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I- INFRODUCTION

L’0.M.S (organisation mondiale de la santé) estime que 540 millions de personnes sont &
risque d’infection ou de réinfection. Cependant 150 millions de personnes ont besoin d’un
traitement et 5,5 millions de personnes sont aveugles ou sont a haut risque de cécité due au
trachome (42). Le trachome est considéré comme la seconde cause de cécité, responsable
d’approximativement 15% des cécités mondiales. Le dommage cornéen dii au trachome est en
rapport avec le trichiasis, qui peut affecter plus de 10% des adultes des communautés d’endémie
trachomateuse (41). Le traitement du trichiasis peut prévenir les dommages cornéens, et la
chirurgie des paupiéres est une stratégie centrale pour les programmes de prévention de lé cécité
due au trachome. Malgré le nombre considérable des techniques chirurgicales utilisées peu
d’informations sont disponibles sur leur efficacité. Une revue des différentes procédures
chirurgicales du trichiasis sera présentée ici afin de déterminer quelles sont les plus appropriées

dans les programmes de prévention de la cécité.

Les populations & haut risque sont essentiellement retrouvées dans les régions rurales
arides des pays en voie de développement. Du fait de 1’extension de la population globale, et de
I’inégalité du développement économique et social, le nombre de personnes a risque augmentera
dans le futur (30). L’infection oculaire répétée par Chlamydia trachomatis dans 1’enfance
conduit & une conjoﬁctivite folliculaire prolongée, suivie par un processus cicatriciel de la
conjonctive, et des tissus oculaires externes profonds. Ceci abouti a I’entropion-trichiasis. La

cornée est alors endommagée par le frottement des cils (13).

La perte de la vision due au dommage cornéen augmente sensiblement au-dela de 45 ans, elle
peut étre graduelle en raison d’une lente opacification , ou aigué fait d’une kératite bactérienne

complexe aboutissant & une opacification, voire une perforation, ou une endophtalmie (37).

L’importance du trichiasis dans la genése de la cécité cornéenne est mise en évidence
dans de nombreuses enquétes sur les prévalences et causes de cécité, les pertes de vue, cicatrices
cornéennes augmentent en paralléle avec I’age (16). Les taux les plus élevés du trichiasis et
pertes de vision chez les femmes ont été attribués a la plus grande contamination des méres par
leurs jeunes enfants (11). Mac Callan a estimé que 30% des individus qui souffrent de trachome
« quel que soit la gravité du cas, développeront des cas de trichiasis plus tard dans leur vie »

(25). Le trichiasis et I’entropion sont fréquents dans la partie supérieure de la paupiére ou la



plaque tarsale est la plus large, 10 & 12 mm verticalement comparé & 6 mm verticalement dans la
partie inférieure. Cela suggere que la tarse est impliquée dans la pathogénése de I’entropion dans
le trachome (39).

La correction chirurgicale de I’entropion-trichiasis est la stratégie clé pour la prévention
de la cécité due au trachome (3). Une prévalence du trichiasis de 1% ou plus chez les femmes de
plus de 15 ans nécessite selon I’O.M.S. une action chirurgicale dans la communauté concernée.
Le traitement chirurgical efficace du trichiasis lors des programmes de lutte contre le trachome
pourrait étre considéré comme un facteur de promotion d’autres activités préventives des
maladies oculaires. Inversement un traitement inefficace du trichiasis pourrait avoir une
inﬂuénce négative. Depuis la revue de Besnainou (4), une approche systématique de la chirurgie
du trichiasis a émergé, et un nombre de séries opératoires ont été publiées. Le traitement idéal du
trichiasis serait un traitement peu cher, rapide, efﬁcace, simple, sécurisant, cosmétiquement
acceptable et permanent. Les procédures appropriées doivent pouvoir étre accomplies par un

personnel spécialiste non ophtalmologique (40).

Notre enquéte a eu lieu en 1992 au Sénégal, elle avait pour but de connaitre les résultats a long
terme de I’opération de Trabut dans le traitement chirurgical de I’entropion-trichiasis dans les
communautés d’endémies trachomateuses.

Les déformations palpébrales trachomateuses sont directement & 'origine des opacités
cornéennes et de la cécité. Une bonne correction chirurgicale de ces 1ésions est donc essentielle.
L’intervention de Trabut utilisée en Afrique francophone depuis 1949 est efficace, mais
’information manque concernant son résultat a long terme. 11 existait dans la région de Kolda
une opportunité d’étude de cette évolution c_af les coordonnées des patients opérés de trichiasis
par 1°ancien secteur N°10 du service des Grandes Endémies avaient été enregistrées.

Le Ministére de la Santé Publique et de 1’action Sociale du Sénégal (MSPAS) a élaboré un
programme national de lutte contre la cécité (PNLCC). Ce programme a été présenté & 'TOTA
lors de la visite au Sénégal de la délégation de cet institut du 23 au 27 février 1992. A cette
occasion une visite des archives du Groupe Ophtalmologique Mobile(GOM) et de 1’équipe de
prospection-vaccination du service des grandes endémies de la région de Kolda, département de
- Sédhiou, avait montré ’existence de données ophtalmologiques de bonne qualité qu’il était
possible d’exploiter.

Ce travail porte sur 59 personnes soit 115 yeux ayant subi I’opération de Trabut, dans la région

médicale de Kolda (Sénégal), avec un temps de recul d’au moins dix ans.
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Nous avons adopté la présentation suivante: apres un rappel de généralités sur le le trachome et
sur I’anatomie de la paupiére, nous relaterons les différentes méthodes chirurgicales pour le
traitement des complications du trachome et plus particuliérement de I’entropion-trichiasis.
Nous présenferons alors les résultats de notre étude et les discuterons en les comparant avec

ceux d’autres techniques.



Ii- GENERALITES
1- DEFINITIONS :

1-1- Trachome: Le trachome est une kérato-conjonctivite chronique spécifique

causée par Chlamydia trachomatis qui €volue en deux phases. Schématiquement, une premiére
phase, dite active, touche les enfants d’Age préscolaire. Elle se présente sous forme d’une
conjonctivite, pas ou peu symptomatique. Dans un deuxiéme temps, a 1’dge adulte, une phase
cicatricielle entraine une rétraction de la paupiére associée a une inversion des cils qui frottent la

cornée, entrainant des opacifications puis la cécité (17).

1-2- Trichiasis: (Thrix, Trikhos, cheveu) C’est une déviation , congénitale ou acquise,

de I’implantation des cils, qui poussent en dedans, du cote du gllobe, qu’ils irritent-(1).

(Figure 1): Déviation de cil qui touche le globe oculaire
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1-3- Entropion: 1l est presque de régle dans les séquelles de trachome. La conjonctive
folliculaire aboutit a une sclérose rétractile de la muqueuse avec atrophie du tarse juxta-
conjonctival responsable de son incurvation et de ’enroulement du bord libre, de I’irritation de

la cornée et de la conjonctive par les cils. S’y associent des anomalies de direction des cils

(trichiasis) réalisant 1’entropion trichiasis ( 12).

2- REPARTITION GEOGRAPHIQUE :

Elle est mondiale, le trachome reste présent sur tous les continents mais avec une
prédominance nette en Afrique, Asie, Amérique latine. Localement plus qu’en terme de région
c’est en terme de communauté qu’il convient de raisonner lorsque on parle de trachome avec des

répartitions différentes:
. - d’une communauté a I’autre & I’intérieur d’une méme région;
- d’une famille a ’autre a I’intérieur d’une méme famille.

Cette notion de «phénomeéne de poche», de «clustering », doit étre présente a 1’esprit lorsque

I’on a en charge le traitement de masse du trachome (36).

3- FACTEURS SOCIO-ECONOMIQUES :

La répartition du trachome semble étroitement dépendante de facteurs socio-
économiques puisqu’on ne le rencontre que dans des communauté défavorisées. Cette notion est
connue depuis longtemps comme le prouvent les aphorismes classiques:

«Maladie de la misére et de la promiscuité » (Sergent)
«Maladie de I’enfance et de I’ignorance » (Nataf)
On essaie aujourd’hui d’analyser de fagon précise les principaux facteurs incriminés:

- bas niveau de vie; '

- manque d’hygiéne;

- accessibilité a Peau;

- promiscuité et surnatalité.

Un facteur trés important semble étre ’hygiéne du visage, la fréquence des lavages chez

’enfant et le mode de séchage. Et I’air est préférable aux chiffons ou vétements souvent souillés

(15).
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4- POPULATION CIBLE:

La population cible est représentée par les enfants. Mais ’affection au stade évolutif peut
étre présente chez I’adulte avec une différence importante entre les sexes. Elle est beaucoup plus
fréquente chez les femmes et notamment les méres qui vivent au contact des enfants, il s’agit 1a
d’un trachome actif, qui évolue presque toujours en, trachome cicatriciel (36).

Le mode de contamination, le role de la promiscuité, les surinfections répétées expliquent

parfaitement ce phénoméne. Les trachomes graves semblent plus fréquents dans les populations

rurales.

5 LES MOYENS DE TRANSMISSIONS ET LES FACTEURS DE RISQUES

Au sein des foyers, les enfants sont atteints dés 1’age de 1 ou 2 ans. Ils représentent le réservoir
permanent de germes du trachome. Les femmes, en contact avec eux, se réinoculent en

permanence et présentent plus t6t les complications cécitantes.

Une masse critique de contagieux, supérieure & 7% pérennise la transmission (41).
Le trachome se transmet par contact direct interhumain, ou par des objets familiers contaminés.
Cet état, qualifié de ** promiscuité oculaire’’, pérennise le trachome cécitant au sein d’un groupe

humain, et souvent au sein d’un méme foyer.

Les facteurs de risques sont:
-Les conjonctivites bactériennes qui augmentent le potentiel de transmission et accélérent

’apparition de la cécité.

-La promiscuité, I’entassement dans les locaux insalubres augmentent la transmission.
-Le revenu et la profession du chef de famille ont un impact sur le trachome.
-L’échange au sein de la famille d’objets contaminés comme des serviettes, des mouchoirs ou

des vétements.

-Le probléme de I’eau: le facteur le plus lié¢ au trachome cécitant semble étre la fagon de répartir

- ]a ration d’eau par la mére, au sein du foyer. Lorsqu’une priorité est donnée aux soins quotidiens

du visage des enfants, le trachome régresse.

Les mouches jouent le rdle de vecteur de Chlamydiae trachomatis, ceci a été trés bien démontre

par Barrie Jones (8).




Tout ce qui favorise leur pullulation, favorise le trachome:
- ’absence de systéme d’assainissement, de latrines aménagées;
- le dépot d’ordures 4 méme le sol;
- la proximité d’animaux; .
- ’atmosphére enfumée irritant le nez et les yeux.

Ces facteurs de risques sont variables d’une communauté a une autre (15).

6. CLASSIFICATION:

Le trachome sévit dans le monde suivant deux modes épidéfniologiques:
- un mode moins grave, comportant un faible taux de formes inflammatoires: c¢’est le trachome
non cécitant.
- un mode grave, cécitant, hyperendémique, caractérisé par une forte prévalence des formes
inflammatoires, évoluant vers les complications cornéennes. Ce mode est caractérisé par:

une fréquence élevée (ou une prévalence élevée);

un caractére trés inflammatoire;

une fréquence élevée des surinfections.
Ce trachome est potentiellement beaucoup plus cécitant.
Pour bien distinguer ces deux modes de trachomes dans les enquétes effectuées on a remplacé la
classification clinique de Mac Callan par des classifications plus simples. Qui peuvent étre
utilisées par des observateurs moins qualifiés tout en gardant une bonne corrélation intra et
interindividuelle (25). _4 |
La nouvelle classification simplifiée de ’OMS (7) répond parfaitement a ces impératifs:
- Chaque oeil est examiné séparément et fait |’objet dun codage spécifique.
- Une loupe binoculaire (fois 2,5) et une lumiére satisfaisante(naturelle ou torche) seront
utilisées. |
- Pour étre considérés comme présents les signes doivent étre évidents.
On commence par examiner les paupiéres et la cornée a la recherche de cil(s) dévié(s) ou d’une
éventuelle opacité cornéenne. On éverse ensuite la paupiére supérieure pour en examiner la
conjonctive qui tapisse sa partie la plus rigide (conjonctive tarsienne).
La conjonctive normale est rose, lisse, fine et transparente. La surface tarsienne conjonctivale est
normalement irriguée dans sa totalité par des vaisseaux profonds se dirigeant verticalement.

On peut décrire 5 stades différents qui peuvent étre concomitants



-Trachome folliculaire (TF): présence de cing follicules ou plus sur la conjonctive tarsienne
supérieure.

-Trachome Inflamatoire ou Trachome Intense (TT): épaississement inflammatoire prononcé de la
conjonctive tarsienne masquant plus de la moitié des vaisseaux profonds du tarse.

- Trachome Cicatriciel (TS): présence de cicatrices sur la conjonctive tarsienne.

- Trichiasis Trachomateux (TT): un cil, au moins, frotte le globe oculaire

-Opacité Cornéennes (CO): opacité cornéenne évidente.



HI- RAPPEL ANATCMIQUE

1- RAPPEL ANATOMIQUE DES PAUPIERES:

Quatre paupiéres (deux supérieures: droite et gauche; et deux inférieures: droite et gauche) sont
des lames cutanéo-membraneuses mobiles, qui recouvrent et protégent la partie antérieure du
globe oculaire (clignement volontaire et réflexe; les paupieres hydratent et répartissent le film
lacrymal sur la cornée). La paupiére supérieure est plus mobile que la paupiére inférieure et
vient recouvrir totalement la cornée lors de sa fermeture. Les deux sourcils constituent une
~ surface pilaire, située au-dessus de chaque paupiére supérieure, le long du rebord orbitaire\‘

supérieur. Les paupiéres supérieures-et inférieures délimitent entre elles la fente palpébrale (33)..

2- ANATOMIE DE L’OEIL ET DE LA PAUPIERE :
2-1- L’oeil :
a) La cornée est la partie transparente de la face antérieure de I’ oeil.
b) La conjonctive bulbaire est une mince membrane transparente qui tapisse la
partie blanche de I’oeil (35).

2-2- La paupiére: La peau palpébrale est fine (elle est la plus fine de ’organisme) et
souple, semée de fins duvets. Chaque paupiére présente deux faces (antérieure et postérieure) un
bord libre, deux angles (externe et interne)

a) La peau constitue la face externe de la paupiére.

b) Le muscle orbiculaire se trouve sous la peau.

c) Les cils ont des racines de 2 mm de profondeur; émergeant du bord libre de la
paupiére et s’écartent normalement de la cornée.

d) Le tarse palpébral est un tissu épais et fibreux sous-jacent au muscle
orbiculaire; il assure la rigidité de la paupiere. Le tarse de la paupiére supérieure mesure 1 cm de

haut.
¢) La conjonctive tarsienne est une membrane transparente brillante qui tapisse la

face interne de la paupiére et se prolonge jusque sur le globe oculaire. On 1’observe facilement

lorsque la paupiére supérieure est éversée.
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: I) Le point lacrymal est un orifice situé & proximité de la commissure interne de
la paupiére supérieure par lequel s’écoulent les larmes.
Schématiquement, 1’occlusion palpébrale est due & la contraction de ’orbiculaire, et I’ouverture
a la contraction du releveur de la paupiére supérieure.

L’orbiculaire des paupiéres innervées par des filets venant des branches temporofaciales du V11

(nerf facial) (33).

(Figure 2): Anatomie de l'oeil.
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2-3- Innervation:

Innervation motrice: Le muscle de Miiller est innervé par le systéme sympathique. Le muscle

releveur de la paupiére supérieure est innervé'par la branche supérieure du III (moteur oculaire
commun) (33 ).

Innervation §ensitive: (Nerf ophtalmique de Willis avec trois branches), le nerf lacrymal assure
la sensibilité de tiers externe de la paupiere supérieure. Le nerf frontal avec deux branches le
nerf frontal externe pour le tiers moyen de la paupicre inférieure et le nerf frontal interne pour le
tiers interne de la paupiere supérieure. Le nerf nasal avec deux branches: le nerf nasal externe
assure innervation des téguments du tiers interne des paupicres supérieures et inférieures, de la

conjonctive, coroncule, des conduits et du sac lacrymal (33 ).

Nerf maxillaire supérieur: Sa branche terminale innerve le tiers moyen de la paupiere
inférieure. Les nerfs sensitifs des paupiéres sont situés entre tarse et orbiculaire, donnent des
rameaux postérieurs pour la conjonctive, antérieurs pour la peau. Il forme au niveau du bord

libre le plexus bordant de Von Mises ( 33).
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. IV- METHODES CHIRURGICALES DFE CORRECTION
DE L’ENTROPION-TRICHIASIS

A- PRINCIPES DES INTERVENTIONS :
Ils sont valables pour tous les entropions -trichiasis; quelle qu’en soit la cause:

a) Corriger I’incurvation du tarse.

b) Lutter contre le trichiasis et I’effacement de 1a lévre postériéure du bord libre.
¢) Lutter contre le blépharospasme et le blépharophimosis.

d) Lutter contre I’enroulement du bord libre.

€) Amincir le tarse trop épais.

f) Assurer la permanence de la correction.

La tarsotomie ou mieux la tarsectomie est le temps fondamental, elle doit étre effectuée avec une

grande précision. Elle inverse la courbure du tarse.

La tarsectomie pour étre efficace doit intéresser rigoureusement toute la longueur du cartilage.
Un seul millimétre intact 4 ['une des extrémités risque de compromettre le retournement du

bord.

L’effet d’éversion est accentué, et sa permanence mieux assurée si les sutures sont nouées sur

une attelle souple provisoire (28).

B- RAPPELS DES TRAITEMENTS POUR LE TRICHIASIS
1-Traitement des cils:

a) Epilation : L’arrachement des cils aberrants a été pratiqué dans les communautés
affligées, depuis au moins 19 siccles avant notre €re ainsi que les suggerent les forceps
d’épilation trouvés dans les tombes égyptiennes de cette période. L’épilation a I’avantage
d’étre rapide et simple a exécuter, mais malheureusement c’est une mesure temporaire et les cils
repoussent en quelques semaines. Un autre inconvénient est que le bout d’un cil cassé, aigu,

peut étre encore plus abrasif pour la cornée (24).

b) L’électrolyse: La destruction des racines du cil avec un courant électrique

directement appliqué a travers une aiguille fine a été une procédure établie depuis 1882. La
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procédure est non invasive, mai i i i
» Mals ne convient que pour le traitement d’un petit nombre de cils ;

L’électrolyse excessive peut produire des Cicatrices, entrainant d’autres déformités de la
paupiére (10 ).

¢) Cryoablation : La cryothérapie des follicules des cils a été décrite en 1976 lors de
I’évaluation des cryogénies pour 1’ablation des tumeurs de Ia paupiére. Méme répétées, les
applications espacées de froid sont satisfaisantes. (taux de succés élevés); celle-ci n’est pas

praticable & 1’échelon de la communauté.

L’utilisation et le suivie de la cryoablation chez des sujets trichiatiques ont montré des résultats

satisfaits (38).

d) Photoablation par le laser: Utilisée avec succés, mais elle n’est pas envisageable
~ pour un traitement de la communauté (20).

2- Traitements chirurgicaux des paupiéres:

a) Anesthésie des paupiéres et de la conjonctive palpébrale:

Il faudrait théoriquement en raison de 1’intervention des filets sensitifs a ce niveau, anesthésier

séparément les nerfs responsables (le nasal, le frontal, le lacrymal, le maxillaire supérieur).

Il est beaucoup plus simple, et aussi efficace, de pratiquer ’anesthésie loco-regionnale en
¢tablissant, a la base de la paupiére intéressée, un barrage sous-cutané qui bloque les filets se
dirigeant vers le bord libre, quel que soit leur origine. On enfonce 1’aiguille 4 1 cm en dehors de
la commissure externe, soit au-dessus, soit au-dessous du ligament palpébral externe, selon qu’il
s’agit de 1’une ou "autre paupiére. Dés la peau traversée on peut injecter le liquide au fur et a
mesure de la pénétration de I’aiguille, ou bien la pousser a fond et effectuer I’injection pendant
son retrait. Celle-ci doit atteindre la région de I’angle interne. L’anesthésie est excellente. Elle

convient 4 la plus part des interventions intéressant les paupieres (35).
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b) La Cure chirurgicale du trichjasis par la méthode de Trabut :

(1949 G.Trabut opération par voie postérieure)

L opération consiste & inciser le tarse et la dissection des fibres de Porbiculaire, elle présente

"avantage, par rapport aux autres méthodes de correction du trichiasis, de sa simplicité et de sa

rapidité (43).

Instruments:

1 plaque de trabut

1 pince a disséquer a griffes

1 bistouri & paupiéres

1 paire de petits ciseaux courbes

2 pinces de Kocher fines

1 porte-aiguille

| seringue et une aiguille fine pour injection sous-cutanée

6 aiguilles de fil de soie n°1 ou de lin fin, enfilé sur une petite aiguille courte assez fine, ou plus

simplement une aiguillée de fil de soie assez long.

(Figure 3): Plaque de Trabut
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Préparation du malade:

Couper les cils au ras de leur émergence avec de petits ciseaux enduits de vaseline ou de
pommade destinée a retenir les cils sectionnés qui restent collés aux ciseaux au lieu de tomber

dans les yeux.

On fait une instillation dans les yeux d’un anesthésique de contact (Novésine, tetracaine, etc....)

a deux ou trois reprises avant ’intervention.

Position de I’opérateur:

A la téte du malade

Intervention

On fait une asepsieiarge de la région orbito-oculaire a la polyvidone iodée & 10%.

Anesthésie locale par infiltration sous-cutanée de la paupiére 4 la xylocaine adrénalinée a 0,5%,

de I’angle externe a I’angle interne.
L’intervention elle-méme peut se résumer en trois points:
I- Fixation de la plaque
2- Incision du tarse et dissection des fibres de I’orbiculaire

3- Les sutures

- Fixation de la plaque: 3 temps

Premier temps: Passage du fil fixateur (figure 4) aux deux extrémités de la paupiére supérieure

abaissée en réservant entre les deux points de pénétration une anse libre de 4 4 5 cm.

(Figure 4): Passage du fil fixateur
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Deuxiéme temps: Adaptation de la plaque a la paupiére et au fil fixateur.

L’anse libre du fil fixateur est abaissée au devant de la paupiere inférieure et engagée dans le
crochet inférieur de la plaque, la plaque étant placée a I’envers (face convexe au contact de la
joue du malade) et I’extrémité supérieure (la grande s’il s’agit d’un adulte, la petite s’il s’agit

d’un enfant) venant s’appliquer exactement sur la partie tarsienne de la paupiére supérieure.

On procéde alors au serrage du fil fixateur (mais sans le nouer encore) en tendant les deux
extrémités de ce fil sur les bras latéraux de la plaque, de fagon a bien appliquer la spatule contre

la partie tarsienne de la paupicre.

(Figure 5): Adaptation de la plaque a la paupiere

e .
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Troisieme temps: Retournement de la plaque et de la paupiére solidarisées et serrage définitif du
fil fixateur (figure 6). ‘

Le retournement de la plaque maintenue appliquée contre la paupiére provoque 1’éversion de la

conjonctive tarsienne.

La partie concave de la plaque vient s’appliquer sur la saillie de I’arcade sourciliere; il ne reste
plus qu’a nouer les deux chefs du fil fixateur en les entrecroisant en huit autour des deux

crochets de la plaque.

(Figure 6): Retournement de la plaque

v
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-Incision du tarse par voie cenjonctive et dissection des fibres orbiculaire: 3 temps

Premier temps: Incision curviligne conjonctivo-tarsienne paralléle au bord libre, 4 3 mm de ce

dernier; elle doit débuter en dehors du point lacrymal.

a) On commence par tracer la ligne d’incision avec la pointe du bistouri sans appuyer et
lentement en veillant a rester bien paralléle au bord libre de la paupiére, toujours 4 3 mm de

distance de fagon 4 ce que le fragment inférieur du tarse ait partout 3 mm de largeur.

La ligne d’incision reste ainsi superficielle, elle n’entame alors que la conjonctive et la partie la
plus superficielle du tarse sous-jacent, le saignement de la conjonctive la souligne d’un trait

* rouge qui en facilite le repérage.

b) On approfondit ainsi I’incision progressivement en repassant le bistouri exactement
sur le tracé précédant jusqu’a sectionner toute 1’épaisseur du tarse (1 mm environ) au niveau du
tiers moyen seulement de l’incision; il se forme ainsi une boutonniére qu’on agrandit aux

ciseaux de chaque c6té en suivant exactement le tracé précédant jusqu’a ses deux extrémités

(Figure 8): Incision curviligne conjonctivo-tarsienne

tarse deux petites incisions

P

Deuxieme temps: faire aux ciseaux dans le fragment inférieur du

perpendiculaire 4 ses deux extrémités, sectionnant 1’€paisseur du tarse jusqu’ag bord libre.

 Troisiéme temps: Dissection des fibres musculaires de I’orbiculaire venant s’insérer sur la face
antérieure du tarse. ‘ : '
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a) d’abord sur le fragment inférieur avec le plat de la lame du bistouri (et non avec le

tranchant).

On dilacére progressivement les fibres musculaires qui amarrent la face antérieure du tarse a la
peau; on avance avec précaution en direction du bord libre jusqu’a ce qu’on ait mis a
jour toutes les racines des cils formant au fond du cul de sac ainsi créé une rangée de

petites perles noires.

Cette dissection terminée, le fragment inférieur du tarse est devenu un volet mobile pivotant

autour du bord libre qui forme une charniére.

b) Enfin, sur le fragment supérieur du tarse jusqu’a son bord supérieur. Ainsi libéré des attaches
de l'orbiculaire, le fragment supérieur du tarse forme un volet mobile dans le plan
vertical, au point que sous |’action du releveur qui s’insére a son bord supérieur, il est

attiré vers la haut et tend a basculer derriére la plaque.

Quand s’amorce cette rétraction, il faut/'placer rapidement le fil en U médian (voir troisiéme

point: les sutures).
En résumé, la dissection des fibres pré-tarsiennes de I’orbiculaire a pour résultat:
1/ de rendre mobile les deux volets tarsiens

2/ de créer un cul de sac en avant du fragment inférieur du tarse dans lequel on va

pouvoir abaisser le fragment supérieur .

(Figure 9): Incision donne un cul de sac et deux volets tarsiens.
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- Les sutures: 3 temps
Premier temps: Passage du fil en U médian, en suivant les fléches (figure 10).

Deuxiéme temps: Passage des fils en U latéraux (figure 11).

(Figure 10).: Passage du premier fil en U
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Troisiéme temps: Serrage des fils en U et abaissement du fragment supérieur du tarse dans le cul

de sac inférieur formé en avant du fragment inférieur.
Enfin on noue chaque fil en U sans serrer.
L’aspect en fin d’intervention est celui de la figure 9.

Les schémas de la figure 10 montrent les positions successives des deux fragmerits tarsiens au

cours du serrage des fils.

On termine par un pansement occlusif aprés application de polyvidone iodée a 10% et de

pommade antibiotique ( Terramycine, Auréomycine 1%). -

(Figure 12): Serrage des fils en U
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Suites opératoires

On observe souvent les jours suivant I’intervention un oedéme des paupiéres qui céde

spontanément.
Une surcorrection n’est pas a redouter, elle est méme utile et s’atténue rapidement.
Soins post opératoires

L’ablation des fils se fera le troisiéme jour.

¢) La rotation bilamellaire;

La rotation bilamellaire du tarse est une méthode chirurgicale efficace que I’on peut comparer a

I’intervention de Trabut. C’est une intervention par voie antérieure et postérieure.
Description de la méthode:

" La rotation bilamellaire du tarse consiste d’abord & immobiliser la paupiére, puis & en inciser
tous les tissus parallélement & son bord libre, empéchant ainsi les cils de venir au contact de la

cornée (26).

Un aide ( jouant le role d’instrumentaliste) et une loupe binoculaire de grossissement x2, certes

simplifient I’opération, mais ne sont pas nécessaires.
- Immobilisation de la paupicre:

Placer deux pinces hémostatiques, l'une a extrémit¢ interne de la paupiére supérieure, a
proximité du point lacrymal supérieur. Une seconde a I’extrémité externe de la paupiére a la
méme hauteur que la premiére, puis serrer en appliquant une pression modérée. Pincer sur une
distance de 5 mm 4 partir du bord libre. En aucun cas les pinces ne resteront serrées plus de 15

minutes car elles bloquent la circulation sanguine.



2]
(V%)

’ - Incision:
. a) Inciser d’abord la peau et le muscle orbiculaire (figure 13)

-Tirer les pinces vers le bas pour fixer et tendre la paupiére.

- Inciser la peau et le muscle orbiculaire, entre les deux pinces, parallélement au bord libre et 4 3

mm de celui-ci.

(F z'g-ure 13); Incision de la peau et le muscle orbiculaire
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b) Inciser maintenant la conjonctive et le tarse:
-Pour cela éverser la paupiére en ramenant vers vous les deux pinces hémostatiques.

- Inciser la conjonctive et le tarse dans toute son épaisseur. L’incision sera ici encore menée

parallélement sur toute la distance entre les deux pinces, a 3 mm du bord libre.

¢) Créer une voie de passage entre les deux incisions (figure 14)

(Figure 14): Incision de la conjonctive et du tarse.
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d) Compléter I’incision aux deux extrémités:

- Ecarter les lévres de la commissure de I’incision en soulevant la peau a 1’aide d’une pince a

griffes.

- A T’aide des deux ciseaux, prolonger ’incision aux extrémités interne et externe du tarse (2
’endroit ot avaient été posées les pinces hémostatiques) en se dirigeant toujours parallélement
au bord libre. On ne dépasse jamais 1’extrémité interne du tarse, car il y a risque de sectionner

’artére marginale.

A P’exception de deux extrémités, la paupiére est maintenant incisée sur toute son épaisseur, a 3

mm du bord libre et parallélement & celui-ci.

La languette de 3 mm comprise entre le bord libre et I’incision sera dénommée le lambeau distal,

la partie restante représentant le lambeau proximal.




Suture de la paupiere:

La paupiere est suturée de fagon a faire subir au fragment distal une rotation externe et a
empécher tout [rottement des cils sur la cornée. Pour cela, 1"aiguille charge la conjonctive du
lambeau proximal. Alors le fil progresse dans le tarse du lambeau distal pour émerger a
proximité des cils, en pleine peau. Ainsi la marge ciliaire sera-t-elle dirigée tout a la fois vers

I’extérieur et vers le haut.

La soie 4/0 convient parfaitement pour les sutures. Les fils doivent étre doublement aiguillés:
des aiguilles stériles seront ainsi enfilées sur chaque extrémité du fil. ou il faudra disposer de

sutures doublement serties. Trois sutures, donc six aiguilles. sont a prévoir.
a)Trajet des sutures dans le lambeau proximal:

Les tigures 13, 16. et 17 donnent |"explication complete de la pose des sutures.

(Figure 13): Pose de la premiere suture proximale.




”

(Figure 16): Suture en U.
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b)Trajet des sutures dans le lambeau distal:

Les figures 18 et 19 expliquent parfaitement les directives & suivre pour la pose de la suture

distale.

(Figure 18): Pose de la suture distale




"

c¢) Serrage des sutures:

- Serrer d’abord la suture centrale en effectuant trois noeuds simples. Procéder de méme pour les
deux sutures latérales. toutes seront suffisamment serrées pour provoquer une légere

surcorrection.

- Couper les fils & 3 mm au-dessus du noeud (figure 20). Ainsi les brins ne seront ni trop courts.

“ce qui rendrait 1'ablation des sutures difficiles, ni trop longs, ce qui risquerait d’irriter I’ oeil.

d) Sutures cutanées:

La pose de ces sutures ne nécessite qu'une aiguille par fil. Deux ou trois points sont posés pour
suturer la peau. Faire pénétrer [aiguille a | mm de la leévre de 'incision. la faire transiter sous
la plaie opératoire et faire émerger ['aiguille a 1 mm de 1"autre levre de ['incision. Nouer alors

sans serrer. Couper les extrémités libres.

Le résultat final doit provoquer une légére surcorrection, les cils doivent carrément pointer dans

la direction opposée a 1 oeil sur toute la longueur dé la’paupiere.

(Figure 20): Aspect définitif des sutures.
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d- La tarsectomie transverse:

La tarsectomie transverse avec rotation de la marge palpébrale constitue une méthode simple

pour repositionner la paupiére entropionnée sans recourir 4 des incisions externes ni greffes (47).

A la différence de I’intervention de Trabut, elle comporte en plus de I’incision horizontale

conjonctivo-tarsale paralléle a la marge palpébrale & 2 mm du bord libre, deux traits de refends

aux deux extrémités, perpendiculaires a 1’incision. -

La technique:

La paupiére est infiltrée par quelques ml d’anesthésique local (xylocaine a 2%), puis éversée par
la plaque de Trabut et maintenue par 2 fils de traction prenant les 2 extrémités de la paupieére et
noues sur la plaque. Cette plaque assure en méme temps I’hémostase et dispense d’aide

opératoire.

On pratique une incision horizontale conjonctivo-tarsale & la lame n°11, paralléle & la marge
palpébrale a 2 mm du bord libre. cette incision doit dépasser de deux mm de part et d’autre de la
zone entropionnée, et doit étre complétée par 2 traits de refend aux 2 extrémités,

N

perpendiculaires a I’incision.
Il est évident qu’il faut toujours respecter 1’ orifice et le canalicule lacrymal.

Disséquer avec ciseaux courbes: pointe mousse la face postérieure du tarse, la libérant du muscle

orbiculaire jusqu’a la racine des cils.

La suture est faite avec un fil & aiguille courbe a section triangulaire (vicryl 4/10 ou soie noir
tressée). L aiguille pénétre a la peau 4 un mm de la ligne antérieure des cils, passe par la tranche
de section tarsale proximale et sort parall¢lement & son entrée ae maniére 4 former un U; trois ou
quatre U est nécessaire avec le méme fil, en passant entre ’orbiculaire et le tarse dans sa portion

distale pour finir a la peau & proximité de la ligne antérieure.

Les 2 extrémités du fils sont tirées jusqu’a éversion du bord palpébral et donc des cils par
rotation externe du fragment distal du tarse en fin d’intervention. Aprés ablation des fils de

traction et de la plaque, on peut déja juger du résultat.

La méme technique est utilisée mais associée & une tarsectomie cunéiforme postérieure de la

partie proximale du tarse. Ceci évite un tarse inesthétique et épais en postopératoire.
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e- Autres techniques:

- La technique de Dianoux : (12)

Une incision intermarginale est pratiquée sur toute la longueur, puis deux incisions cutanées
horizontales parall¢les a la premiére. Les lambeaux ainsi individualisés sont ensuite décollés,
puis échangés. Le lambeau cutané se retrouve donc au niveau du bord libre surplombé par le
lambeau ciliaire. Elle est utilisable lorsque le trichiasis affecte ’ensemble de la marge ciliaire et,

1a encore, sans déformation tarsale.
- Technique de Panas-Anagnostakis: (11)

Le principe de cette intervention est la correction de 1’entropion-trichiasis en faisant une
tarsectomie par voie antérieure d’un bout 4 I’autre du tarse dans toute son épaisseur y compris la

conjonctive.
Description de la technique:

On utilise une plaque de métal & placer profondément dans le cul de sac supérieur, Iaide doit la

maintenir fortement appliquée contre la face profonde de la paupiére.
Elle comprend plusieurs temps:
a) Incision du plan musculo-cutane:

- Inciser parallélement au bord libre de la paupicre supérieure, la peau bien tendue, a 3-

Smm du bord libre, l’incision intéressant la peau, ’orbiculaire.

-Mettre a nu la face dorsale du tarse, disséquer jusqu’a l’apparition de la racine des cils.
Disséquer la lévre supérieure de I’incision jusqu’au bord supérieur du tarse.

b) Section du tarse:

- La plaque maintenue bien en place, inciser le tarse d’un bout a I’autre dans toute son épaisseur,
y compris la conjonctive. Si le tarse est trop épais, on peut exciser quelques lamelles

superficielles avant la tarsectomie.
c)Pose des fils et sutures.

d) Soins postopératoires.
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Cette technique a I’avantage d’étre simple, & la portée de tout personnel auxiliaire bien entrainé
L ’ . r . . . . )

Elle a ’inconvénient de présenter des cicatrices assez disgracieuses pendant un ou deux mois

2 M r 7
C’est pour cette raison que ses auteurs ’ont réservé aux personnes agées.

- Procédé de ’excision combinée: (Par Cuenod, Nataf et collaborateurs)
Elle consiste a éviter les récidives en faisant une attention particuliere au redressement des
angles de la paupiére par une véritable hémicanthoplastie.

Sa technique comprend une véritable synthése des divers procédés classiques 27.

Description: .

Instruments:

Un bistouri & paupiére droit et effilé.

Une plaque métallique.

Ciseaux droits et ciseaux courbes a paupiéres.
Deux ou Trois pinces hémostatiques de Wecker.
Aiguilles 1égérement recourbées a la pointe.
Porte-aiguille.

Fils de soie ou Nylon n°1.

Différents temps : Aprés 1’anesthésie a la novocaine.

Premier temps: Incision marginale.

Cette incision doit étre faite trés soigneusement; c’est d’elle que dépend en partie la réussite de
' ’opération, aussi bien au point de vue fonctionnel qu’au point de vue esthétique. Elle doit é&tre
trés réguliére et profonde de 0,25 a 0,75 mm, selon le degré de redressement que I’on se propose
d’obtenir (figure 21). Pour ’oeil droit, cette incision se fait de la commissure interne a la
commissure externe et, pour 1’oeil gauche, de 1a commissure externe a l’interne, le point
lacrymal devant étre toujours respecté.

La paupiére est immobilisée, la marge ciliaire étant redressée d’une part entre I’index et le
médius gauche de ’opérateur, et d’autre part entre I’extrémité des mémes doigts de la main -
droite de ’assistant; celui-ci appuie sur la paupiere inférieure, tandis que 1’opérateur appuie sur
la paupiére supérieure. Cette incision se fait & peu preés au niveau des orifices de Meilbomius ou
trés 1égérement en dehors, suivant une lign’é paralléle a ces orifices. Aucun cil dévié ne doit étre

laissé en arriére de cette incision qui va permettre de doser le redressement de la base
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d’implantation des cils. Un seul cil laissé en dessous du bistouri est un risque de récidive 3 bréve
échéance.

L’incision doit étre menée normalement 4 la surface, en plein tarse, et faite avec prudence. Sj
elle est trop profonde, elle risque de mettre a découvert lé racine des cils et nui & la vitalité du sol
ciliaire. L’hémorragie est généralement peu important au cours de I’incision marginale. Sur des

bords ciliaires enflammés elle est quelquefois génante mais ne dure guére.

Deuxiéme temps: Incision cutanée.

Sit6t apres I’incision marginale, la plaque de métal spéciale et classique est introduite a plat
entre le globe et la paupiére. L’aide la fait saillir en appuyant sur ’autre extrémité de la plaque,
de fagon a bien tendre les tissus palpébraux.

L’incision se fait parallélement au bord libre & 2 ou 3 mm de la rangée ciliaire normale. Elle va
de la commissure externe au canthus interne pour I’oeil gauche, et réciproquement pour P’oeil
droit. Cette incision intéresse la peau et le muscle orbiculaire que I’on sectionne paralléiement a
ses fibres.

L’hémorragie est parfois génante, du fait de la richesse du réseau vasculaire a ce niveau.
L’hémostase doit étre soignée pendant la dissection du dos tarse qui est bien mis a nu. Cette
hémostase se fait a la fois par compression de la plaque, et au moyen de petites pinces a
forcipressures (pinces hémostatiques de Wecker) avec lesquelles on pince les vaisseaux au
niveau des angles de la plaie.

On dégage toute la face dorsale du tarse  petits coups de bistouri qui la décollent jusqu’aux
insertions du releveur dont on distingue nettement les fibres tendineuses terminales.

La plaie prend une forme elliptique dont les bords s’écartent d’eux-mémes laissant voir la face

bombée et nacrée du tarse généralement hypertrophié.

Troisiéeme temps:. Consiste a faire la tarsectomie partielle et excision d’un lambeau musculo-
cutané. -

La tarsectomie est selon 1’auteur, indispensable dans toute opération du trichiasis, car le tarse est
presque toujours hypertrophi¢. Méme dans le cas ou le tarse est relativement peu volumineux, il
est nettement pius épaissi que dans la paupiére non trachomateuse. Cette tarsectomie, tout en
étant assez étendue, doit rester partielle. Elle permet d’une part la luxation et le redressement du
bord ciliaire et, d’autre part, pour ﬁaintenir un “’support tarsien’’ & la paupiere, ce qui est

primordial tant au point de vue fonctionnel qu’esthétique.
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Pour pratiquer cette tarsectomie, on enléve d’abord un fragment en forme de coin en plein tarse,
en enfonc;ant la lame tranchante au-dessus des bulbes ciliaires que I’on doit respecter; puis, avant
d’atteindre la face conjonctivale du tarse, on reléve le plan de la lame de fagon que le tranchant
vienne ressortir un peu au-dessous des fibres du releveur. Ceci est a peu pres I’excision en coin
de Snellen, mais un peu plus étendue et moins en angle diédre.

Dans la pratique il serait préférable, si 1’on veut éviter de fendre le tarse de part en part comme
dans la technique de Panas, de procéder a cette tarsectomie par petits fragments. 11 faut éviter
autant que possible de sectionner la conjonctive au cours de ce temps.

Aprés cette tarsectomie partielle, et dans les cas ou Phypertrophie du tarse est partiellement
considérable, on pratique habituellement I’excision d’une mince languette de peau et du tissu
musculaire sous-jacent au niveau de la 1&vre supérieure de la plaie. Cette ablation doit &tre
prudente et le lambeau musculaire que 1’on excise ne doit pas dépasser 1 mm 4 1,5 mm de large.
Cette excision musculo-cutanée n’est d’ailleurs pas indispensable et mieux vaudrait ne pas la
faire que la pratiquer trop largement. Correctement exécutée, elle ajoute a I’esthétique

et affaiblit I’orbiculaire dont I’action constructive aggrave généralement I’entropion des

paupicres dans le trichiasis trachomateux.

Quatriéme temps: Pose des trois premiers fils.

Le premier fil se place exactement au milieu de la paupiére. L aiguille entre par le fond de la
rainure de I’incision interrl'parginale et chemine immédiatement sous la peau en avant de ce qui
reste du tarse; Elle ressort'au niveau de la lévre inférieure de la plaie de I’incision cutanée. A ce
moment ’aiguille est piquée vers le fond de la lévre supérieure de la plaie, de féq:on que le fil
prenne appui sur P’extrémité tarsienne des fibres du releveur qu’il charge (principe de Panas). De
la I’aiguille est remontée et traverse la [évre supérieure de I’incision cutanée. On noue les deux
chefs, en surveillant le redressement du sol ciliaire ét en affrontant bien les lévres de I’incision
cutanée, mais il faut surtout éviter de serrer.

Deux autres fils sont placés de cette méme maniére de chaque c6té du premier fil, au niveau du
tiers interne de la paupiére. On peut facilement graduer le redressement que I’on veut obtenir en

passant les fils plus ou moins haut dans les fibres du releveur.
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Cinquiéme temps: Redressement des angles et pose des deux derniers fils.
Ce temps est capital et permettra d’éviter les récidives, souvent consécutives aux procédés
classiques. Il évite en tout cas, “’les rechutes angulaires’ qui sont les plus fréquents dans les

récidives du trichiasis, avec la plupart des autres procédés opératoires. Ce redressement des

- angles consiste a exciser soigneusement un petit triangle musculo-cutané aux extrémités

commissurales de l’incision. Cette excision sera d’autant plus profonde et étendue que le
redressement & obtenir est plus important. Pour cela, on coupe verticalement le petit espace qui
sépare, aux deux angles de la paupicre, les extrémités des deux incisions marginales et cutanées;
a ’angle interne il faut éviter de 1éser le point lacrymal, et la section se fait verticalement et un
peu en dehors de lui. On se trouve alors en présence d’un petit lambeau triéngulaire adhérent par

sa face profonde. On en saisit avec une pince l’angle supérieur que 1’on sectionne

obligatoirement de fagon a créer un petit triangle cruenté. Ce triangle a son sommet situé au

niveau du pbint lacrymal qu’il faut respecter et a base formée par I’extrémité de [’incision
cutanée. Au niveau de la commissure externe on excise un petit triangle semblable et
symétrique. Il n’y a pas a éviter ici un point lacrymal mais on se' trouve souvent en présence
d’une commissure bridée que 1’on sectionne, si nécessaire, jusqu’a sa rencontre avec 1’incision
cutanée ou son prolongement. On excise alors ce qui parait nécessaire pour un redressement
suffisant, en tenant bien compte du fait qu’un trop fort redressement au niveau de la commissure
externe est particuliérement disgracieux. Les points de sutures latéraux sont alors placés de
maniére a recouvrir les triangles cruentés. L’aiguille est plantée obliquement dans 1’extrémité de
la rainure marginale. Elle traverse le triangle au fond duquel elle peut prendre un point d’appui,
bien qu’il n’y ait plus la de fibres du releveur. Puis elle ressort au-dessus de 1’angle supéro-
interne pour le coté nasal et supéro-externe pour le cdté temporal (figure 21).
C’est ainsi qu' on fait une véritable hémicanthoplastie qui est un des points fondamentaux de
cette technique de ’excision combinée et rend les récidives trés rares chez les opérés de
trichiasis. On applique, pour terminer I’intervention, un pansement occlusif vitaminé que ’on
renouvelle tous les jours.
Un point sur lequel on insiste énormément, c’est ’ablation précoce des points de suture, au bout
de 21 heures a 36 heures au plus.
Dans cette technique, 1’opérateur a trois moyens de doser I’intervention: selon

a) Que I’incision marginale sera plus profonde-.

b) Que le point d’appui des trois fils médians prendra plus en arriére sur les fibres du

releveur.



36

c¢) Que ’excision des petits triangles cutanés latéraux sera plus étendue.
Ce procédé donne des résultats esthétiques et fonctionnels des plus satisfaisants et persistémts.
Selon les auteurs il arrive trés souvent de revoir des patients des malades opérés il y a plus de 20
ans, dont I’état palpébral et ciliaire est parfait. Les récidives sont trés rares, alors qu’elles sont
fréquenis avec les autres techniques et se font généralement aux angles. C’est le redressement
des angles qui fait Poriginalité de I’excision combinée, dont les différents temps ont été

empreints, 4 un certain nombre de procédés opératoires du trichiasis.



w

37

(Figure 21): Montre les différents temps de ['excision combinée
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- Technique de Snellen: (28)

Le principe de cette technique consiste & utiliser 1’électrocautére pour .inciser la bande

cunéiforme de tissu du tarse épaissi afin d’obtenir une contraction du tissu fibreux.

Description de la technique:

- On excise une bande cunéiforme de tissu du tarse épaissi sur toute sa longueur.

- On place au bord supérieur de la plaie, dans la plaque tarsale. Trois sutures doublées de soie
armée en capiton ou plus on les fait ensuite passer & travers le bord inférieur de la plaie et le bord
de la paupiere pour ressortir juste au-dessus de la ligne des cils. On noue ensuite les deux bouts
de chaque suture sur une petite perle de verre. Au lieu d’utiliser. le bistouri de Eard-Parker pour
exciser la bande cunéiforme de tissu du tarse €paissi, ce qui est trés souvent loin d’étre simple et
aisé, on peut utiliser 1’électrocautére. La pointe' est chauffée au rouge clair et appliquée sur la
surface du tarse jusqu’a ce qu’on obtienne une gouttiére de la largeur et de la profondeur voulue.
On utilise une petite curette pour éliminer les débris carbonisés et nettoyer la gouttiére. On place

ensuite les sutures comme précédemment indiquer.

On considére cette technique comme plus simple et plus facile a appliquer que I’opération du
tarse déformé a 1’aide de bistouri. En outre, la contraction du tissu fibreux qui se produit apres

’application de 1’électrocautére est un autre facteur en faveur de cette technique.

- Tarsectomie:

La tarsectomie consiste & exciser le tarse pour la correction de !’entropion-trichiasis en
respectant une armature tarsale suffisante. Elle n’est pratiquement indiquée que pour la paupicre

supérieure.
Description de la technique:

1° Apres 1’anesthésie locale habituelle. La plaque métallique a trichiasis est poussée jusqu’au
fond du cul-de-sac et relevée pour que la paupiére soit bien tendue et que I’hémostase soit bien

assurée.

2° Incision franche de la peau parallélement au bord libre, d’un bout & ’autre de la paupiere, a 3

ou 5 mm du bord palpébral.

3° mise a nu de la face antérieure du tarse par une dissection soigneuse.
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4° Excision au bistouri d’un fragment cunéiforme du tarse, en respectant sa face conjonctivale.

Ce fragment tarsien sera plus ou moins considérable selon ’épaississement du tarse. Mais il est
a conseiller de ne pas le faire trop étendre pour laisser 4 la paupiére ¢’ une armature tarsale’ ’,

suffisante et éviter un entropion qui ne se produit d’ailleurs qu’exceptionnellement 2 la suite de

la tarsectomie.
5° Sutures cutanées fines assurant une bonne coaptation des lévres de la plaie.

6° Pansement occlusif et soins postopératoires habituels, pendant 3 ou 4 jours, ablation des fils

v

le second jour.

Les complications postopératoires de cette tarsectomie sont rares: il est trés exceptionnel d’avoir

une nécrose, méme minime.
.- Inversion du tarse:

Cette opération, délicate, évite la tarsectomie, mais elle suppose que le tarse ne soit pas trop
déformé et que la conjonctive ne soit pas trop cicatricielle pour pouvoir étre disséquée. Dans ces
conditions, elle présente un double avantage sur la tarsectomie: elle protége ’action du releveur;
elle évite la greffe muqueuse. Mais aussi puisque la déformation cicatricielle tarso-conjonctivale

doit étre modérée, ses indications sont rares (1).
- La transplantation du sol ciliaire ou marginoplastie:

Cette-opération consiste a greffer un lambeau cutané semi-circulaire sur la plaie marginale, aprés

incision intermarginale pour la correction de I’entropion-trichiasis.
Description de la tephnique:

Elle s’exécute de la maniére suivante.

Premier temps : Incision intermarginale.

Deuxiéme temps : Excision d’un lambeau cutané semi-circulaire.

La paupiére étant soulevée par la plaque 1’opérateur pratique, 8 3 mm du bord palpébral, une
incision parallgle a ce bord et intéressant seulement la peau. Puis, la peau étant bien tendue, on
pratique une nouvelle incision, semi-lunaire, 4 4 ou 5 mm de la premiére et allant la rejoindre &

chaque extrémité. Le lambeau cutané ainsi formé est excisé, en prenant soin de ne pas entamer

les fibres de ’orbiculaire. '
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Troisiéme temps: Sutures.

Cingq a six sutures rapprochent les lévres de la plaie; la 1évre ciliaire est ainsi fortement remontée

et une partie du tarse se trouve a nu.

Quatriéme temps: Greffe du lambeau cutané.

On peut compléter 1’opération en transplantant sur la plaie marginale le lambeau cutané semi-
lunaire excisé; celui-ci est étalé a I’aide d’une spatule, de maniére que les bords soient bien
cooptés,.et fixés par une ou deux sutures. Malheureusement, souvent le lambeau se nécrose ou,
dans tous les cas, se rétracte fortement, et 1’avantage est peu considérable. Il en est de méme si

I’on a pris un lambeau de muqueuse de la l1&vre du sujet lui-méme ou a la conjonctive d’un lapin

(18).

- La technique de Wies:

Cette technique est utilisée en cas d’échec des interventions précédentes, pratiquée pour’
I’entropion sériile et modéré, aussi a la paupiére supérieure qu’a la paupiére inféﬁeure. Callahan
la pratique pour un entropion modéré, aussi a la paupiére supérieure qu’a la paupiére inférieure.
Toutefois a la paupicere supérieure, 1’incision doit traverser le tarse et la suture inférieure doivent
étre obtenue en fin d’intervention. Cette technique permet de transporter les forces de tractions
verticales, importantes au niveau de la lamelle postérieure de la marge ciliaire antérieure.
Callahan propose également d’y adjoindre le raccourcissement horizontal de la techniique de
Quick en cas d’entropion récidivant.

Beyer et Caroll enfin, proposent une modification de cette technique pour des entropions
modérés et lors d’échecs d’intervention précédente. Cette modification concerne surtout la
technique de suture. Elle se rapproche de la technique de Thommy, mais elle comprend une
insertion dans I’incision, pratiquée derriere les cils postérieurs du tarse. Lorsque l’entr‘opiori est
plus sévere, on peut pratiquer I’excision des zones dystrophiques du tarse situées au-dessus de
’insertion du septum et du releveur pour ne pas léser la fonction de ceux-ci. La greffe lamellaire
postérieure: ellé est indiquée pour un entropion cicatriciel importaﬁt ou pour une récidive apres
la technique précédente. L’excision du tarse: Dans les cas séveéres [liff conseille une excision

compléte du tarse (1).



- La technique de Smith:

Pour un entropion des deux paupiéres supérieures et inférieures Smith a proposé une techniqus
d’avancée des deux lamelles postérieures par rapport aux deux antérieures, aprés avoir sépare
les deux paupiere en deux lamelles: ¢’est une tarsorraphie provisoire.

Un greffon de muqueuse buccale est alors suturé a la partie antérieure des deux tarses, I

tarsorraphie sera ouverte au bout deux mois.

En cas d’entropion sévére avec fermeture palpébrale impossible on peut faire: une greffe de I

lamelle postérieure, une marginoplastie, une excision du tarse un allongement du releveur.(18)

- La technique de Van Milligen:
Utilise une greffe chondro-muqueuse, la muqueuse labiale manquant de rigidité. Cette
technique n’est pas réalisable dans le traitement de masse dans une communauté car elle es

délicate et plus souvent non accepter par les patients.

- La plastie en Z de Watson:

Réalisable lorsqu’il n’existe pas de déformation tarsale. Une incision intermarginale es
pratiquée au niveau de la zone & traiter, puis deux autres incisions cutanées sont faites
parallélement a celle-ci, 4 3 mm de distance chacune. Les extrémités des incisions sont ensuite
rejointes de maniéres a voir deux pédicules de 3 mm de large, ’un inférieur et 1’autre supérieur
Ces deux lambeaux vont ensuite étre échangés afin de relever la ligne ciliaire pathologique et de

la remplacer par le lambeau cutané (1).
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V - NOTRE ETUDE

Notre étude se propose comme.
1- OBJECTIF GENERAL: étudier Iévolution anatomique et fonctionnelle des i
entrobions—trichiasis opérés, de 1979 al1981 par-le service des grandes endémies chez les - }
habitants de la zone-de Kolda (département de Sédhiou, région médicale de Kolda) au Sénégal VE
Q) | | | | |
2- OBJECTIFS SPECIFIQUES:

2-1- Retrouver les patients opérés de trichiasis en 1979-1981 a I’aide des registres du

service des grandes endémies.

2-2- Analyser les résultats fonctionnels et anatomiques des interventions du trichiasis

selon la méthode de Trabut.
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VI- PATIENTS ET METHODE

1. PATIENTS:

Pour I’étude une liste a été consultée il s’agit de la liste des anciens opérés de 1977 & 1981

inscrits dans le registre des grandes endémies de la région.

}

- Critéres d’inclusion: Les malades opérés d’entropion-trichiasis pour un ou pour les

deux yeux étaient inclus dans I’étude.

- Critéres d’exclusions: Les malades opérés par une autre méthode que la méthode de

Trabut ont été exclus de 1’étude.

2. METHODES:

Le pourcentage d’anciens malades opérés pouvant étre retrouvés dix ans aprés (50%)a été
déterminé par une enquéte. Les données concernant la nature et le déroulement de I’acte
chirurgical ont été recueillies a partir des registres des grandes endémies de la région. Une fiche
a été établie comportant des données concernant 1’évolution postopératoire tardive (supérieure a
dix ans). Ainsi une fiche a été remplie pour chaque patient qui a été opéré d’un oeil ou des deux
yeux. Le traitement des données a été effectué oeil par oeil (6). Pour I’analyse des données
fonctionnelles (satisfaction aprés 1’opération par exemple) on a tenu compte des individus. Pour
les résultats anatomiques nous avons analys¢ les yeux opérés.

Chaque patient avait une fiche sur laquelle on notait des données( voir annexe)
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Au_ moment de intervention: 1’age des opérés était de 23 ans pour le cadet et 66 ans pour le

plus 4gé. L’intervalle d’age 20-49 ans recouvre la majorit€ des opérés (81%).

Tableau n°5: Age des individus au moment de I’opération.

Age Effectif - Pourcentage.
20-29 7 13 . | 22,03
30-39 23 38,98
40-49 - 12 20,34
50-59 9 15,25
60-69 2 ‘ 3,39
Total 59 100
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Selon [e sexe:
Parmi les opérés il y a 49 femmes soit 83,05% et 10 hommes soit 16,95% de 1’effectif, on note
donc une prédominance de femmes.

Tableau n°6: Répartition par sexe des opérés.

Sexe Effectif Pourcentage
Masculin 10 16,95
Féminin 49 83,05

Total 59 100

Le sex-ratio est de 0,20 (soit 5 femmes pour un homme).
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b) Résultats anatomiques:

1. Les échecs observés:

Ont été considérés comme échecs:
-La persistance d’un trichiasis
-Un entropion

-Un ectropion

-Une encoche du bord libre

A noter que les échecs sont exprimés en fonction des yeux et non en fonction des individus.

1.1- Persistance d’un trichiasis:
D’aprés les enquétes il a été retrouvé 19 cas de trichiasis parmi les 115 yeux.-

Tableau n°7: Persistance d’un trichiasis.

Trichiasis Effectif Pourcentage
Oui 19 16,52
Non 96 83,48

Total 115 100

Selon ['dge

Ce tableau montre une répartition du trichiasis selon la tranche d’age chez les opérés lors de

I’examen.

L’age ou le pourcentage est maximal se situe entre 40-50 ans.

Tableau n°8: présence de trichiasis en fonction des yeux selon la classe d’dge.

Age Nombre opérés Trichiasis Pourcentage
30-39 13 2 15,38
40-49 36 9 25
50-59 40 4 10
60-69 16 3 18,75
70-79 10 1 10
Total ' 115 19 16,52
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Selon le sexe:

Il n’y a pas de différence du taux de trichiasis entre les deux sexes.
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Tableau n° 9: Trichiasis chez les opérés en fonction de la catégorie de sexe.

Sexe Nombre opérés | Entropion Pourcéntage
Masculin 10 3 15
Féminin 49 16 16,84
Total 59 19 16,52
x*=0,04 p=0,85

1.2- Persistance d’un_entropion.

C’est une incurvation ou un enroulement du bord libre de la paupiére en dedans.

L’entropion a été retrouvé chez 8 paupiéres soit 6,95% des yeux opérés.

Tableau n°10 : Entropion en fonction des deux yeux.

Entropion Effectif Pourcentage
Oui 3 6,95
Non 107 93,05

Total 115 ' 100
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Selon [’dge.
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Ce tableau montre le taux d’entropion par tranche d’4ge.

Tableau n°l ] présence d’entropion chez les opérés en fonction de la classe d’dge.

Age Nombre opérés |Entropion Pourcentage
30-39 13 1 7,69
40-49 36 3 8,33 /
50-59 40 2 5
60-69 16 1 6,25
70-79 10 1 10
Total 115 8 6,96
x>=0,51  p=0,97 ddi=4
Selon le sexe:
Il n’y a pas de différence du taux d’entropion en fonction du sexe.
Tableau n°12: Entropion chez les opérés en fonction du sexe.
Sexe Nombré opérés Entropion Pourcentage
Masculin 10 1 5
Féminin 49 7 7,36
Total 59 8 6,96

Test exact de Fisher

=l n.s
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1.3- Présence d’un_ectropion:

Les ectropions palpébraux se définissent comme une éversion du bord libre palpébral.

Un seul cas a été constaté chez une-femme.

Tableau n° 13: Ectropion en fonction des deux yeusx.

Ectropion Effectif Pourcentage
Oui - 1 0,85
Non 114 99,15
Total 115 100

1.4- Présence d’une encoche du bord libre:
C’est la présence d’une petite fente au niveau du bord libre de la paupicre.

Trois yeux ont développé une encoche du bord libre chez deux femmes.

Tableau n°14: Encoche du bord libre en fonction des deux yeux.

Encoche Effectif Pourcentage
Oui 2 1,73
Non 113 98,27
Total 115 100
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-1.5 Les échecs et réussite:

Lorsque deux anomalies sont constatées sur un oeil, un seul échec est bien sfir comptabilisé.

Tableaun°l3: Les échecs retrouvés aprés ['enquéte.

Nature de Péchec Effectif Pourcentage
Trichiasis 19 16,52
Ectropion 1 0,86
Entropion 8 6,95

Encoche du bord libre 2 1,73

On entend par échec la persistance d’une des complications du trachome comme le trichiasis ou
I’entropion, ou une surcorrection de 1’entropion aboutissant & un ectropion ou encore une
encoche du bord libre due a la chirurgie.

Dans le cas ou deux complications se présentent chez une méme personne une seule est notée.
Par exemple un patient peut présenter aussi bien 1’entropion et le trichiasis dans ce cas on note

qu’il présente un échec soit I’entropion soit le trichiasis.
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Le tableau n° 18 montre un taux de réussite 81,73% dix ans aprés 1’opération de Trabut.

Tableau n°16: Taux global d’échec.

Résultats anatomiques Effectif Pourcentage
Réussite 94 81,73
Echec 21 18,27
Total 115 100

Ce tableau montre un taux de réussite que 1’on peut considérer comme satisfaisant.

Les échecs sont dus tous aux complications du trachome.

On entend par réussite 1’absence d’une des complications du trachome comme le trichiasis ou
I’entropion, ou une surcorrection de l’entropion aboutissant & un ectropion ou encore une
encoche du bord libre due a la chirurgie. Et la paupicre doit étre complétement fermée comme

chez un patient normal en sommeil.
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Tableau n°l7: Répartition des échecs selon la classe d’dge.

Age : Nombre opérés Echecs Pourcentage
30-39 13 2 15,39
40-49 36 7 19,44
50-59 40 8 20
60-69 16 3 18,75
70-79 10 1 10
Total 115 21 18,27
x*=0,65  p=0,95

Dans ce tableau nous pouvons constater qu’il n‘y a pas de différence significative entre les
classes d’dges en ce qui concerne la présence d’échec.

Tableau n°l8: Répartition des échecs selon le sexe.

Sexe Nombre opérés Echecs Pdurcentage
Masculin 10 1. 10
Féminin 49 10 20,04

Total 59 11 18,64

Test exact de Fisher

2- Ré-intervention:

Selon !'individu

p=0,66 n.s

Parmi les opérés un certain nombre ont subi une ré-intervention il s’agit de 6 personnes sur les
59 opérés soit 11 sur les 115 yeux. Tous ces patients ont subi une autre opération pour la
seconde fois sans succes et ont donc été¢ comptabilisé dans les échecs , a ’exception d’un cas qui

a subi 1’opération de Trabut pour la seconde fois.

Tableau n°19: Ré-intervention en fonction de l’individu.

Ré-intervention Effectif Pourcentage
Oui 6 10,10
Non 53 89,90
Total 59 100
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11 yeux soit 9,56% des 115 yeux opérés ont subi la ré-intervention.
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Tableau n°20: Ré-intervention en fonction des yeux.

Ré-intervention Effectif Pourcentage
Oui 11 9,56
Non 104 80,l44
Total 115 100

Selon la classe d’dge

Il n’y a pas de différence signifcative en fonction de 1’age.

Tableau n°21: Ré-intervention en fonction de la classe d’dge.

Age Nombre opérés Ré-intervention Pourcentage
30-39 13 1 7,69
40-49 36 5 13,38
50-59 40 2 5
60-69 16 2 12,5
70-79 10 1 10

total 59 11 79,56

=050  p=048




Selon le sexe
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Pas de différence en fonction du sexe.

Tableau n° 22 ; Ré-intervention des opérés en fonction de la catégorie de sexe

Sexe Nombre opérés Ré-intervention Pourcentage
Masculin 10 1 10
Féminin 49 5 10,20

Total 59 6 10,16

Test exact de Fisher
En résume les patients qui ont subi les ré-interventions, sont aux nombres de 6 personnes, soit
10,10% de I’ensemble. Ces personnes avaient subi pour la premiére fois I’opération de Trabut
qui s’est avérée non satisfaisante, et ont subi la chirurgie pour la seconde fois , mais par une
autre méthode d’opération que le Trabut. Ces opérations ont été effectuées soit par des chinois
ou dans une région outre que la région de Kolda, -et parmi les personnes ayant subi la ré-

intervention une seule était satisfait, mais celle 1a pour la seconde fois avait subi 1’opération de

Trabut.

n.s
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¢) Résultats fonctionnels:

Satisfaction:

48 personnes sur 59 soit 81,35% de D’effectif sont satisfaites, par contre 11 personnes soit

18,65% ne sont pas satisfaites du résultat aprés 1’opération.

66

Tableau n° 23: Satisfaction du résultat fonctionnel en fonction de l'individu

Satisfaction Effectif Pourcentage
Oui 48 81,35
Non 11 18,65

Total 59 100
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Selon le sexe:
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Il n’y a pas de différence du niveau de satisfaction selon le sexe.

Tableau n°

24 Satisfaction du résultat des 0pérés en fonction de la catégorie de sexe

Sexe Nombre opérés Satisfaction Pourcentage
Masculin 10 8 80
F émimn 49 40 81,63
Total 59 48 81,35

Test exact de Fisher p=1 n.s

Selon la classe d’dge:

Le degré de satisfaction ne varie pas non plus avec 1’age.

Tableau n°25 . Satisfaction du résultat chez les opérés en fonction de la classe d’dge

Age Nombre Opérés Satisfaction Pourcentage
30-39 7 5 71,42
40-49 18 16 88,88
50-59 20 16 80
60-69 8 7 87,50
70-79 6 4 66,66

total 59 48 81,35

x?=0,53  p=0,46

N.B. La ré-intervention a été effectué chez 6 personnes soit 11 paupiéres, environ 10,10% de

’ensemble. 11 faut noter que ceux qui ont subi I’intervention pour la seconde fois n’ont pas été

satisfait du résultat & I’exception d’un seul cas et celle-ci a subi ’opération de Trabut pour la

seconde fois.
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Présence de géne:

La présence d’une géne aprés ’intervention a été noté chez 12 patients soit 20,33 des opérés.

Tableau n°26: Présence d'une géne en fonction de I'individu.

Présence d’une géne Effectif Pourcentage
Oui 2 20,33
Non 47 79,67
Total 59 100
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Selon l'dge

[In’y a pas de différence dans la géne en fonction de I’4ge.

[e} . 4 b A r ’ . .
Tableau n°27: Présence d’une géne chez les operés en fonction de la classe d’dge

Age Nombre opérés Présence de géne Pourcentage
30-39 7 0 0
40-49 18 3 16,66
50-59 20 6 30
60-69 8 2 25
70-79 6 1 16,66
Total 59 12 10,43
=0  p=0,97

Selon [e sexe:

Tableau n° 28: Présence d’une géne chez les opérés en fonction de la catégorie de sexe

Sexe Nombre opérés |Présence de géne Pourcentage
Masculin 10 3 30
Féminin 49 9 18,36

Total 59 12 20,33

Test exact de Fisher p=0,41

n.s
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- Recommandation:
Selon le sexe

L’intervention a ét¢ recommandée par 52 personnes soit 88,14 des opérés. Ils recommandent
Iintervention & un proche ou un ami, car ils sont satisfait du résultat fonctionnel et anatomique

de leurs yeux opérés.

Tableau n°29: Recommandation de [’intervention d un ami ou un proche

Recommandation Effectif Pourcentage
Oui 52 88,14
Non ' 7 11,86
Total / : 59 : 100
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Selon la classe d’dge

Dans la classe d’age 40-49 ans tous les patients recommandent 1’intervention & un ami ou un
proche, la classe d’dge 50-59 ans vient ensuite avec 95% enfin les classes d’ages 30-39 et 60-69
viennent respectivement avec 85,71% et 87,5%. La minorité revient & la classe d’age 70-79

avec 33,33%. Ces différences ne sont néanmoins pas statistiquement significatives.

Tableau n°30: Recommandation de l’intervention en fonction de la classe d’dge.

Age Nombre opérés Recommandation Pourcentage
30-39 7 6 85,71
40-49 18 18 100
50-59 20 19 95
60-69 8 7 87,5

_70-79 6 2 33,33
Total 59 52 88,13

%x>=0,07 p=0,78
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Selon le sexe

Il n’y a pas de différence significative, dans la catégorie des femmes il y a 44 sur les 49 soit

84,62% et dans la catégorie des hommes il y en a 8 sur 10 soit 80%.

Tableau n® 31: Recommandation de l'intervention en fonction de la catégorie de sexe

Sexe Nombre opérés | Recommandation Pourcentage
: Masculin 10 8 80
Féminin 49 44 4 89,79
Total 59 52 88,13

Test exact de Fisher p=0,34 n.s
N.B. 1l faut noter que ceux qui ont subi I’intervention pour la seconde fois ne recommandent

pas ’opération & un proche ou un ami.
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VITI- DISCUSSION ET COMMENTAIRES.

1- QUELQUES RESULTATS OBTENUS LORS D’OPERATIONS PAR
SERIES:

Dans ce chapitre nous colligeons un certain nombre de résultats, que la littérature nous a

rapporté et nous les comparons avec notre étude.

-Au Liban(1974): (18) Halasa et Jarudi ont étudi¢ les résultats de la rotation postérieure du tarse

sur 300 paupiéres toutes suivies pendant 6 a 12 mois.

-Au Qatar(1974): (19) Hosni (1974) a effectué une greffe de la muqueuse buccale sur le tarse sur

708 paupicres toutes suivies pendant 3 & 6 ans.

-En Birmanie (197'6):(29) Nyunt Win (1976) a effectué une marginbplasti_e et une éversion

. marginale sur 1861 paupiéres, mais seulement 528 soit 28% ont été suivies pendant un an.

-En Iran (1976): (21) Jones et collaborateurs ont effectué une tarsectomie et une éversion avec
réinsertion du muscle de Miiller sur 36 paupiéres: 33 soit 92% ont été suivies pendant un an. |
A _Oman(1988-89):(31) Reacher et collaborateurs comparérent 1’efficacité des ‘procédures
fréquemment utilisées pour la correction du trichiasis trachomateux entre 1988-1989. Les
procédures utilis€s étaient: la rotation bilamellaire du tarse, I’avancée tarsale plus- greffe,
’avancée et la rotation tarsale, la marginoplastie et I’éversion marginale.

En Tunisie (1979-1990):(47) Zbiba et collaborateurs ont effectué une tarsectomie transverse
modifiée qui s’avére une méthode simple dans le traitement du trichiasis. Les résultats de cette
technique a été rapporté sur 2000 patients( environ 3000 paupiéres) qui présentaient un tfichiasis
post trachomateux dans le sud tunisien. Cette technique permet d’avoir d’excellent résultat
esthétique et fonctionnel, mais avec quelque récidives.

En_Tanzanie (1993):(46) Yorston et Bog ont présenté les résultats de la chirurg'ie du trichiasis
par la méthode de rotation postérieure du tarse. Un total de 116 opérations étaient effectuées sur
84 patients. Parmi les opérés 83 malades soit 114 paupiéres ont été suivi pendant une période de

9 4 36 mois.
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2-TABLEAU RECAPITULATIF;

Ce tableau résume les résultats d’un certain nombre d’études effectuées en Afrique ou ailleurs.

Tableau n°32. Ce tableau récapitule les différentes séries d’opérations avec leurs résultats.

Etude Lieu Auteurs _ Date Technique | Nombre de | Temps de Résultats
cas recul
Tarsectomic pour la Beyrouth HALASA et JARUDI 1974 Rotation 300 6212 mois | Taux de succés
correction de postérieure du paupiéres 292 soit 97%, 8
Pentropion cicatriciel. tarse échecs soit 3%
Etude pour le contréle Qatar HOSNI 1974 Greffe de la 708 3-6 ans Taux de succés
de la cécité due au muqueuse paupiéres 367 soit 90%,
trachome buccale sur la 45 échecs soit
membrane 10%
tarsale
La chirurgie du Birmanie NYUNT WIN 1976 Marginoplastie + 528 I an Taux de succes
trachome en Birmanie éversion paupitres 520 soit 98,4%,
marginale 8 échecs sdit
1,6%
Programme pour la Iran JONES et al 1976 Tarsectomie 33 paupiéres l an Taux de succes
prévention de la cécité avec réinsertion 29 soit 87,8%, 4
du muscle de échec soit 12,2%
Miiller
Epreuve de contréle de Oman REACHER et al 1988-89 Electrolyse 57 paupiére 29% succés
la chirurgie du Cryoablation 57 paupiére | 9-21 mois 48% succes
trichiasis trachomateux Rotation 52 paupiéres 80% succes
de la paupiére bilamellaire
supérieure Avancé + 33 paupieres 41% succes
rotation
Résultat de la nouvelle Tunisie ZBIBA , H. et al 1990 Tarsectomie 3000 [2 mois Taux de suceds
technique de transverse avec patients 2910, soit 97%
tarsectomie rotation de la 90 échecs soit
marge 3%
palpébrale
Résultats de la Tanzanie YORSTON, D. BOG, 1993 Rotation du tarse 116 9-36 mois 81% succés
technique classique de H. paupiéres aprés 24 mois
la chirurgie de la 78% de succes

paupiére atteinte de

trichiasis

aprés 36 mois
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3- ETUDE COMPARATIVE :
a) sexe:

Dans notre étude le sex-ratio est de 5 femmes pour 1 homme, ce chiffre doit étre comparé aux

autres études faites en Afrique ou ailleurs montrant que les femmes sont plus fréquemment
atteintes. |

A Oman: Dans la série 'd’opération de [’entropion-trichiasis par la méthode de rotation et
d’éversion il y avait également plus de femmes que d’hommes , le sex-ratio était de 2 femmes
pour 1 homme(31).

En Tanzanie: Dans I’étude du résultat de la technique classiciue de la chirurgie de la paupiére
supérieure atteinte de trichiasis, le sexe ratio était de 5 femmes pour 1 homme (36).

En Tunisie: Entre 1979 et 1990 une série d’opération de I’entropion-trichiasis par la méthode de
tarsectomie transverse avec rotation de la-marge palpébrale a été effectuée sur 2000 patients, les
femmes constituaient 50% des patients (47). C’est la seule étude ou le sexe ratio est équilibré.
En résumé on peut déduire de cette comparaison que les femmes sont plus victimes des
complications du trachome que les hommes; elles développent plus de trichiasis et d’entropion
et sont plus souvent aveugles par suite de trachome. L’une des explications que 1’on peut

avancer est que les femmes sont plus souvent en contact avec les enfants trachomateux.

‘b Age:
Dans notre enquéte 1’4ge moyen des patients lors de l’interventioh était de 40,4 ans, avec des
extrémes de 22 4 72 ans. Ce résultat peut &tre comparé avec d’autres ¢tudes. En effet:
A Oman: I’4ge moyen des opérés €tait de 54 ans avec des extrémes de 15 a 86 ans.(35)
En Tunisie: I’4ge moyen était de 48 ans avec des extrémes de 9 et 70 ans.
En Tanzanie: ’Age moyen des patients opérés était de 45 ans avec un intervalle de 18 & 60
ans(46).
Lorsque nous examinons ces études nous pouvons constater que 1’dge moyen des opérés tourne
autour de 50 ans. Les patients de notre étude ont donc été opérés un peu plutot que dans les

autres études.
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¢) Temps de suivie:
Dans notre étude le recul était de 12 a 13 ans. Lorsque nous le comparons avec d’autres études.
Il peut étre considéré comme un temps record, par exemple en Oman oii Reacher et
collaborateurs ont effectué une série d’opération correctrice d’entropion-trichiasis avec succés le
temps de suivie n’était que de 9 a 21 mois. |
De la méme maniére qu’en Tanzanie ou le temps de suivie variait de 24 a 36 mois.
Enfin en Tunisie ou une étude a révélé un taux de succés important avec la méthode de
tarsectomie modifiée. Mais le temps de sujvie n’était que de 12 mois.’
Par ailleurs il y a eu d’autres études sur les résultats du traitement chirurgical de 1’entropion-
trichiasis, mais aucune n’a révélé un temps de suivie aussi important que dans notre étude.
Nous avons présenté les résultats d’une étude rétrospective, qui présente l’avantagé d’avoir un
temps de recul trés long, le désavantage étant d’avoir de nombreux perdus de vu et de personnes
décédées. Les autres études avec lesquelles nous comparons nos résultats sont des études
prospectives ou le temps de suivie du fait de contraintes de temps et de budget est bien

évidemment inférieur.

d) Résultats fonctionnels:

Dans notre étude le résultat fonctionnel est trés satisfaisant , en effet plus de 81% des patients
opérés sont satisfaits (Tableau n°23), et 88,14% des patients recommandent I’intervention a un
proche ou un ami (Tableau n°29).

Cependant une étude en Tanzanie a montré aussi une forte satisfaction chez des femmes ayant
subi 1’intervention.

Plus de 2/3 de celles qui avaient subi I’intervention signalaient une diminution importante de la
douleur et une amélioration de la vision, une capacité réelle d’accomplir leur activité

quotidienne.(46) ;
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Tableau n°33: Les Avantages de la chirurgie témoignés par des femmes qui ont subi

l'intervention en Tanzanie (1993).

Effectif 29

Pas de douleur 66%
Voir mieux 59%
Pouvoir travailler - 31%
Pouvoir cultiver ou faire le ménage 28%

e) Résultats anatomiques:
Dans notre étude nous avons obtenu des résultats anatomiques positifs aprés analyse des
données selon les yeux. Le taux de succés a été de 81,27% aprés un recul de 12 ans et le taux
d’échec de 18,73. La nature de ces échecs est résumée dans le tableau n°15. La majorité d’entre
eux (85%) sont des récidives d’entropion-trichiasis.
-Halasa et Jarudi en 1974 dans leur étude a4 Beyrouth ont obtenu un résultat satisfaisant en
utilisant la tarsectomie ( aprés rotation postérieure du tarse). Le taux de succés de 97% est élevé,
mais le temps de suivie est seulement d’un an ce qui ne permet pas de juger de I’efficacité a long
terme de cette technique. Des récidives postopératoires ont été retrouvées chez certains patients
un an apres I’intervention.
-Hosni rapporte dans son étude de 1974 au Qatar un taux de succés important de 90% en
utilisant la greffe de la muqueuse buccale sur le tarse, et ceci 6 ans aprés 1’opération effectuée.
La aussi il y a eu des récidives d’entropion-trichiasis. Mais 1’opération avec greffe est difficile
en traitement de masse et parfois mal acceptée par les patients. De la méme maniére, la question
se pose de savoir si la marginoplastie est adaptable a un traitement de masse. Méme si elle a
obtenu un résultat positif de 98% en Birmanie dans 1’étude de Nyunt Win en 1976.
- La tarsectomie associée a la réinsertion du muscle de Miiller effectuées par Jones et
collaborateurs en Iran sur une série de 33 Yeux donne aussi de bons résultats (87%) de succes.
Mais cette méthode est trés difficile a réaliser pour un personnel paramédical ou un non-
spécialiste, et par conséquent non adaptable au traitement de masse dans une communauté
d’endémie trachomateuse.
A Oman Reacher et collaborateurs ont effectué¢ une série d’opération sur 436 paupiéres entre
1988 et 1989. Dans cette étude il y avait deux groupes: un premier groupe ou la chirurgie était

allouée au hasard et un second groupe ou la technique chirurgicale était choisie par le patient lui



(=

o

"

83

méme au cours d’une consultation. Aprés 21 mois de suivie les résultats suivants ont été

obtenus.
-Premier groupe: L’échec était évident base sur la persistance de trichiasis de la paupiére
a ’examen.
Trichiasis mineurs:
Avec la rotation bilamellaire 100% de réussite pas de récidives.
Avec la cryoablation 96% de succés dont 12 cas de récidives.
Avec I’électrolyse 73% de succes dont 15 cas de récidives. |

Avec I’épilation 58% de succes.

Trichiasis sévéres:

Avec la rotation du tarse 89% de succés.

Avec I’électrolyse 26% de succes.

Avec la cryoablation 49% de succés.

La suivie et I’issue de la chirurgie non affectée au hasard:

Trichiasis mineurs:

Pour 1’électrolyse 12 cas, temps de suivie 7 a 21 mois, taux de succés 41%.

Pour la cryoablation 3 cas, 21 mois de suivie, taux de succés 33,3%.

Pour la rotation du tarse 52 cas, temps de suivie 21 mois, taux de succés 80%.

Trichiasis séveres:

Pas de cas de réussite aussi bien pour 1’€lectrolyse que pour la cryoablation n’a été retrouvé,
alors qu’avec la rotation du tarse 78% de succes et 50% avec 1’avancée plus greffe tarsale.

Les complications observées au cours de cette série ont été: |

Sept cas de phtis aprés cryoablation.

Deux cas d’hémorragies secondaires aprés 1’avancée plus rotation du tarse.

Deux cas de surcorrections avec la rotation du tarse (la surcorrection et la formation de
granulome sont reconnues comme complication de la rotation du tarse).

Lorsque nous faisons un résumé de cette étude, nous constatons que la rotation bilamellaire
donne des résultats intéressants voisins du Trabut, aussi bien pour le traitement du trichiasis
mineur que pour le trichiasis sévére. Malgré un temps de suivie au maximum de 21 mois cette
efficacité de la rotation bilamellaire est a prendre en compte. Car cette opération est simple et
rapide et peut étre comparée a I’opération de Trabut, elle est compatible avec un traitement de

masse dans une communauté d’endémie trachomateuse.
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En Tanzanie (1993) Yorston et collaborateurs ont rapporté dans leur étude, une efficacité de
78% de I’opération la rotation postérieure sur 116 paupiéres opérées avec un temps de suivie de
9 & 36 mois comme précédemment indiquée dans le tableau n°32. Cette efficacité & court terme
peut &tre considéré comme significative car les récidives avec cette technique sont minimes et
elle est réalisable par un non-spécialiste, et commode pour un traitement de masse en raison de
sa rapidité et sa simplicité. Des complications sont apparues, un oeil a développé une lésion
infectieuse et 9 yeux ont développé une encoche centrale minimale de la paupiére supérieure,
mais sans exposition cornéenne.

Lorsque nous comparons cette étude a la nbtre, nous pouvons constater que 1’étude de Tanzanie
est aussi efficace que celle faite dans la région de Kolda. Méis a la différence que le temps de
suivie n’a ét¢ que de 36 mois au maximum. Il faut noter également que les récidives sont
possibles a court ou long terme, lorsque V’infection continue ou en cas de réinfection. Cette
méthode semble donc efficace | et conforme & la lutte pour chirurgical de la communauté
d’en&émie trachomateuse.

En Tunisie (1993) Zbiba et collaborateurs en utilisant la tarsectomie transverse, une opération
assez proche de l’opération de Trabut ont obtenu un résultat trés intéressant sur les 2000
patients opérés. Dans cette série le temps de suivie était de 12 mois, cette tarsectomie transverse
s’avére une méthode simple, rapide, non sanglante et ne nécessite pas d’aide pour opération. Un - -
taux de succés de 97% a été obtenu dans 1’étude de Tunisie & peu prés le méme pourcentage de
succés rapporté dans la littérature avec la tarsectomie modifiée, ou les taux de succés varient
entre 82% et 97% selon les auteurs (47).

Les complications sont apparues dans 90 cas soit 3%, se repartissent comme suite: 10 cas de
hernie pédiculée du muscle orbiculaire a travers la plaie, 39 cas d’oedémes palpébral modéré 5
cas de récidives d’entropion-trichiasis, enfin 36 cas de surcorrections.

Les avanfages de cette technique sont multiples :

Sa rapidité, son caractére, non sanglant, le fait qu’elle ne nécessite pas d’aide opérateur, que le
résultat est vérifiable sur la table d’opération, que les fils sont enlevés le troisieme jour évitant
ainsi d’éventuelles complications surtout infectieuses.

Par ailleurs le résultat esthétique est satisfaisant vu que cette méthode respecte P’intégrité
anatomique palpébrale(absence de cicatrice cutanée). C’est donc une méthode simple dont les
complications peu nombreuses sont facilement jugulables. Elle reste indiquée si la reprise

chirurgicale du patient s’avere nécessaire.
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Lorsque nous la comparons avec ndtre étude nous pouvons retenir qu’elles présentent les mémes
avantages de la simplicité, de la rapidité, avec peu de complications. Mais il faut noter que la
méthode de Trabut présente ici I’avantage de 1’ efficacité a long terme au-dela de 12 ans.
Cependant il faut noter que d’autres techniques existent mais leurs résultats 4 long terme nous
sont inconnus. Parmi eux I’opération de Snellen, de Cuenod et Nataf, et de Panas-Anagnostakis,
ces deux derniéres interventions seraient trés efficaces car elles ont la particularité de faire un
redressement des angles qui est capital pour éviter les récidives. A noter que selon Nataf (26)
des patients ont été revus 20 ans plus tard sans récidives aprés 1’excision combinée. Les
procédés comprenant des greffes de tissus sont probablement trop complexes pour la chirurgie
de la communauté et les patients pourraient refuser des procédures autres que celles limitant &
I oeil.

L’épilation est fréquemment assurée par les patients eux-mémes, mais comme son efficacité
n’est qu’éphémeére elle tient peu de place dans les services de santé ophtalmologique de la
communauté. Le role de 1’électrolyse dans le trachome n’a pas été pleinement évalué. L’ablation
par laser est peu pratique et inenvigeable en Afrique. La cryoablation avec sondes d’oxyde
nitreux pendant au moins 45 secondes peut étre raisonnablement efficace pour le trichiasis
trachomateux sans entropion marqué. Les indications de la cryoablation dans les programmes de

chirurgie de la paupiére de la communauté ne sont pas clairement définis.
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IX - CONCLUSION

Nous avons pu retrouver grice aux registres des grandes endémies de la région du Kolda au
Seénégal 59 patients opérés de trichiasis par la méthode de Trabut 12 années au paravant. Ces
patients ont €té examinés et interrogés en 1992 par une équipe de I'IOTA. Il nous est possible

gréce a eux de connaitre les résultats & long terme de cette chirurgie pratiq&ée en Afrique depuis

pres de 50 ans.

La population de 1’étude comprenait 83,05% de femmes, ’4ge des opérés se situait entre 23 et
66 ans au moment de 1’opération. Les résultats anat(zmiques ont €té trés satisfaisants puisque
’on note 81,73 de réussite. De la méme maniére les résultats fonctionnels ont donné 81,35% de
satisfaction, 88,14% des patients opérés recommandant I’opération de Trabut & un proche ou
ami, presque 80% des opérés ne présentant plus de géne, tout ceci aprés 12 ans de recul. Notre
étude nous permet donc de démontrer I’efficacité de I’intervention de Trabut dans la correction

de I’entropion-trichiasis dans une communauté d’endémie trachomateuse.

D’autres méthodes effectuées dans des communautés d’endémies trachomiateuses ont donné des
résultats souvent treés satisfaisants et doivent étre comparées au Trabut. Malheureusement le
temps de suivie des patients qui ont subi ces différentes méthodes est souvent minime et ne
permet pas de juger de leur efficacité 4 long terme. De toute fagon on peut citer quelques
résultats trés encourageants: A Oman, Reacher et collaborateurs ont rapporté 81% de réussite
avec la rotati.on billamelaire du tarse aprés un temps de suivie de 21 mois. Cette méthode
d’opération est efficace, mais sa réalisation demande une intervention par voie antérieure et
postérieure ce qui peut étre jugée difficile pour un personnel paramédical. En Tunisie Zbiba et
collaborateurs ont rapporté 97% de succes un an aprés I'utilisation de la tarsectomie transverse
comme chirurgie correctrice de 1’entropion-trichiasis, cette méthode est aussi efficace et rapide
que la méthode de Trabut, mais cette dernicre a I’avantage d’étre parfaitement maitrisé par le
personnel médical et paramédical d’Afrique sahelien. Au Qatar, Hosni a rapporté 90% de
réussites 6 ans aprés greffe de la muqueuse buccale sur la membrane tarsale, cette technique peut
étre considérée comme trop complexe pour un personnel paramédical et prend beaucoup plus de
temps ; Nous porterons le méme jugement pour la tarsectomie avec insertion du muscle de
Miiller étudié en Iran par Jones et collaborateurs dans une étude prospective ou 87,8% de taux

de succeés a été retrouvé. Ces résultats montrent que malgré certaines récidives postopératoires,
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la chirurgie reste la seule solution pour la correction de Pentropion-trichiasis et la lufte contre la
cécité due au trachome. Ainsi la chirurgie peut étre considéré comme encourageante pour le
praticien et avantageuse pour le patient vu le bon résultat obtenu. La recommandation de 1’acte
chirurgical s’impose dans toute communauté trachomateuse pour les cas de trichiasis. Cette
chirurgie doit étre faite par une méthode simple, rapide, peu cofiteuse, trés maniable par un
personnel paramédical, et bien maitrisée par les équipes de soins. La méthode chifurgicale de

Trabut répond parfaitement a ces criteres, c’est une ancienne méthode trés connue. Elle est

. enseignée et pratiquée dans les pays d’Afrique francophone et aussi dans I’ Afrique du nord

depuis 1949. La méthode de Trabut est maitrisée par tous presque les infirmiers, les stagiaires et
les personnels paramédicaux en ophtalmologie. Ceci est un argument majeur en faveur de cette
technique. Un vieil adage dit qu'on n’abandonne pas un cheval qui gagne. Il n’y a pas
maintenant d’arguments suffisants pour changer de méthode dans les' pays francophones

d’Afrique sahéliens.
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ANNEXES .

TRICHIASIS:

NO DE FICHE: ## (MEME NUMERO POUR OD ET 0OG)
NOM: . | |
AGE: ## (EN ANNEE) ’ : |
SEXE: # (MASCULIN =1, FEMININ =2) '
ANNEE D’ INTERVENT|ON ## (LES 2 DERNIERES CHIFFRES)

LIEU D'INTERVENTION:

COTE D’INTERVENTION: #(OD =1, 0G =2)

PERSISTANCE D’'UNE GENE APRES UINTERVENTION: (Y)
SATISFACTION DU RESULTAT FONCTIONNEL: (Y

RECOMMANDERAIT UINTERVENTION A UN PROCHE OU UN AMI (Y)
RE-INTERVENTION DEPUIS: {Y

PRESENCE D'UNE OPACITE CORNEENNE: (Y}

SI OUI ETIOLOGIE:

SI OPACITE STADE DE L'OPACITE CORNEENNE: (STADE=1, STADE2= 2,
STADES =3)

RECHERCHE DE TRACHOME:

TF:(Y)

Tl (Y)

TS:(Y)

TT:(Y)

CO: (Y}

ENCOCHE DU BORD LIBRE: (Y)

ECTROPION: {Y)

ENTROPION: {Y )

TRICHIASIS: (Y ) ( SI QUELQUE CILS = OUl)

1
1




QUESTIONNAIRE OPERES TRICHIASIS

Attention!: Un guestionnaire par oeil opéré (2 questionnaires par malade opéré des

deux cotés)

Nom:........ Prénom:.............
Age.......... Sexe...........
Chef de concession........... . Village....

Persistance d’une géne

aprés intervention? oui non ?
Satisfaction du resultat fonctionnel? oui non ?
recommenderait I'intervention

a un proche ou un ami? ouli non ?
Re-intervention depuis ? oui non ?

Examen ophtalmologique:

Présence d’'une opacité cornéenne?
Si oui, BtoIOGIE: ... oo e

Si opacité, stade de I'opacité Stade 1 Stade2 Stade 3
recherche de trachome: $F
I
TS
- CO
Encoche du bord libre: oui non
Ectropion (surcorrection): oui non
Entropion: oui non
Trichiasis oui non

| Saisie Vérifié (Epi-info REC......) |
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NOM: DIAKITE ‘ i
PRENGOM: Abdoul Ichafar
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IITRE DE LA THESE: RESULTATS DU TRAITEMENT CHIRURGICAL ‘DE. !
L’ENTROPION - TRICRIASIS PAR LA METHODE DE TRABUT (ETUDE |
RETROSPECTIVE DANS LA REGION DE KOLDA AU SENEGAL): 1% |
A PROPOS DE 59 PATIENTS SOIT 115 YEUX

ANNEE: 1995-1986
PAYS D’ORIGINE: Mali : | 3

LIEU DE DEPOT: BIBLIOTHEQUE Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie

SECTEUR D’INTERET: OPHTALMOLOGIE SANTE PUBLIQUE ;

RESUME: |
- L’importance considérable des cécités dues au trachome et ces complications dans le - ‘

monde fait de cette affection un important probléme de santé publique. De nombres méthode_;}
.de corrections de I’entropion-trichiasis due au trachome ont été proposées, mais aucune n’a; j
encore fait I’unanimité, ainsi qu’en témoignent existence de multiples Itechniquesdifférente:s. |

ls i

- Notre étude a pour but de démontrer 1efficacité & long terme de la méthode de Trabut"; »

!
!
!

qui est une ancienne méthode utilisée en Afrique francophone depuis 1949.
- Un échantillon de 59 patients smt 115 yeux opérés ont été retrouvés 12 ans apreés, :
grice 3 une enquete effectuée dans le service des grandes endémies de la région de Kolda au

. Sénégal. - .
' i

|

o

- Les résultats anatomiques et fonctionnels ont été trés satisfaisants 12 ans aprés -

I’intervention. Ceci nous permet de dire que la méthode de Trabut de part sa simplicité, sa | ' l
& _

rapidité, s’avére le meilleur modéle pour la correction de 1’entropion-trichigsis du au

trachome. |

MOTS CLES: ’ﬁ@hgme, Entropion-trichiasts, Méthode de Trabut : ' “;
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?E?ﬁx\)ence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples devant I'effigie
d'Hippocrate, je promets et je jure au nom de I'étre supréme, d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. ‘

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au dessus de
|

mon travail, je ne participerai & aucun partage clandestin d'honoraires. j

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma langue

taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les
moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou

de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leur enfants

i'instruction que j'ai regcue de ieur pere.

Que les hommes m'accaordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d'opprobe et méprisé de mes confréres si |'y manque.




