
variabilité au cours de l’examen et une aggravation
si l’on sollicite le muscle de façon intensive (regard
maintenu vers le haut pendant trois minute par exem-
ple). Au contraire l’application une à deux minutes
d’un glaçon sur la paupière fermée diminue l’optosis.
Celui-ci est habituellement isolé, il n’existe pas de
trouble pupillaire ou d’accommodation. Le début est
possible à tout âge de six mois à quatre-vingt ans.
La maladie se généralise dans 80 % des cas dans un

Les ptosis neurologiques, par atteinte
du III, sont difficiles à traiter

En effet, les ptosis par atteinte de la IIIe paire crâ-
nienne (déficit oculomoteur avec hypotropie) varient
avec l’effort ou l’œil fixateur. L’élévation et donc le
signe de Charles Bell, sont absentes.

Il peut s’agir d’une paralysie congénitale (figure 1),
et l’amblyopie est fréquente, ou d’une paralysie
acquise de l’adulte (figure 2), auquel cas la correc-
tion du ptosis n’est possible que si la diplopie a été
résolue.

Une lagophtalmie, même minime, serait très mal
tolérée. Le traitement est donc le même que celui
d’une myopathie avec limitation de l’élévation, c’est-
à-dire correction minimale visant juste à dégager
l’axe visuel (figure 3 et 4).

Les ptosis dans le cadre 
d’une myasthénie, 
un diagnostic toujours délicat

La myasthénie est une affection auto-immune dont
le diagnostic est clinique car l’ensemble du bilan
paraclinique peut être négatif. Le ptosis est souvent
classé comme myogène, mais il se rapproche clini-
quement des formes neurologiques avec un blocage
de l’influx nerveux au niveau de la plaque motrice. 
Le ptosis est souvent révélateur avec une grande

Blépharoptosis : reconnaître les étiologies rares
2. Ptosis neurologiques et d’origine tumorale
Pierre Escalas

On l’a vu, les étiologies rares des ptosis doivent être reconnues du fait de leurs 
spécificités thérapeutiques et des pathologies générales qui peuvent s’y associer,

menaçant parfois le pronostic vital. Après une première partie consacrée aux syndromes
myopathiques, aux ptosis cicatriciels et aux reprises chirurgicales (Les Cahiers
d’Ophtalmologie n°112, septembre 2007), cette seconde partie aborde les ptosis neuro-
logiques et d’origine tumorale.
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En images
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Figure 2. Ptosis neurologique
par paralysie sévère. Adulte
avec diplopie et attitude
caractéristique.

Figure 1. Parésie congénitale du IIIe gauche : ptosis variable 
selon l’effort et l’œil fixateur. a. Œil droit fixateur. 
b. Œil gauche fixateur.

a b



délai inférieur à deux ans, mais peut rester stricte-
ment oculaire. Des rémissions spontanées sont pos-
sibles au cours de la première année. Les auto-anti-
corps ne sont retrouvés que dans 50 % des formes
oculaires pures.

Le bilan et le traitement, qui est médical, sont réa -
lisés en milieu neurologique.

Penser à évoquer 
une origine tumorale

Un processus tumoral (figures 5 et 6), le plus sou-
vent un lymphome (figure 7) ou une tumeur de la
glande lacrymale (figures 8 et 9), peuvent induire un
ptosis. 
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En images

Figure 4. Paralysie complète du IIIe droit. Pas de chirurgie car le
strabisme est irréductible.

Figure 5. Métastase de cancer du
sein.

Figure 6. Ostéome du frontal.

a

b

Figure 3. Ptosis neurogène. a. Avant l’intervention. b. Deux mois
après suspension de la paupière supérieure gauche par Silastic®

(bandelette de silicone).

Figure 7. Lymphome conjonctival et orbitaire.

Une urgence : la dissection carotidienne !

Un cas particulier est le ptosis brutal, douloureux,
accompagné d’un signe de Claude Bernard-Horner
et parfois d’une paralysie oculomotrice. Il impose
une exploration en urgence par un angioscanner à
la recherche d’une dissection carotidienne.
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En images

Figure 8. Lymphome de la glande lacrymale.

Figure 9. Kyste de la glande lacrymale.

En cas de tumeur, le ptosis est 
rapidement progressif

Il évolue en quelques semaines ou mois, est unila-
téral, sans modification du pli, avec une fonction
correcte du RPS, un test à la néosynéphrine néga-
tif et parfois une dystopie oculaire. Un tel tableau
ne cadre avec aucune des autres formes étiolo-
giques. Il doit faire évoquer une origine tumorale
en recherchant une masse à la palpation et en réali-
sant un scanner (figures 6b et 9b) qui confirme le
diagnostic.
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