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Paralysie faciale périphérique révélée par un ectropion tarsal : à propos d’un cas 
Peripheral facial palsy revealed by a tarsal ectropion : a case report
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Abstract: Paralytic ectropion usually occurs after paralysis of the seventh cranial nerve. It can be the 
cause of a sicca syndrome with chronic tearing which bothers the patient. We report a case of unilateral 
Tarsal ectropion revealing peripheral facial paralysis at Yaoundé central hospital. The aim of this work 
is to underline the need to look for any corneal and eyelid abnormalities associated with attacks of the 
VII.
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Résumé : L’ectropion paralytique survient habituellement suite à une paralysie du septième nerf crâ-
nien. Elle peut être à l’origine d’un syndrome sec avec larmoiement chronique gênant pour le patient. 
Nous rapportons un cas d’ectropion Tarsal unilatéral révélant une paralysie faciale périphérique à l’hô-
pital central de Yaoundé. Le but de ce travail est de souligner la nécessité de rechercher toute anomalie 
cornéenne et palpébrale associées aux atteintes du VII. 

Mots-clés : Ectropion, lagophtalmie, paralysie faciale.

L’ectropion paralytique survient habituellement suite à une 
paralysie du septième nerf crânien. Une lagophtalmie conco-
mitante de la paupière supérieure est habituellement pré-
sente suite à la paralysie du muscle orbiculaire de la paupière 
supérieure (1). La lagophtalmie augmente le risque de kéra-
tite, d’ulcération cornéenne et d’altération visuelle (2). La pa-
ralysie faciale périphérique résulte de plusieurs origines mais 
reste idiopathique dans 70 % des cas (3). Le pronostic de la 
paralysie dépend de l’origine. La principale séquelle ophtal-
mologique demeure la lagophtalmie. Sa prise en charge peut 
être temporaire ou permanente en fonction du risque d’expo-
sition cornéenne. 

Observation :

Patient de 86 ans, Hypertendu et asthmatique connu venu 
consulter pour éversion de la paupière inférieure droite as-
sociée à un larmoiement évoluant depuis 3 mois. L’examen 
ophtalmologique a permis d’objectiver une acuité visuelle 

sans correction à 3/10 à droite et à 2/10 à gauche non amélio-
rable au trou sténopéique. L’examen de la statique palpébrale 
a objectivé un ectropion tarsal  et du point lacrymal droit avec 
diastasis oculopalpébral, une  lagopthalmie à 9 mm, un signe 
de Charles Bell modérément conservé, une ptose des cils pal-
pébraux et une hyperlaxité du bord libre de la paupière in-
férieure. Par ailleurs, elle présentait une disparition du sillon 
nasogénien à droite, un dermatochalasis bilatéral avec hernie 
de la graisse en supérieur. L’examen biomicroscopique du seg-
ment antérieur a permis d’objectiver une cataracte bilatérale 
corticale grade 2 associée à un syndrome sec par altération 
du break up time.  Le diagnostic d’ectropion tarsal droit sur 
paralysie faciale périphérique associé à un syndrome sec ocu-
laire et une cataracte bilatérale a été posé. La prise en charge 
chirurgicale a consisté en une canthopexie latéral de raccour-
cissement  «lateral tarsal strip procedure ». L’évolution pos-
topératoire a été marquée par une correction de la lagoph-
talmie, une diminution du larmoiement  et une amélioration 
des signes de sécheresse oculaire. Elle a également bénéficié 

Figure 1 : En préopératoire,  1a) paralysie faciale droite et ectropion de la paupière inférieure ; 
1b)  Signe de Charle Bell lors de l’occlusion volontaire (lagophtalmie droite)
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d’une consultation cardiologique, otorhinolaryngologique et 
neurologique à visée étiologique. Aucune étiologie n’a été re-
trouvée.

Discussion : 

Les patients présentant une paralysie faciale sont adressés en 
ophtalmologie pour le dépistage des anomalies cornéennes 
associées aux atteintes du VII. Celui-ci est responsable de la 
motricité palpébrale au niveau du muscle orbiculaire des pau-
pières et innerve la glande lacrymale (4).

La faiblesse du clignement et de la fermeture des yeux dans 
la paralysie faciale périphérique  conduit à une irritation chro-
nique de la surface oculaire. Le réflexe de sécrétion lacrymale 
stimulé de façon chronique, ainsi qu’une paupière atone et 
une pompe lacrymale déficiente favorise le larmoiement chez 
ces patients (1). Au niveau de la paupière inférieure, l’atonie 
de l’orbiculaire est responsable de relâchement de la pau-
pière qui peut s’affaisser sous le poids de la joue paralysée, il 
en résulte dans la majorité des cas un scléral show. Chez des 
patients présentant une hyperlaxité de la paupière inférieure, 
un ectropion peut apparaître (5) tel que chez notre patiente.
La perte de contact entre la conjonctive et le globe est res-
ponsable d’une sècheresse oculaire  pouvant entraîner kéra-
tite sèche, abcès cornéen, kératite neurotrophique avec alté-
ration visuelle possible (2, 3).

Les principales causes de paralysie faciale sont les processus 
infectieux, les traumatismes, les néoplasies, les maladies au-
to-immunes et plus couramment la paralysie faciale à frigore, 
mais aussi une origine iatrogène (2). Chez notre patiente, au-
cune  cause n’a pas été retrouvée et semble être une paralysie 
faciale à frigore.

La prise en charge ophtalmologique consiste en l’administra-
tion de larmes artificielles, de pommades ophtalmiques ou 
gels lubrifiants, de lentilles de contact souples,  et d’occlusion 
nocturne à l’aide de pansements adhésifs (6,7). L’American 
Academy of Neurology recommande fortement l’utilisation 
de corticostéroïdes oraux chez les adultes de plus de 16 ans 
dans les 72 heures après le début de la paralysie faciale car 
ceci augmenterait la récupération de la fonction du nerf  
facial (8). La prise en charge chirurgicale peut se faire par 
tarsorraphie, par alourdissement de la paupière supérieure 

par plaque d’or, par stabilisation du canthus externe par can-
thopexie latéral de raccourcissement (lateral tarasal strip)  tel 
que réalisée chez notre patiente.  Cette technique est indi-
quée en cas de rétraction, d’hyperlaxité et d’ectropion de la 
paupière inférieure.  Le suivi des patients doit être fréquent 
afin d’évaluer l’efficacité du traitement. A distance d’une pa-
ralysie faciale périphérique il peut apparaître un spasme hé-
mifacial post-paralytique. Des injections de toxine botulique 
à faible dose seront proposées afin de réduire le spasme de 
l’orbiculaire des paupières (4).

Conclusion :

L’ectropion paralytique est une séquelle de la paralysie faciale 
périphérique. Elle cause un préjudice esthétique et peut être 
invalidante pour le patient. Devant toute paralysie faciale 
périphérique, il importe de rechercher les altérations cor-
néennes et palpébrales et les prendre en charge. 
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Figure 2 : a) J1 post opératoire d’une canthopexie la-
térale de raccourcissement droit (lateral tarsal strip)     
2b : absence de lagophtalmie 
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