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La face joue un rôle social et fonctionnel capital.  C’est une région où l’intégrité esthétique 

constitue en elle-même une fonction. 

Le regard balaie l'ensemble du visage, y compris l’expression du sourire Il est l’instrument 

de communication le plus important de notre visage permet à l'individu d’interagir avec 

l’environnement et avec autrui.  

L’exentération orbitaire se définit comme l’ablation du globe oculaire et de ses annexes 

(paupières, muscle, graisses). Elle peut être simple ou dite élargie, emportant en plus du globe et 

de ses annexes, l’os et les structures voisines. C’est une chirurgie délabrante indiquée le plus 

souvent dans la prise en charge des tumeurs naissant dans/ou envahissant la cavité orbitaire. Les 

pertes de substances résultantes sont souvent complexes, mettant en jeu des structures adjacentes 

de la face. La couverture de ces cavités d’exentération se fait le plus souvent en deux temps après 

contrôle histologique des marges d’exérèse. C’est un véritable challenge qui a pour objectif de 

combler la cavité et de fermer les communications avec les régions voisines en protégeant le 

massif osseux orbitaire ; d’obtenir une cicatrisation rapide capable de résister à une éventuelle 

radiothérapie ; de permettre une surveillance locale afin de détecter d’éventuelles récidives et enfin 

permettre au patient une réintégration sociale ainsi qu’une qualité de vie satisfaisante. L’objectif 

esthétique est aussi certain et doit permettre de redonner à la face un aspect le plus harmonieux 

possible. Le comblement de la cavité fait appel à plusieurs techniques chirurgicales en chirurgie 

plastique, du plus simple au plus compliqué, allant de la cicatrisation dirigée aux lambeaux 

musculaires et musculo-cutanés régionaux, aux lambeaux libres à distance [1,2]. Nous rapportons 

ici notre expérience ainsi qu’une revue de la littérature sur les différents moyens utilisés dans la 

reconstruction de l’orbite exenterée 
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I. Le cadre de l’étude : 

L’étude s’est déroulée au service de chirurgie réparatrice et plastique du chu Mohamed VI 

de Marrakech. 

II. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective, étalée sur une période de 11 ans allant du 1er janvier 

2010 au 31 décembre 2021 au service de CHIRURGIE RÉPARATRICE ET PLASTIQUE DU CHU 

MOHAMED VI DE MARRAKECH. 

III. Echantillon de l’étude : 

L’étude que nous avons réalisée, a concerné 24 patients colligés au sein du service chirurgie 

réparatrice et plastique du CHU Mohamed VI de Marrakech qui ont bénéficié d’une reconstruction 

de l’orbite post exentération.  

IV. Les critères d’inclusion : Ont fait partie de l’étude :  

● Tous les malades opérés pour une reconstruction de l’orbite post-exentération durant la 

période d’étude.  

● Dossiers exploitables sur le plan clinique, radiologique et évolutif 

V. Les critères d’exclusion : 

Les dossiers inexploitables et incomplets. 

VI. Moyens d’étude : Nous avons utilisé :  

● Les registres d’hospitalisations.  

● Les dossiers médicaux.  

● Les comptes rendus opératoires.  
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● L’iconographie disponible dans la photothèque du service.  

● Une fiche de collecte des données a été établie sur la base de différentes variables étudiées.  

Les données sont recueillies et analysées à l’aide du logiciel Microsoft Office Excel. 

VII. Méthodes : 

Le recueil des données cliniques, radiologiques, histologiques et thérapeutiques a été 

réalisé pour chaque patient à partir des dossiers médicaux, selon une fiche d’exploitation 

préalablement établie. 

Pour chaque dossier les données analysées portent sur :  

● Les données épidémiologiques : l’âge du patient, le sexe et les comorbidités.  

● Les données cliniques : tous nos patients ont bénéficié d’un examen clinique complet de la 

lésion précisant : l’étiologie, et le type de la PDS.  

● Les données paracliniques : les bilans radiologiques et anatomopathologiques réalisés.  

● Les données thérapeutiques : la reconstruction chirurgicale, les complications en post 

opératoires  

● Voir annexes  

 

 

 

 

 

 

 



La reconstruction de l’orbite post-exentération 

6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

Résultats 
 

   

 



La reconstruction de l’orbite post-exentération 

7 

Dans notre étude 24 malades ont bénéficié d’une reconstruction de la cavité d’exentération 

orbitaire réalisé par la même équipe au sein du service de CHIRURGIE RÉPARATRICE ET PLASTIQUE 

DU CHU MOHAMED VI DE MARRAKECH. 

Dans cette série 22 malades ont bénéficié de l’exentération dans notre structure tandis que 

2 malades nous ont été adressés du service d’ORL pour couverture de leur cavité d’exentération. 

L’analyse des données de la population d’études a permis d’aboutir aux résultats et 

commentaires suivants : 

I. Profil épidémiologique 

1. Données de répartition des patients selon le sexe  

 

Figure 01 : Répartition des patients selon le sexe 

Nous avons opéré 24 patients qui présentaient des orbites exentérées, on a réalisé chez 

eux une réhabilitation orbitaire post-exentération, et nous avons constaté chez nos patients une 

prédominance masculine 17 hommes contre 7 femmes avec un sexe radio de 2.42 

 

71%
29%
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2. Données de Répartition des patients selon l’âge 

 

Figure 02 : Répartition des cas selon tranches d'âge 

La moyenne d’âge de notre échantillon est de 56.8 avec des extrémités allant de 12 à 84 

ans, et avec un pic d’âge qui se situe entre 52 et 77 ans. 

3. Données de Répartition Selon l’origine  

 

Figure 03 Répartition selon l’origine 
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4. Données de Répartition des étiologies  

Dans notre série les étiologies sont essentiellement tumorales, Chez les 24 patients, 

l'étiologie était tumorale soit 100% des cas. 

5. Données de répartition selon l’origine de la pathologie tumorale. 

 

Figure 04 répartition selon l’origine de la pathologie tumorale 

Selon le recueil des données, nous avons constaté que les pathologies tumorales 

récidivantes étaient prédominantes chez 14 patients soit 58% contre 10 pathologies primitives soit 

42 %. 
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II. Profil clinique 

1. Données sur les antécédents médicaux des malades 

 

                        Figure 05 : les antécédents médicaux de nos patients 

Dans notre série, 7 de nos patients avaient des antécédents médicaux soit 31% dont le 

tabac occupe la première place avec 5 malades, viennent ensuite l’HTA avec 2 malades et une 

cardiopathie ischémique chez 1 malade et un antécédent de sarcoïdose/IR chez 1 patient. 

Le reste de nos patients, soit 17 cas étaient sans antécédents pathologiques médicales 

notables. 
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2. Données sur les antécédents Chirurgicaux 

 

                           Figure 06 : les antécédents chirurgicaux de nos patients 

On note que 16 patients, soit 66.6% ont eu des antécédents chirurgicaux dont la chirurgie 

orbitaire est prédominante avec 11 malades soit 45.8%. Le reste de nos patients, soit 8 cas étaient 

sans antécédents chirurgicales notables. 
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3. Données sur la répartition des malades selon le siège topographique de la 

pathologie orbitaire  

 

Figure 07 répartition des patients selon le siège topographique de la pathologie 

Dans notre série l’atteinte palpébrale (figure 08) est dominante avec 12 cas soit 50% de nos 

malades, la deuxième localisation par ordre de fréquence, sont les lésions cutanées de la face avec 

8 cas soit 33.3% de nos malades, ensuite viennent les atteintes du globe oculaire avec 5 cas soit 

20.8% de nos malades suivis des lésions du crâne avec 3 cas soit 12.5%. 
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Figure 08 CE de la paupière inférieure 

4. Données sur la répartition selon la topographie palpébrale 

 

Figure 09 : répartition des patients selon la topographie palpébrale 
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L’atteinte de la région palpébrale est dominée par les lésions de canthus interne (figure 10) 

avec 6 cas soit 50%, viennent en deuxième lieu les atteintes de la paupière inférieure avec 4 cas 

soit 34%. 

 

Figure 10: CBC au niveau du canthus interne 
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5. Données sur le motif consultation 

 

Figure 11 : répartition des patients selon le signe d’appel 

Les premiers signes motivants une consultation sont différents d’un patient à l’autre, 

cependant le signe le plus fréquent était l’ulcération (figure 10), ou  lésions ulcéro-bourgeonnantes 

persistante (figure 12) chez 15 malades soit 58%, suivi de tache suspecte dans 3 cas soit 11%; 

masse jugale dans 3 cas soit 11% et enfin des lésions multi-facial dans 3 cas soit 11%. 

 

Figure 12 : Lésions nodulaires de la région palpébrale droite + cantus externe droit 

macroscopiquement infiltrant la muqueuse palpébrale 
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6. Examen ophtalmologique de l’œil controlatérale 

 

Figure 13 : répartition des patients selon l’examen de l’œil controlatérale  

L’examen de l’œil controlatérale était sans particularité dans 13 cas soit 54.1% on note 

également une cataracte dans 10 cas soit 41.6%, et 4 patients soit 16% présentaient une AV<5 et 

œil exentéré chez 1 patient soit 4.1% et une atrophie chorio-rétinienne chez 1 cas soit 4.1%. 
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7. Données sur les pertes de substances post exentération orbitaire 

 

Figure 14 : Répartition selon classification de leatherbarrow 

Selon les données de notre population les PDS les plus fréquentes étaient les exentérations 

orbitaires élargies (figure 15) avec 23 malades soit 95.8% des cas vient ensuite l’exentération totale 

avec 1 malade soit 4.1%. 

Aucun cas d’exentération sub-totale n’a été rapporté. 

Cette exentération a laissé dans 58% soit 14 cas une exposition des structures voisines 

suivantes : 

● Cadre orbitaire dans 33.2% 

● Sinus frontal dans 12.5%  

● Sinus maxillaire dans 12.5% 
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Figure 15 : Photo per opératoire d’une exentération orbitaire droite élargie aux structures 

ethmoïdales. 

A : tracé de l’EO ;  

B : l’évidement en monobloc du contenu de l’orbite  

C : cavité d’exentération élargie 

A B 

C 
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III. Profil para-clinique 

1. Données histopathologiques 

 

              Figure 16 : Répartition des cas en fonction du type histologique  

Les pathologies tumorales malignes de l’orbite restent dominantes des pathologies de nos 

malades, ainsi le carcinome basocellulaire (figure 47) occupe la 1èreplace avec 14 cas soit 59%, et le 

carcinome épidermoïde en 2ème lieu avec 8 cas soit 33%, et en dernier lieu carcinome mucineux 

eccrine (figure 12) avec 1 cas soit 4% et 1 cas de méningiome soit 4%. 
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2. Données radiologiques 

 

Figure 17 : répartition des cas selon le bilan radiologique  

Le scanner orbito-facial était systématique chez 22 cas soit 91.6% et 11 de nos patients ont 

bénéficié d’une IRM complémentaire soit 45.8%. Un envahissement de l’os/ graisse extra- et/ou 

intra orbitaire était présent chez 58.3% des malades et L’envahissement du globe oculaire était 

retrouvé chez 25% des patients. 

Tous nos malades ayant un carcinome épidermoïde (8 cas) leurs bilans d’extension étaient 

complétés par une TAP soit 33.33% à l’exception d’un patient qui a bénéficié d’un Uro-scanner 

avec une échographie abdominale 
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IV. Profil thérapeutique : 

1. Réhabilitation chirurgicale des orbites exentérées 

1.1 Répartition  des données selon types de reconstruction 

 

Figure 18 : Répartition des patients selon type de reconstruction 

On note que la méthode de reconstruction des orbites exentérées par les lambeaux était la 

plus utilisée avec 19 cas soit 79% de nos malades, suivis de cicatrisation dirigée avec 5 cas soit 21% 

de nos malades.  

  

79%21%

Lambeaux vascularisés Cicatrisation dirigée
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1.2 Délai entre l'exentération et la reconstruction 

 

Figure 19 : répartition selon le délai entre l’exentération et la reconstruction 

Dans notre série 5 patients qui ont bénéficié d’une reconstruction immédiate soit 20.8% 

dont le type histologique était CBC dans les 5 cas soit 100% des cas, et aucun des patients n’a 

bénéficié d’une radiothérapie adjuvante. 

La reconstruction a été différé dans 21 cas soit 87.5% dont : 

● 9 cas de CBC soit 37.5% dont 1 patient a bénéficié d’une radiothérapie néo-adjuvante 

● 8 cas de CSC soit 33.33% qui ont tous bénéficié d’une radiothérapie adjuvante. 

● 1 cas de méningiome et 1 cas de carcinome mucineux eccrine soit 4.1% aucun des patients 

n’a bénéficié d’un traitement adjuvant. 

Le délai moyen entre l’exentération et la reconstruction est de 8 mois avec des extrêmes 

allant de 10 jours à 8 ans. 

 

 

Immédiate
20,8%

Sécondaire
87,5%

Immédiat

Secondaire



La reconstruction de l’orbite post-exentération 

23 

1.3 Répartition des données selon la chronologie de la reconstruction  

 

Figure 20 : la chronologie de la reconstruction de nos patients 

On note que 16 patients ont bénéficié d’un comblement initial plus couverture secondaire 

soit 67% des cas, 

Et 5 de nos patients ont bénéficié d’un comblement plus couverture en même temps soit 

21% des cas, ensuite 3 cas de cicatrisation dirigée soit 12%. 
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1.4 Les moyens de comblement 

 

Figure 21 : répartition des patients selon les moyens de comblement 

Dans notre série le moyen de comblement a consisté dans 13 cas par lambeau temporale 

(figure 22) soit 54.1% (dont 2 cas du lambeau de fascia temporalis et 11 cas du lambeau du muscle 

temporal) et en deuxième lieu la cicatrisation dirigée dans 9 cas soit 37.5%. 

Le lambeau grand dorsal dans 2 cas soit 8.3%. 
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Figure 22 : Lambeau de muscle temporal associé à un médio-frontal résultat a j18 

A :tunellisation du lambeau muscle temporal    

B : mise en place du lambeau +dissection du lambeau médio-frontal 

  C : amarrage du lambeau à l’OE      

D : résultat à j18 

A B C 

D 
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1.5 Les moyens de couverture 

 

             Figure 23 : Répartition des patients selon les moyens de couverture  

Dans notre série le moyen de couverture a été par le lambeau médio-frontal (figure 59) 

dans 8 cas soit 33.33% ensuite la cicatrisation dirigée dans 7 cas soit 29% ; puis 3 cas de lambeau 

scalpant de converse (figure 62) et de la greffe cutanée (figure 52) soit 12.5% chacun. 

Ensuite le lambeau grand dorsal dans 2 cas soit 8.3% et enfin dans un seul cas le moyen de 

couverture a été lambeau du scalp restant (figure24)  soit 4.1%. 
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Figure 24 : Couverture par lambeau du scalp 

A : la levée du lambeau  

B : couverture du lambeau  

C : après couverture immédiate 
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1.6 Données des méthodes de reconstruction  

 

Figure 25 : les méthodes de reconstruction de nos patients  

Nous constatons que les reconstructions des orbites exentérées par les lambeaux 

uniquement et cicatrisation dirigée/lambeau sont les plus fréquentes avec 6 cas soit 29% pour les 

lambeaux uniquement et 5 cas soit 24% pour cicatrisation dirigée/lambeau qui sont suivis 

directement par lambeau/cicatrisation dirigée avec 4 cas soit 19% ; la CCD/GC et Lambeau/GC 

viennent en dernier lieu. 

Une durée moyenne d’hospitalisation de 21 jours avec des extrémités allant de 3 jours au 2 

mois 24 jours 
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2. Suites post-opératoires 

2.1 Évolution et complications à court terme 

 

Figure 26 : évolution et complications du site de reconstruction de nos patients à court terme 

 Dans notre série, la période post-opératoire du site de reconstruction était marquée par la 

survenue de complications chez 5 patients soit 20.8%.  

La complication la plus fréquente était les infections de l’orbite exentérée chez 4 cas soit 

16.6% dont 1 cas de lâchage de suture soit 4.1% et on note 1 cas de souffrance de lambeau soit 

4.1% 

Les suites post-opératoires du site de reconstruction à court terme ont été simples dans 19 

cas soit 79.1%. 
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Figure 27 : évolution et complications du site donneur de nos patients à court terme 

La période post-opératoire du site donneur était marquée par la survenue de complications 

chez 2 patients soit 10.5% dont 1 cas d’infection 5.2% et 1 cas de nécrose (scalp temporal) 5.2%. 

Les suites post-opératoires du site donneur à court terme ont été simples dans 17 cas soit 

89%. 

2.2 Évolution et complications à long terme 

 

Figure 28 : évolution et complications du site de reconstruction de nos patients à long terme 
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Dans notre étude, on note qu’il y’avait 5 cas soit 20.8% de complications post-opératoires à 

long terme. 

La complication la plus fréquente était la récidive tumorale chez 4 malades soit 16.6% dont 

3 ont bénéficié d’une CCD comme moyen de comblement après contrôle histologique des limites 

d’exérèse qui étaient saines et 1 cas avec des limites d’exérèse tumoral ; on note également 1 cas 

d’hypertrophie soit 4.1%. 

On note que les suites post-opératoires tardives du site de reconstruction ont été favorable 

dans 19 cas soit 79.1%. 

 

Les suites post-opératoires tardives du site donneur ont été favorables dans 100% des cas soit 21 

de nos malades. 

2.3 Reprise chirurgicale 

 

Figure 29 : répartition de nos patients selon la reprise chirurgicale  
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Dans notre série, 50% de nos malades soit 12 cas ont nécessité une reprise chirurgicale 

dont 27% soit 7 patients pour une retouche de la reconstruction et 23% soit 5 patients pour une 

raison carcinologique. 

3. Radiothérapie 

 

Figure 30 : répartition selon la prise en charge radiothérapique 

Dans notre série 9 patients ont bénéficié d’une radiothérapie soit 37.5% dont 2 cas de 

radiothérapie néo-adjuvante soit 8% et 7 cas d’une radiothérapie adjuvante soit 29.5%. 

On note que tous les patients ayant bénéficié d’une radiothérapie sont diagnostiqués pour 

un carcinome épidermoïde à l’exception d’un patient ayant un carcinome basocellulaire 
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4. Approche Psychologique 

4.1. Répartition des malades selon prise en charge psychiatrique 

 

Figure 31 : prise en charge psychiatrique de nos patients  

On note que 91.6% de nos patients soit 22 cas n’ont pas eu une prise en charge 

psychiatrique contre 8.3% soit 2 cas qui en ont eu. 

4.2. Répartition des malades selon l’acceptation de l’handicap par le patient 

 

Figure 32 : l’acceptation de l’handicap par nos patients  
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Dans notre étude 14 patients rapportent une acceptation de l’handicap soit 58.3% et ce qui n’a 

pas été le cas 10 de nos malades soit 41.6%. 

4.3. Répartition des malades selon la réinsertion sociale 

 

Figure 33 : la réinsertion sociale de nos patients  

Dans notre étude 17 de nos patients soit 70.8% ont rapporté une non réinsertion sociale, 

contre 7 patients soit 29.1% qui ont rapporté une bonne réintégration sociale 

5. Recul 

Dans notre étude 70% de nos malades ont eu un suivi régulier au rythme de 1mois après 

cicatrisation puis 3 mois puis 6 mois puis tous les ans notamment les patients diagnostiqués pour 

un Carcinome basocellulaire, nos malades diagnostiqués pour carcinome épidermoïde ont été 

adressé en oncologie pour un complément de prise en charge. 

A noter que : 

● 3 patients (11.5%) étaient perdus de vue. 

● On déplore 5 patients décédés (19.2%). 

● Avec un recul moyen de 11 mois la couverture des cavités d’exentération était de bonne 

qualité avec une bonne cicatrisation pour 70.8% de nos patients. 

70,8%

29,1%

Non Oui
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I. Rappels 

1. Anatomie descriptive et topographique : 

La connaissance de l’anatomie orbitaire est une étape indispensable à la prise en charge 

chirurgicale des pathologies qui lui sont liées on distingue : 

● Le contenant orbitaire (osseux) 

● Le contenue  

1.1. Le contenant (Orbite osseuse) :  

Formant le contenant, destinée à protéger les structures de l’appareil de la vision, l’orbite 

osseuse une cavité profonde, en forme de pyramide quadrangulaire en avant. On lui décrit quatre 

parois réunies par quatre angles ou bords, une base largement ouverte en avant et un sommet 

postérieur. Dans sa partie postérieure, l’orbite osseuse se rétrécit et devient une cavité triangulaire 

avec seulement trois parois par disparition de la paroi inférieure. 

a. Orientation et mensurations de l’orbite : 

La cavité orbitaire est orientée en avant et en dehors. L’axe orbitaire est oblique en avant et 

en dehors, formant avec l’axe visuel strictement antéropostérieur un angle de 23◦. Cet angle 

conditionne les mouvements réalisés lors de la contraction des muscles oculomoteurs et joue un 

rôle très important dans l’oculomotricité et la vision binoculaire [3] 

 

Figure 34 : Orientation de l’orbite 
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Classiquement, la profondeur moyenne de l’orbite est de 45 mm, comprise entre 42 et 50 

mm, l’orifice antérieur ou base de l’orbite mesure 40 mm de large et 35 mm de haut. La distance 

séparant les deux orbites l’une de l’autre ou espace intercanthal est de 27 à 33 mm chez 

l’adulte.[3] 

b. Les parois de l’orbite : 

❖ La paroi supérieure ou plafond de l’orbite : elle est formée par 2 os : L’os frontal en avant ; 

La petite aile du sphénoïde en arrière. Elle sépare l’orbite de l’étage antérieur de la base du 

crâne et du sinus frontal. Dans sa partie tout antérieure, elle présente en dehors la fosse 

lacrymale où se loge la glande lacrymale et en dedans la fossette trochléaire où s’insère la 

trochlée du muscle oblique supérieur. 

❖ La paroi latérale : elle est constituée par 3 os : En haut et en avant, l’os frontal ; En haut et 

en bas, l’os zygomatique ; En arrière, la grande aile du sphénoïde . Elle sépare l’orbite de la 

fosse temporale en avant et de l’étage moyen de la base du crâne en arrière. 

❖ Paroi inférieure : Ou plancher de l’orbite, elle n’existe que dans les deux tiers antérieurs de 

l’orbite elle est formée par 3 os L’os zygomatique en avant et en dehors ;  Le maxillaire 

supérieur en avant et en dedans ; L’os palatin en arrière 

❖ La paroi médiale : Elle est formée par quatre os qui sont d’avant en arrière : la branche 

montante de l’os maxillaire, l’os lacrymal, l’os planum et enfin l’os sphénoïde. 

c. Bords ou angles de l’orbite : 

❖ Bord supéromédial : Il est constitué d’avant en arrière par les sutures frontomaxillaire, 

frontolacrymale et frontoethmoïdale. 

❖ Bord inféromédial : Il est formé d‘avant en arrière par les sutures lacrymomaxillaire, 

ethmoïdomaxillaire et sphénopalatine. 

❖ Bord inférolatéral : Il comprend la fente sphénomaxillaire. 

❖ Bord supérolatéral : Il comprend la fente sphénoïdale. 
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d. Orifice antérieur ou base de l’orbite :  

Bordé par le rebord orbitaire qui est grossièrement quadrilatère.  

e. Sommet ou apex orbitaire :  

Il répond à l’extrémité interne de la fissure orbitaire supérieure. 

f. Les orifices osseux :  

C’est les lieux de passages de plusieurs éléments vasculo-nerveux. 

❖ Le canal optique (C.O) : 

Creusé entre les deux racines de la petite aile du sphénoïde Il est arrondi, situé proche de 

l’apex orbitaire, il fait communiquer la cavité orbitaire avec l’étage antérieur de la base du crâne. Il 

livre passage au nerf optique et à l’artère ophtalmique. 

❖ La fente sphénoïdale ou fissure orbitaire supérieure : 

Elle est en forme de virgule, oblique en haut, en avant et en dehors Elle livre passage à des 

multiples éléments vasculo-nerveux notamment les nerfs oculomoteurs et la veine ophtalmique. 

❖ La fissure orbitaire inférieure ou fente sphéno-maxillaire : 

Elle fait communiquer l’orbite avec la fosse ptérygopalatine en arrière et la fosse temporale 

en avant. 
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Figure 35 : Vue Fronto-latéral de l’orbite osseuse. (F.NETTER, 2009) 

g. Rapports de l’orbite : 

❖ Rapports externes : 

● La paroi supérieure est en rapport avec la fosse cérébrale antérieure et le sinus frontal.  

● La paroi latérale est en rapport avec la fosse temporale en avant et avec l’étage moyen 

de la base du crâne en arrière.  

● La paroi inférieure est en rapport avec le sinus maxillaire en avant et en arrière avec la 

fosse ptérygopalatine.  

● La paroi médiale est en rapport en arrière avec le sinus sphénoïdal, en avant avec les 

cellules ethmoïdales et plus en avant avec la fosse nasale.  

● L’apex est en rapport avec l’étage moyen de la base du crâne.  

● La base est en rapport avec le muscle orbiculaire, avec les paupières et avec les parties 

molles périorbitaires 
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❖ Rapports internes : 

Ils se font avec le contenu de l’orbite à savoir la graisse orbitaire, les muscles oculomoteurs 

et le globe oculaire. 

 

Figure 36 : les rapports de l’orbite 

❖ Les paupières : Les paupières sont des lames cutanéo-musculo-membraneuses mobiles, 

qui recouvrent et protègent la partie antérieure du globe.Chaque paupière possède 2 faces : 

antérieure et postérieure, un bord libre, et 2 angles. 

● Les limites de la région palpébrale : c’est le rebord orbitaire qui correspond : en haut 

au bord inférieur du sourcil en bas au sillon palpébro-génien et en arrière au septum 

orbitaire  

 

Figure 37 : Vue de face des paupières. 
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● Structure des paupières : chaque paupière est constituée par : 

o Plan muqueux : formé par la conjonctive tarsale. 

o Plan musculaire profond  

o Plan fibro-élastique : comprend 2 parties, le tarse et le septum orbitaire. 

o Le plan musculaire superficiel : constitué essentiellement par le muscle orbiculaire 

des paupières  

o Le plan cutané : constitué par la peau palpébrale qui est particulièrement fine et 

souple (la plus fine de l'organisme 

 

Figure 38 : Coupe sagittale de l’orbite montrant les plans formant la paupière. 
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La conjonctive : Muqueuse tapissant toute la face postérieure de la paupière, elle fait place à la 

conjonctive bulbaire au niveau du fornix supérieur. Elle est fortement adhérente au tarse 

1.2. Contenue de l’orbite :  

L’orbite osseuse loge les éléments suivants : 

a. La Périorbite : 

Mince membrane fibreuse, elle tapisse l'ensemble des parois orbitaires dont elle est 

facilement décollable, sauf au niveau des orifices postérieurs : canal optique et fissure orbitaire 

supérieure, où elle se continue avec la dure-mère du nerf optique et celle du sinus caverneux. Elle 

est perforée par les éléments vasculo-nerveux qui sortent de l'orbite. 

b. La graisse périorbitaire : 

On distingue la graisse centrale, intra-conique, organisée autour du nerf optique et la 

graisse périphérique extra conique.  

c. Globe oculaire : 

C’est l’organe de la vue, correspond grossièrement à une petite boule de 2.5cm et pesant 7 

à 8 grammes elle se constitue : Trois tuniques ou enveloppes : [3]. 

● La sclérotique, qui est un tissu conjonctif dense. C’est le blanc de l’œil, elle est entourée 

d’une membrane transparente, qui forme la corné. 

● L’uvée, qui est une tunique vasculaire nourricière de l’œil. 

● La rétine, c’est le lieu de connexion du nerf optique. 

● Un milieu transparent et deux segments topographiques, séparés par le cristallin. 
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Figure 39 : vue de face montrant les différentes parties du système lacrymale [NETTER 5 éͤdition 

ATLAS] 

d. Muscles oculomoteurs : 

La motilité du globe oculaire est assurée par 6 muscles oculomoteurs. Comprenant 4 

muscles droits et 2 muscles obliques. Ces muscles forment un cône à sommet postérieur et à base 

antérieure. 

❖ Muscles droits : Ils sont au nombre de 4 :  

● Le droit supérieur est élévateur, il agit en synergie avec le muscle releveur de la 

paupière supérieure. 

● Le droit inférieur est abaisseur, il est antagoniste du droit supérieur. 

● Le droit latéral est abducteur (porte la cornée en dehors). 

● Le droit médial est adducteur (porte la cornée en dedans), il est antagoniste du droit 

latéral 
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❖ Les muscles obliques : Ils sont au nombre de deux croisant obliquement l'axe antéro-

postérieur du globe oculaire. 

● Le muscle oblique supérieur : lorsque l’œil est en adduction : le muscle oblique supérieur 

est abaisseur, lorsque l’œil est en abduction le muscle oblique supérieur est rotateur 

interne. 

● Le muscle oblique inférieur : c'est le seul muscle qui ne se détache pas du fond de l'orbite. 

Lorsque l’œil est en adduction le muscle oblique inférieur est élévateur, lorsque l’œil est en 

abduction le muscle oblique inférieur est rotateur externe. C’est l’antagoniste du muscle 

oblique supérieur. 

 

Figure 40 : Le contenue de l’orbite 

e. Les gaines musculaires et la capsule de Tenon : [4] 

❖ Les gaines musculaires : 

Elles s’étalent d'avant en arrière sur chacun des muscles de l’orbite. Celle du releveur de la 

paupière supérieure est reliée à celle du droit supérieur. Ce qui permet la synergie fonctionnelle 

des deux muscles. Celles des muscles droits sont réunies entre elles par des membranes inter 
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musculaires qui complètent le cône musculaire. Elles présentent des prolongements orbitaires qui 

se fixent sur le rebord de l’orbite : ce sont les ailerons musculaires. 

❖ La capsule de Tenon : 

En continuité en arrière avec la gaine du nerf optique, elle entoure en avant l'hémisphère 

postérieur de l’œil, séparée de la sclérotique par un tissu celluleux très lâche (l'espace de Tenon), 

ainsi est réalisée entre la capsule et le globe une véritable articulation en rotule qui permet les 

mouvements de rotation de l’œil. Plus en avant, la capsule de Tenon se mêle aux gaines 

musculaires, envoie des expansions antérieures aux paupières et à la conjonctive 

f. Système lacrymal : glandes et voies lacrymales : 

Les glandes lacrymales sécrètent les larmes sur la surface antérieure du globe qui s’élimine 

par le canal lacrymo-nasal. 

❖ La glande principale est située sous le rebord orbitaire supéro-externe, les glandes 

lacrymales accessoires sont microscopiques. 

❖ Les voies lacrymales : ce sont les voies d’excrétions des larmes ; elles comprennent 5 

parties : le lac et sac lacrymal, les points lacrymaux, canalicules lacrymaux et le canal 

lacrymo-nasal. 

g. Les structures neuro-vasculaires : 

❖ La vascularisation artérielle : Artère ophtalmique  

C’est une branche de l’artère carotide interne qui progresse dans le canal optique et le trou 

optique au contact du nerf optique puis se termine à l’angle supéro-médial de l’orbite en artère 

supra-orbitaire et dorsonasale ses branches collatérales sont les artères : lacrymale, ciliaires, 

ethmoïdales et autres musculaires. 

❖ La vascularisation veineuse : Veine ophtalmique  

Le retour veineux est assuré par 3 veines : la veine ophtalmique supérieure, la veine 

inférieure et la veine moyenne. Elles vont drainer le sang vers le sinus caverneux. 



La reconstruction de l’orbite post-exentération 

46 

❖ Les nerfs : les nerfs contenus dans l’orbite sont nombreux et de signification physiologique 

différente. 

❖ Nerf optique II : Il s’étend de la papille optique à l'angle antérieur du chiasma. Il est oblique 

en arrière et en dedans et présente 3 portions : 

Portion intra orbitaire, Portion intra canalaire, et Portion intracrânienne   

2. Anatomie artistique : 

❖ L’unité fronto-temporale : Occupe le tiers supérieur de la face, limité en bas par l’arcade 

sourcilière, en haut et des côtés par l’implantation des cheveux. De profil le front est 

pourvu d’une douce convexité avec sa partie la plus saillante se trouve juste au dessus du 

nasion, en regard du rebord orbitaire supérieur L’angle frontal c’est l’angle qui fait la ligne 

tangente au front passant par le nasion avec la verticale 

❖ L’unité orbito-palpébrale : 

● Sourcil : Est composé d’une tête, d’un corps et d’une queue, arqué au niveau de la 

jonction du tiers moyen et du tiers latéral. La queue est située plus haute que la tête. 

Large au niveau de la tête et fin au niveau de la queue. Un œuf de Fabergé est situé au 

dessous du sommet du sourcil, présente ainsi l’ensemble des parties molles sous le 

sourcil / paupière supérieure, Doit être bien remplie surtout en latéral. Chez le sujet 

jeune, les sourcils sont bien fournis, leur forme est harmonieuse. Ils peuvent être 

étirés, droits ou en légère courbe. Ils sont placés au niveau du rebord orbitaire 

supérieur. Dans l’idéal, la queue du sourcil suit la direction de la fente palpébrale. 

● La fente palpébrale : Est limitée par les deux bords libres des paupières et les deux 

canthus, large et en forme d'amande Les deux bords libres des paupières sont 

légèrement asymétriques Le bord libre supérieur et légèrement élevé en médial tandis 

que le bord inférieur est légèrement déprimé 
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❖ L’unité nasale : doit apparaître en harmonie avec le reste des unités esthétiques qu’elle 

entoure et ne doit pas attirer l’attention sur lui-même. Le drosum se fond smoothly dans un 

angle naso-frontale situé sur la ligne supra-pupillaire. Les lignes droites ne sont pas très 

esthétiquement attirantes, au contraire des lignes légèrement courbées. 

❖ L’unité malaire : Ou région médio-faciale latérale séparée des régions orbitaire par un sillon 

haut et peu profond chez le sujet jeune (et donc peu visible) où il se confond avec le pli 

palpébral inférieur Une belle pommette est bien remplie et définie avec une forme ovoïde. 

Le sommet de la pommette est lui-même celui de l’os malaire. La partie la plus 

volumineuse de la joue doit être située sur l’os malaire est non en bas vers le sillon naso-

génien comme cela est reproduit avec le vieillissement. Le pli naso-labial doit avoir une 

apparence minime voire absente. La bajoue doit être plate voire concave. 

 

           Figure 41 : la construction de la tête en anatomie artistique. 
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3. Les exentérations  

L’exentération orbitaire est une chirurgie défigurante qui consiste en l’exérèse de 

l’ensemble du contenu orbitaire jusqu’à l’os à la différence de l’éviscération qui consiste en une 

ablation du contenu du globe oculaire en respectant la sclère et à l’énucléation qui désigne 

l’ablation de l’ensemble du globe oculaire. 

L’intervention se fait sous anesthésie générale, on décrit 3 types d’exentération : 

● L’exentération subtotale quand elle préserve les paupières  

● L’exentération totale qui consiste a enlevé tout le contenu en emportant les paupières 

● L’exentération élargie ajouté à l’exentération totale l’exérèse des structures avoisinantes   
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Figure 42 : Photo per-opératoire d’installation du patient pour une exentération élargie 

❖ Moyens : 

La chirurgie d’exentération est une intervention généralement pratiquée dans des centres 

tertiaires de référence. Elle est le plus souvent réalisée sous anesthésie générale, même si quelques 

cas ont été rapportés sous anesthésie loco-régionale potentialisée [5,6]. 

Une artério-embolisation préopératoire peut s’avérer utile en cas de tumeur richement 

vascularisée [7]. 

Un curage ganglionnaire peut être réalisé dans le même temps opératoire en cas de besoin.  
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3.1. Exentération orbitaire subtotale : 

● Principe : L’EO partielle reste indiquée dans les cas sans atteinte palpébrales. 

● Technique chirurgicale : Après section du canthus externe jusqu’à l’os, on pratique une 

incision cutanée parallèle au bord libre des paupières en arrière de la ligne d’implantation 

des cils qui contourne les commissures palpébrales. Puis on dissèque le plan cutané des 

paupières jusqu’au rebord orbitaire, ensuite on fait une incision circulaire sur tout le rebord 

orbitaire sectionnant les ligaments palpébraux externe et interne et ouvrant ainsi le périoste 

orbitaire. Le périoste est clivé à la rugine sur toutes les surfaces osseuses de l’orbite. Tout 

le contenu de l’orbite est ainsi extériorisé. Le pédicule vasculo-nerveux orbitaire est 

sectionné, l’hémostase est réalisée. 

L’intervention se termine par une suture bord à bord des lambeaux cutanés des paupières, 

ce qui entraîne une fermeture complète de la cavité orbitaire. 

● Avantages : L’avantage principal de cette technique réside dans la facilité de reconstruction 

: les deux lambeaux musculo-cutanés sont suturés entre eux. En cas de tension excessive, 

un lambeau local comme un lift malaire peut être levé [8]. 

Sans oublier un apport fonctionnel et esthétique excellent, grâce à la conservation des 

paupières qui permettent de fermer la cavité orbitaire. 

● Inconvénients : Elle rend difficile la surveillance directe d’une éventuelle récidive tumorale et 

empêche tout appareillage prothétique satisfaisant  
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A  B C

D  

Figure 43 :: Exentération avec conservation des paupières : (D’après J. Rougier, P. Tessier, 

Chirurgie plastique orbito-palpébrale) 

A) Tracé de l’incision en arrière du bord ciliaire. 

B) Dissection du plan cutané des paupières. 

C) Clivage du sac périosté. 

D) Suture des paupières 
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3.2. Exentération orbitaire totale : 

● Principe : L’exentération totale est l’évidement en monobloc du contenu de l’orbite osseuse 

en sous périoste emportant les paupières. 

● Technique chirurgicale : Un anesthésique local tel que la xylocaïne associée à de 

l'adrénaline est injecté par voie sous-cutanée pour améliorer l'hémostase [9]. 

Le rebord orbitaire est osseux est marqué sur 360◦. Des marges supplémentaires peuvent 

être ajoutées en fonction de la localisation de la tumeur et de son histologie. Après incision 

cutanéo-musculaire, le périoste est élevé sur 360◦ et récliné. La d issection se poursuit 

intégralement par voie sous périostée. La paroi médiale et le toit de l’orbite constituent des zones 

fragilités qui doivent être respectées. Après hémostase des principaux vaisseaux et section du 

canal lacrymo-nasal, des ciseaux courbes à énucléation permettent la section postérieure de la 

pièce opératoire. L’hémostase est obtenue par compression manuelle + pince bipolaire. Si l’os ou 

le périoste sont envahis macroscopiquement ou en extemporané, une ablation de la paroi osseuse 

est généralement pratiquée dans le même temps opératoire [10]. 

● Avantage : 

Une meilleure surveillance des récidives tumorales. 

Permet techniquement un meilleur appareillage par épithèse. 

● Inconvénients : réhabilitation prothétique coûteuse. 
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A B  

C  

Figure 44 : exenteration orbitaire totale 

A. Incision le long du rebord orbitaire.  

B. Décollement du périoste et ligature des artères ethmoïdales.  

C. la section postérieure de la pièce opératoire 

3.3. Exentération orbitaire élargie : 

La procédure est la même que pour l'EO totale. Selon la localisation de la tumeur, l'EO peut 

être étendue [11] : 

● En bas ou en dedans des cavités sinusales, 

● En haut de la cavité crânienne, 
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● Latéralement pour retirer l'orbite osseuse, en particulier en cas de carcinome de la glande 

lacrymale. 

Certains auteurs ont classé les différents sous-types d'EO étendues en fonction du nombre 

de parois orbitaires perdues et de la localisation du défaut [12]. 

Une équipe chirurgicale multidisciplinaire est généralement nécessaire. 

● Avantage : permet une exérèse tumorale carcinologique. 

● Inconvénients : réhabilitation chirurgicale lourde. 

 

Figure 45 : Exentération élargie orbitaire droite 

3.4. Exentération orbitaire endoscopique assistée : 

C’est une nouvelle technique qui ouvre de nouvelles perspectives en chirurgie de l’orbite. 

L’exentération aidée par l’endoscopie consiste à contrôler et à sectionner par voie 

endoscopique, trans-ethmoïdale, l’artère ophtalmique et le nerf optique à la partie la plus 

profonde de l’apex orbitaire La technique initiale proposée comporte une ethmoïdectomie totale, 
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une sphénoïdotomie en vue de repérer l’émergence du nerf optique à l’apex orbitaire, une exérèse 

complète de la lame papyracée et de la périorbite en regard avec un micro-débrideur. 

L’exentération orbitaire assistée par endoscopie offre deux avantages essentiels : 

● Le contrôle transnasal direct de l’artère ophtalmique lorsqu’elle émerge du foramen 

optique, 

● La capacité de préserver la périorbite supérieure et latérale non atteinte. 

 

Figure 46 : Différentes types d’exentération tumorale orbitaire 

En trait jaune : exentération conservatrice 

En trait rouge : exentération non conservatrice 

En trait bleu : exentération élargie 
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Dans notre étude, l’EOE était la plus fréquente soit 95.8 % des cas. Les EOT étaient dans 

4.2% cas et aucun cas d’EOST n’a été rapporté  

Nos résultats étaient identiques aux autres études où les exentérations orbitaires élargies 

(EOE) étaient   majoritaires : Pour Hoffman [13]: EOE : 87% des cas et EOT : 13% des cas. Pour 

A.Bourihane [14] : EOE : 53% des cas et EOT : 35% des cas. Pour H.Bennis[15] : EOE :56% des cas et 

EOT :38% des cas, Pour Nagendran et al [16] : EOE : 56% des cas et EOT : 30% des cas.  

Cependant, pour certaines séries d’études, la plus grande population était représentée par 

le groupe d’exentération orbitaire totale (EOT) : pour EL Akef [17]: EOT : 60% ; EOE : 40% ; pour 

Gerring et al[18] : EOT : 53% ; EOE : 47%  

Cependant Pour Baum [19] et Sven Holger [20], la population majeure était représentée par 

le groupe d’exentération subtotale (EOST) avec : EOST : 48% ; EOE :30% ; EOT :22% pour Baum [19] 

et EOST :57% ; EOE :30 ; EOT :13% pour Sven Holger [20]. 

       Tableau I. : comparaison du type d’exentération orbitaire 

 

Notre 

série 

N=2

4 

A.Bour

ihane 

N=40 

Hoffm

an 

N=31 

H.Benni

s N=16 

EL Akef 

N=10 

Sven 

Holger 

N=30 

Nagendra

n et al 

N=23 

Gerrin

g et al 

N=49 

Baum 

N=205 

EOE 
95.8

% 
53% 87% 56% 40% 30% 56% 47% 30% 

EOT 4.2% 35% 13% 38% 60% 13% 30% 53% 22% 

EOS

T 
0% 12% 0% 6% 0% 57% 14% 0% 48% 

3.5. Indications :  

Actuellement on admet que le standard de référence dans le traitement des tumeurs de 

l’orbite reste la résection chirurgicale sous contrôle extemporané des marges de résection [21,22]. 
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Les indications d’exentération orbitaire se limitent actuellement aux tumeurs primitives 

orbitaires et, plus fréquemment, aux tumeurs malignes palpébrales envahissant l’orbite lorsque ces 

tumeurs sont très évoluées et étendues avec une effraction septale menant à un envahissement 

orbitaire graisseux ou osseux au scanner et lorsque l’alternative d’un traitement moins agressif est 

impossible [23]. 

Toutefois, la radiothérapie et la chimiothérapie sont un complément thérapeutique 

nécessaire à l'arsenal thérapeutique à offrir aux patients. 

L’indication de l’EO est le dernier recours contre les affections résistantes au moyen 

thérapeutique ultérieur. 

Cependant l’étude de la question centrale du rapport bénéfice/risque pour le patient est au 

centre de la prise en charge. Ce rapport doit prendre en considération : 

● Le terrain et le type de tumeur et d’exérèse. 

● Les comorbidités associées. 

● La reconstruction envisagée 

L’abstention s’impose dans les cas : 

● De métastases à distance. 

● De bilatéralisation des lésions envahissant les deux orbites. 

● De propagation aux os de la boîte crânienne ou au cerveau. 

         L’exentération peut cependant être indiquée dans des cas désespérés comme certaine 

chirurgie de propreté ou pour soulager le malade de douleurs intolérables. 

La décision de l’exentération orbitaire doit être prise au cours d’une réunion qui réunit des 

chirurgiens (plasticiens, ophtalmologues, oto-rhino-laryngologistes, neurochirurgiens), des 

oncologues, des radiothérapeutes, des anatomopathologistes et des radiologues (RCP) pendant 

laquelle toutes les options thérapeutiques sont étudiées. 
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Dans le cas de tumeurs malignes, le patient doit être conscient que le traitement chirurgical 

a pour but de traiter la lésion au prix d'un préjudice esthétique, car seule cette chirurgie permet 

d’avoir des marges d’exérèse carcinologique. 

Il est essentiel d'expliquer l'importance du délabrement chirurgical et des soins, de la 

surveillance postopératoire et les méthodes de prise en charge du problème esthétique [24]. 

Puis le geste chirurgical est réalisé après un consentement signé par le patient avec un 

accompagnement psychologique du patient et soutient de la famille 

4. Etiologies des pertes de substances de l’orbite 

4.1. Tumeurs des parties molles : 

Il peut s’agir d’une tumeur des paupières, du globe oculaire, de la conjonctive, de la glande 

lacrymale ou d’une tumeur de proximité envahissant l’orbite. [25] 

❖ Les tumeurs cutanées : 

Il s’agit essentiellement : 

● Des tumeurs épithéliales malignes : le carcinome basocellulaire Le carcinome 

épidermoïde.  

● Des tumeurs des glandes sébacées : le carcinome sébacé.  

● Des tumeurs pigmentées : le mélanome palpébral. [26] 

❖ Le carcinome basocellulaire palpébral : 

Le carcinome baso-cellulaire représente 80 à 95 % des tumeurs malignes des paupières et 

20 % de toutes les tumeurs palpébrales. L’exposition solaire chronique est un facteur de risque 

prédisposant, notamment chez les sujets peu pigmentés. De plus, une irradiation thérapeutique 

peut susciter, à long terme l’apparition d’un carcinome baso-cellulaire (3 à 6 fois plus que de 

carcinome spino-cellulaire). [27] 
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La lésion typique, quasi pathognomonique, est la perle épithéliomateuse et des 

télangiectasies de surface sont fréquentes. Les sites préférentiels du carcinome basocellulaire sont 

le canthus interne de l’œil et la paupière inférieure. Les métastases sont exceptionnelles ; 

l’extension locorégionale dépasse bien souvent la limite clinique visible. [28] 

Il existe plusieurs formes cliniques : perlée ou nodulaire. Sclérodermiformes . Ulcérée : et le 

CBC térébrant.  

 

Figure 47 : Carcinome basocellulaire de la pyramide nasal arrivant jusqu’au canthus interne gauche 

❖ Le carcinome épidermoïde palpébral : 

Le carcinome épidermoïde ou épithélioma spinocellulaire (ESC) des paupières représente 

environ 9 % de toutes les tumeurs cutanées péri-oculaires et la deuxième tumeur maligne des 

paupières. Elle est potentiellement mortelle par envahissement orbitaire ou dissémination 

métastatique. Survient la plupart du temps sur des lésions préexistantes, ceux apparaissant de 

novo sont plus invasifs. Il touche deux fois plus l’homme que la femme caractérisée par son 

polymorphisme clinique et sa capacité à mimer d’autres d’où l’obligation de la confirmation 

histologique. Dans notre contexte, il est souvent diagnostiqué à un stade tardif. Son traitement est 
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basé sur une prise en charge multidisciplinaire Le traitement de choix l’exentération avec curage 

ganglionnaire, radiothérapie et chimiothérapie associés. 

 

Figure 48 : Carcinome épidermoïde de la paupière supérieure gauche 

❖ Le carcinome sébacé palpébral : 

Le carcinome sébacé constituerait en fréquence la troisième tumeur palpébrale maligne 

derrière le CBC et le CSC. Il peut se développer aux dépens des glandes de Meibomius ou de Zeis, 

des glandes sébacées du sourcil ou de la caroncule, et même de novo dans la glande lacrymale 

principale, se présente souvent comme chalazion d’où le masquerade syndrome dans la littérature 

anglo-saxonne. Ainsi devant tout chalazion suspect récidivant chez une personne âgée le 

traitement est carcinologique [29] 
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❖ Le mélanome palpébral : 

Le mélanome est la première cause de décès à la suite d’une tumeur cutanée cependant le 

mélanome palpébral est extrêmement rare représentant moins de 1 % des tumeurs malignes des 

paupières, et moins de 1 % de tous les mélanomes cutanés [30, 31, 32,33]. 

Il apparaît sur une peau saine ou sur un nævus préexistant qui sera suspect dès qu’il se 

modifiera (taille, couleur, hémorragie, douleur) 

Le pronostic d’un mélanome cutané est directement lié à la profondeur de la tumeur, 

sachant que l’indice de Breslow est plus approprié pour les paupières que la classification de Clark 

[34]. 

❖ Les tumeurs du globe /surface oculaire : 

L’indication de l’exentération est posée en cas d’extériorisation d’une tumeur intraoculaire 

hors du globe oculaire par perforation de la coque sclérale.  

Ces tumeurs peuvent être au dépend des structures internes : rétine, nerf optique, 

vaisseaux vorticineux, choroïde… ou de la surface oculaire notamment la conjonctive, comme le 

mélanome conjonctival ou le carcinome épidermoïde conjonctival, qui sont les plus fréquents et 

nécessitent parfois une exentération en cas d’extension à l’orbite. 

 

Figure 49 : Tumeur ulcéro-bourgeonnante du globe oculaire (Carcinome basocellulaire) 
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❖ Tumeur conjonctivale : 

● Le mélanome conjonctival : 

Le mélanome de la conjonctive est une tumeur oculaire peu fréquente Il s’agit d’une tumeur 

de mauvais pronostic en raison de son caractère récidivant et de son pouvoir métastatique. [35] 

Il peut apparaître de novo, survenir sur une mélanose primaire acquise ou un nævus 

conjonctival. 

La conduite à tenir thérapeutique n’est pas encore bien codifiée en l’absence d’étude sur de 

grande série de patients, mais le traitement de ces mélanomes est essentiellement chirurgical avec 

possibilité d’une radiothérapie et chimiothérapie adjuvante. 

● Les tumeurs de la glande lacrymale : 

Les tumeurs épithéliales de la glande lacrymale représentent 40 à 50 % des lésions de la 

glande lacrymale, 50 % d’entre elles étant malignes [36]. 

Ce sont des tumeurs d’évolution rapide marquées par des métastases expliquant leurs 

sombres pronostics. 

Après confirmation de l’étiologie maligne, le traitement actuel plutôt conservateur 

comprend tumorectomie, exérèse de la péri-orbite de voisinage et radiothérapie post-opératoire. 

L’exentération s’envisage seulement pour les tumeurs T3 et les récidives. 

4.2. Les tumeurs primitives de l’orbite : 

Dans les tumeurs malignes primitives orbitaires arrivées à un stade évolué avec 

exophtalmie, paralysie oculomotrice, perte fonctionnelle de l’œil, l’exentération est indiquée 

lorsque la perspective d’un traitement conservateur est impossible. 

Il s’agit principalement de : 

● Tumeur osseuse : ostéosarcome orbitaire ; sarcome d'Ewing. 

● Tumeur musculaire striée : rhabdomyosarcome. 
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● Tumeur d’origine fibro-conjonctive : le fibrosarcome. 

● Tumeur cartilagineuse : le chondrosarcome. 

● Les tumeurs de proximité étendues à l’orbite : 

Des tumeurs malignes à proximité étendues à l’orbite surtout des sinus périorbitaires 

indiquent une exentération élargie orbitaire. Le carcinome épidermoïde est la tumeur épithéliale 

envahissant l'orbite secondairement la plus fréquente. Ces tumeurs malignes proviennent 

habituellement des sinus maxillaires, puis du nasopharynx et de l'oropharynx [37]. 

L’exentération est parfois indiquée en cas des méningiomes sphéno-orbitaires extensifs 

envahissant l’orbite soit par la fente sphénoïdale ou le canal optique, soit plus fréquemment après 

envahissement osseux. 

● Métastases orbitaires : 

Les métastases orbitaires sont rares (4 % des tumeurs orbitaires), elles concernent des 

patients âgés en moyenne de 60 ans. Les tumeurs primitives sont majoritairement des 

adénocarcinomes, les plus souvent mammaires 40 %, pulmonaires 11 % ou prostatiques 8 %. 

L’anatomopathologie est la même que celle de la tumeur primitive et n’est pas spécifique 

de la localisation orbitaire. Compte tenu des délais de survie faibles, la radiothérapie reste le 

traitement de référence. Le traitement chirurgical ne sera que palliatif [1,38, 39,]. 

Dans notre étude la localisation palpébrale des tumeurs malignes était la plus fréquente soit 

50%. Ces observations corroborent les résultats des séries de Fleming [40] avec 50%, 55% pour 

Qassemyar[41] , 56.25% pour H.Bennis [15] , 47.5% pour A.Bourihane[14] , et 42% pour Zhang[42]. 

Parmi les localisation palpébrale Le canthus interne intéressé la moitié des cas, qui est 

proche des pourcentages retrouvés par : A.Bourihane[14] avec 22.5% , Zhang[42] avec 17.6% et 

H.Bennis [15] avec 18.75% des cas. 

Dans notre étude la localisation faciale (joue+nez) était la deuxième localisation la plus 

fréquente, ces observations corroborent les résultats de A.Bourihane[14] et H.Bennis [15]. 
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Ceci s’explique par la présence d’une peau très fine qui favorise la progression des tumeurs 

le long des fascias puis à travers le périoste vers l’orbite, ce phénomène qui accentué au niveau du 

canthus interne dû à la présence de fusion embryologique de spiegel 

Cependant pour Baum [19] la localisation la plus fréquente était la conjonctive avec 45.9%. 

               Tableau II : siège initial des lésions  

Localisation initiale 
Notre série 

N=24 

Fleming 

N=27 

Baum 

N=205 

Qassemyar 

N=27 

A.Bourihane 

N=40 

Zhang 

N=102 

H.Bennis 

N=16 

Palpébrale 

Canthus interne 

Canthus externe 

50% 

25%       

8% 

50 % 

- 

- 

26.6 % 

8.8%                  

4% 

55 % 

18,5%     

18,5 % 

47.5% 

22.5% 

12.5% 

42 % 

17,6%        

2 % 

56,25 

18,75% 

6,25 % 

Globe oculaire 20.8% 10% 5.8% - 10% 4% 0% 

Joue+Nez 33.3% - 4.4% - 15% - 25% 

Crâne 12.5% - 1% - 2.5% - - 

Conjonctive 0% 30% 45.9% 20% 2.5% 31% 6.25% 

L’ulcération était le 1P

er
P signe d’appel le plus fréquent, soit chez 62% des patients de notre 

étude. Ceci rejoint les résultats de l’étude de A.Bourihane[14] avec 30%  et celle de H.Bennis[15] 

avec 100% des cas  

Dans notre étude, nous avons constaté que 58% des malades avaient consultés chez nous 

pour récidive tumorale. Semblable aux séries publiées par Hülya[43] ,A.Bourihane[14]et de  

SI.Cioranu[44]avec respectivement 95.6 % , 66.6%et 70% de cas de récidive.  

Cependant Predrag [45] avait noté 62% de lésion primitive chez ses malades. 
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Tableau III : Données sur l’origine de la pathologie tumorale maligne  

Type de lésion 
Notre Série 

N :24 

Hülya 

N :68 

Predrag 

N :21 

SI Cioranu 

N :113 

A.Bourihane 

N :40 

Lésions Primitifs 42% 5% 62% 30% 33.33% 

Lésions 

Récidivantes 
58% 95.6% 38% 70% 66.66% 

4.3. Autres étiologies : 

D’autres pathologies peuvent justifier ce type de chirurgie sont : 

● Les traumatismes orbitaires responsables d’un éclatement du globe oculaire (AVP, armes à 

feu…) 

● Les infections orbitaires mettant en jeu le pronostic vital, telles que la cellulite orbitaire ou 

mucormycosis. 

● Les malformations congénitales  

● Certaines pathologies inflammatoires ayant entraîné des lésions graves irréversibles. 

● Les globes non fonctionnels, inesthétiques et douloureux dans un but palliatif. 

L’étiologie maligne reste dominante dans l’ensemble des séries publiées.  

Dans notre série, on avait 100% de tumeur maligne. Nos résultats sont comparables à ceux 

de H.Bennis[15]  et Fleming[40] avec 100% des cas de tumeur maligne, de Sven Holger[20] avec 

97% de tumeur maligne et Baum[19] avec 92,6% de tumeur maligne, Marco[1] avec  93.3% cas de 

tumeur malignes.  
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Tableau IV : la comparaison étiologique 

 

Notre 

série 

N=24 

Sven 

Holger 

N=30 

Baum  

N=205 

H.Bennis 

N : 16 

Fleming  

N : 27 

A.Bourihan

e N : 40 

Marco 

N=45 

Tumoral 

Maligne 
100% 97% 92.6% 100% 100% 85% 93.3% 

Tm Bénigne 0% 0% 0% 0% 0% 5% 0% 

Infection 0% 0% 0.5% 0% 0% 5% 0% 

Traumatisme 0% 0% 1% 0% 0% 5% 6.6% 

Autres  0% 3% 5.9% 0% 0% 0% 0% 
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II. Analyse épidémiologique 

1. Données sur l’âge et sexe des patients. 

La moyenne d’âge de notre série était de 56.8 ans proche de celui retrouvé dans les études 

suivantes : 53 ans pour A.Bourihane[14] , 61.9 ans pour EL Akef [17] néanmoins elle reste 

inférieure à celle de Sven Holger [20] 67.8 ans, H.Bennis[15] 66ans, Fleming[40] 63.3 ans, 

Hoffman[13]65 ans, et Zhang[42] à 67.5 ans. 

Par ailleurs, il y avait une prédominance masculine 71% pour 29% de femme avec un sexe-

ratio de 2.42 ce qui est semblable aux autres séries publiées : EL Akef[17] 30% F et 70% H, 

A.Bourihane[14] : 30% F et 70% H Hoffman[13] : 23% F et 77% H, Zhang[42] : 46% F et 54% H. 

Par contre Sven Holger [20] avait retrouvé une prédominance féminine avec 56,6% des 

femmes et 43.3% des hommes et une égalité de sexe avec 50% des Femmes et 50% des hommes 

pour l’étude de H.Bennis[15]. 

 Cette prédominance masculine était en rapport avec l’activité des hommes qui sont 

souvent exposés au soleil et à la pollution environnementale. 

Tableau V : comparaison des données épidémiologique 

 Notre 

série 

N=24 

H.Ben

nis 

N=16 

A.Bourihan

e N=40 

EL Akef 

N=10 

Flemin

g 

N=27  

Sven 

Holger 

N= 30 

Hoffma

n N=31 
Zhang N=102 

Age 

moyen 

56.8 

ans 

66 

ans 
53 ans 

61.9 

ans 

63.3 

ans 
67.8 ans 65 ans 67.5 ans 

H 71% 50% 70% 70% 62.9% 43.3% 77% 54% 

F 29% 50% 30% 30% 37.1% 56.6% 23% 46% 
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III. Données cliniques -para cliniques 

1. Classifications des pertes de substance de l’orbite exenteree 

L’exentération Orbitaire aboutit à des pertes de substances variées qui seront classées 

différemment selon les auteurs afin de codifier une conduite à tenir thérapeutique pour réaliser 

une réhabilitation chirurgicale ou prothétique adéquate. 

Ces classifications sont basées sur l'étendue de la chirurgie ablative de l’orbite. Par 

conséquent selon la perte de substance. [1, 46, 47, 48,49] 

1.1 La classification de M. KESTING et AL .2017 : 

❖ Type I : Défect décrit une résection limitée à l'orbite et concerne l'ablation du globe 

oculaire, les paupières, les tissus mous rétro-oculaires, et le périoste. 

Les cas d’exenteration orbitaire étendue (de type IIa à IV) sont prédéfinies par l'étendue de 

la résection osseuse en raison de la localisation de la pathologie sous-jacente. 

Tous les types d'EO étendue impliquent une résection de type I, qui est étendue aux 

frontières osseuses autour de l'orbite. 

❖ Type II : La perte supplémentaire parois orbitaires + rebord (IIa) ou plus (IIb). 

❖ Type III : Comprend les cas de pénétration de la base du crâne, ce qui implique une 

craniotomie ptérional comme une approche chirurgicale des structures cérébrales affectées. 

❖ Type IV : Décrit les défects avec les communications oro-orbital résultant de la résection 

des tumeurs malignes orbitomaxillaire. 
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Figure 50 : Classification de KISTING ET AL .2017. 

Type I : exentération totale de l’orbite. Type IIa:exentération orbitaire prolongée avec perte 

d’un seul bord de la paroi orbitaire. Type IIb : exentération orbitaire prolongée avec perte de 

plusieurs rebords de parois orbitaires. Type III : craniotomie ptérionale associée à une exentération 

orbitaire étendue avec défect de la base du crâne. Type IV : exentération orbitaire prolongée avec 

défect orbitomaxillaire étendue à l'infrastructure du maxillaire. 
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Dans notre série Les types de cavités d’exentérations prédominant sont les cavités de type 

III et IV selon Kesting et al exposant des structure osseuses voisines et/ou brèches sinusiennes. Les 

pertes de substances exposaient des structures sous-jacentes chez 14 (58 %) de nos patients. Les 

structures exposées étaient le cadre orbitaire chez 8 patients, le sinus frontal dans 3 cas, et le 

sinus maxillaire dans 3 cas. 

1.2 La classification de FREZZOTTI et AL.1991 : 

❖ L’exentération Subtotale :  

● Type I conservation des paupières + la conjonctive palpébrale et bulbaire.  

● Type II conservation des paupières + la conjonctive palpébrale. 

● Type III conservation de la peau palpébrale + la couche musculaire profonde. 

❖ L’exentération Totale : 

● Type IV : résection des paupières. 

❖ L’exentération Elargie :  

● Type V résection des os de l’orbite. 

● Type VI extension aux structures avoisinantes. 

1.3 La classification de Leatherbarrow .1965. 

❖ Exentération partielle ou subtotale : 

Elle préserve les paupières et une partie de la conjonctive, elle est parfois indiquée quand la 

lésion est très à distance des paupières, ou quand on a recours à une exentération de propreté non 

curative pour une lésion orbitaire très destructrice, les paupières conservées ne seront plus 

mobiles et se rétractent. 

❖ Exentération totale : 

Qui consiste à enlever tout le contenu orbitaire jusqu'au périoste et les paupières. 
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❖ Exentération élargie : 

Ajouter à l'exentération totale, l'exérèse des structures avoisinantes : parois orbitaires ou 

cavités adjacentes. 

2. Données para-clinique  

2.1 Données histopathologique 

Les tumeurs malignes constituent les principales indications d’exentération orbitaires avec 

un taux de 100% des cas dans notre étude, et dans celle de H Bennis[15], Zhang[42] ,Fleming [40] , 

et EL Akef [17], 92.6% dans l’étude de Baum [19], ,85% dans l’étude de de A.Bourihane [14]. 

Concernant le type histologique, la principale indication des exentérations orbitaires était le 

carcinome basocellulaire chez 59% de nos patients, ce qui correspond aux données retrouvées 

dans la littérature : dans l’étude de EL Akef [17] 70%, H Bennis[15] avec 54% , et dans celle de 

A.Bourihane[14] avec 37%. 

Le carcinome épidermoïde était la principale autre étiologie retrouvée comme 2ème 

indication dans notre série 33%, D’autres études ont corroboré nos résultats : 40% dans l’étude de 

H Bennis[15], 30% avec EL Akef [17] et  22% avec A.Bourihane[14] ; et comme 1ère indication dans 

l’étude de Fleming[40] 55.6% et de Zhang[42] 35%; on note que l’étude de Zhang[42] présentait le 

mélanome comme la 2ème indication retrouvé chez 27.5% des cas  

Cependant, dans l’étude de Baum [19] , le Mélanome était la 1ère indication, retrouvé chez 

35.6% des cas.  

On note également dans notre étude 1 cas de carcinome muccineux et de 1 cas 

méningiome. 
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Tableau VI : comparaison des différents types histologiques 

 
Notre série 

N=24 

Fleming 

N=27 

EL Akef 

N=10 

H.Bennis 

N=16 

Baum 

N=205 

A.Bourihane 

N=40 

Zhang 

N=102 

Tumeur 

maligne 
92% 100% 100% 100% 92.6% 85% 100% 

CBC 59% 14.8% 70% 54% 9.3% 37% 16.6% 

CE 33% 55.6% 30% 40% 31.7% 22% 35% 

Mélanome 0% 7.4% 0% 0% 35.6% 5% 27.5% 

Carcinome 

sébacé 
0% 18.5% 0% 0% 1.5% 0% 4% 

2.2 Données sur le bilan radiologique 

Pour les données scanographiques, la TDM orbito-encéphalique explorait l’extension 

locorégionale, des muscles orbitaires, de la graisse extra- et/ou intra orbitaire, du globe oculaire 

et de l’os. 

Un envahissement de l’os/ graisse extra- et/ou intra orbitaire était présent chez 58.3% des 

malades (contre 40% dans celle de Benazzou[2], 60% pour Rajak[50] et 45% dans celle de Marco[1]) 

L’envahissement du globe oculaire était retrouvé chez 25% des patients (contre 22% dans 

l’étude de Qassemyar[41]) 

IV. La reconstruction de l’orbite post-exentération   

L’exentération est une chirurgie défigurante qui laisse des séquelles psychologiques et 

physiques importantes ce qui impose une reconstruction très réfléchie. Cette dernière se fait 

principalement par épithélialisation spontanée, greffe cutanée, des lambeaux pédiculés et parfois 

des lambeaux libres. 

Cependant l’indication des techniques de réparations restent tributaires des pertes de 

substances voire des mutilations engendrées par le geste chirurgical. 
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Récemment l’apport significatif en matière de réhabilitation prothétique a permis 

d’améliorer l’aspect cosmétique et psychologique du patient et ceci grâce à l’introduction 

d’implants ostéo-intégrés  

1. Buts et principes :  

La reconstruction de l’OE se repose sur l’indication, le choix réfléchi de la technique de 

réparation et de l’expérience du chirurgien. 

❖ Critères de choix : Type le défect / indication ; contre-indication du lambeau/contamination 

bactérienne/notion radiothérapie/Les conséquences du défect sur la survie et la fonction de 

l’étage moyen de la face 

❖ Facteurs essentiels : 

● Liés au patient : âge/physiologique/pathologies associées/morphologie/motivation et 

adhésion aux traitements 

● Liés à la maladie : En cas de pathologie tumorale évoluée, le lambeau doit permettre en 

un seul temps opératoire un résultat plastique et fonctionnel acceptable avec suite 

opératoire simple. 

● Liés au traitement : radiothérapie/privilégier les lambeaux : bien vascularisés ;adipo-

fascio-cutanés ;lambeaux prélevés à distance des champs d’irradiation 

2. Moyens et indication :  

Une fois l’indication de l’exentération posée, et l’acte chirurgical planifié. Le choix du 

procédé de reconstruction orbitaire est envisagé. En fonction du défect estimé et selon les 

principes de reconstruction sus-cités.  

Il existe plusieurs procédés de réhabilitation chirurgicale de l’orbite exentérée avec leurs 

indications, avantages et inconvénients.  
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Nous entamons, ci-dessous, la description des techniques chirurgicales les plus utilisées 

dans la reconstruction des pertes de substance de l’orbite post- exentération. 

3. Techniques chirurgicales de réhabilitation de l’orbite exentere 

3.1 La cicatrisation dirigée : 

Également appelée technique du laissez-faire, populaire parmi les chirurgiens 

oculoplastiques [1,51 ,52 ,53 ,54]. Elle consiste en la granulation spontanée de la cavité, à partir de 

ses bords. Cette technique ne convient pas au remplissage des cavités ouvertes (exentération 

élargie car il y a une exposition d'autres structures que l'orbite). 

En fin d’intervention chirurgicale, des tulles gras et de la pommade antibiotique sont 

appliquées dans la cavité. Le premier pansement est généralement retiré sous anesthésie générale 

à 48—72 h en raison de possibles douleurs. Les pansements sont ensuite retirés toutes les 72 

heures jusqu’à obtention d’une ré-épithélialisation complète. 

❖ Avantages :  

● Obtention d’une cavité creuse facilitant le placement des implants ostéo-intégrés 

● Surveillance de l’orbite a l’œil nue 

● Simple et hospitalisation courte 

❖ Inconvénients :  

● Cicatrisation longue 4 à 6 mois  

● Néo-peau de mauvaise qualité 

● Risque de fistule orbito-sinusienne plus élevé  

● Difficulté de différencier un bourgeon charnu d'une récidive 

● Les pansements quotidiens constituent pour le malade et son entourage un acte 

fastidieux 
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Figure 51 : Cicatrisation dirigée résultat a 7mois 

A : cicatrisation dirigé 

B : résultat à 7 mois 

3.2 Les Greffes cutanées : 

❖ Greffe de peau fine : 

Prélevée par un dermatome, c’est une technique pratiquée par plusieurs centres. La greffe 

de peau au niveau orbitaire est une exception rendue possible par la faible épaisseur de l’os. C’est 

une greffe dermo-épidermique. Après exentération, elle peut être placée directement sur l’os 

dépériosté permettant d’obtenir une couverture immédiate ou sur un lambeau musculaire 

[26,55,56]. 

La contention de la greffe est assurée par les compresses imbibées de vaseline pendant 3 à 

5 jours. Malgré un manque de soutien vasculaire, la nécrose est rarement rapportée, avec un taux 

allant entre 0 % et 13 % des cas [57]. Ceci peut s'expliquer par l'orbite osseuse fine permettant la 

croissance vasculaire par les tissus environnants. Un traitement prothétique sera possible 4 à 6 

A B 
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semaines plus tard. Cependant, dans certains cas la qualité de la cavité n'est pas aussi bonne 

qu'après une épithélialisation spontanée car la desquamation rend difficile les soins locaux. 

❖ Avantages : 

● Cicatrisation rapide 

● Obtention d’une cavité creuse facilitant le placement de l'épithèse 

● Hospitalisation plus courte 

❖ Inconvénients : 

● Rétraction du tissu greffé 

● Desquamation de la peau 

● Pigmentation inesthétique 

● Risque d’ostéoradionécrose et radiodermite dont accrus  

❖ Greffe de peau totale : 

Elle est généralement réservée aux exentérations subtotales avec conservation du tiers 

postérieur du contenu orbitaire. La greffe peut être prélevée au niveau abdominal puis suturée au 

moignon orbitaire postérieur. Son délai de cicatrisation moyen est de 6 semaines et l’équipement 

prothétique est satisfaisant [58]. 

❖ Avantages : 

● Moins de desquamation  

● Moins de rétraction 

● Cicatrisation rapide  

❖ Inconvénients : 

● Nécessite plus de surface de prélèvement  

● Surveillance d’une récidive tumorale est compliquée 
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● Respect du délai de la radiothérapie insuffisant  

 

Figure 52 : photo per-opératoire d’une greffe de peau totale 

A : Cicatrisation dirigée  

B : greffe de peau totale 

3.3 Derme artificiel : 

L'utilisation de greffes de derme artificiel (par exemple, Integra®, AlloDerm Meshed®, 

SureDerm Meshed®, CGDerm Meshed®) est récemment apparue comme une procédure viable pour 

reconstruire l'orbite orbitaire [59, 60,61]. 

Deux articles récents ont démontré des résultats favorables obtenus sur 12 patients avec 

l’usage de dermes artificiels. Les dispositifs utilisés disposent d’une couche de collagène et de 

glycosaminiglycanes d’origine bovine faisant office de derme artificiel et d’une couche de silicone 

[62,63]. 

A 

B 
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Le dispositif est suturé en fin d’intervention à la peau adjacente et ensuite appliqué via un 

pansement compressif contre les parois osseuses. La sortie de l’hôpital est précoce, le jour même 

dans l’un des deux articles publiés. Les soins de pansements sont considérablement réduits. Entre 

j15 et M1, la couche de silicone est retirée et la cavité laissée en cicatrisation dirigée ou doublée 

d’une greffe de peau fine. Les principaux avantages sont la faible morbidité périopératoire, une 

durée d'hospitalisation réduite et un délai acceptable pour la granulation et l'épithélialisation Dans 

les deux études publiées, toutes les cavités ont cicatrisé correctement dans un délai de 2 mois. 

Aucune complication n’a été rencontrée. Une cavité a été irradiée sans incident. Le prix élevé du 

dispositif (environ 800 euros en France) est contrebalancé avec la durée opératoire et la durée 

d’hospitalisation réduites. 

 

Figure 53 : exentération totale avec utilisation de derme artificiel. [10] 

A. Aspect de la cavité après exentération non conservatrice des paupières. 

B. Aspect de la pièce opératoire. 

C. Mise en place d’une matrice de derme artificiel. 

D. Mise en contention par pansement compressif. 

E. Aspect de la cavité à 2 mois postopératoire (vue de face). 

F. Aspect de la cavité à 2 mois postopératoire (vue latérale). 
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3.4 Les lambeaux : 

La réalisation d’un lambeau consiste à transférer un tissu vascularisé d’un endroit à un 

autre, à la différence d’une greffe dont la vitalité dépend uniquement de la revascularisation 

fournie par le site receveur, le lambeau possède sa propre vascularisation. 

❖ Les lambeaux loco-régionaux : 

❖ Lambeaux temporaux : 3 types de lambeaux peuvent être prélevés dans cette région : 

Le lambeau de muscle temporal, le lambeau aponévrotique temporal, et le lambeau de 

fascia temporalis. 

● Lambeau du muscle temporal : C’est la méthode la plus répandue. Sa grande mobilité 

centrée sur le coroné et sa vitalité remarquable offrent un domaine de réparation large. 

Il est surtout utilisé en cas de mutilation importante [64]. 

❖ Anatomie topographique : Naît en profondeur de toute l’étendue de la fosse temporale. 

Les fibres musculaires convergent vers l’apophyse coronoïde de la mandibule, et se 

terminent sur les deux faces d’une lame tendineuse d’insertion. Son rôle principal est la 

mastication. Ce muscle est vascularisé par 2 pédicules dominants (classe III de M et N) ; 

ou artère temporale profonde (antérieur et postérieur) proviennent de l’artère 

maxillaire. Il existe aussi un pédicule accessoire fait des branches de la temporale 

profonde moyenne. L’aponévrose est vascularisée par l’artère temporale moyenne. 

❖ Technique chirurgicale : voie d’abord : La voie hémi-coronale vertical centrée sur les vx 

temporaux superficiels ou en Y. Le tracé de l’incision cutanée débute 0,5 cm en avant 

de l’oreille, passe en arrière du relief de l’artère temporale, et se poursuit vers le haut 

dans le cuir chevelu en passant 1 cm en arrière de la ligne d’implantation des cheveux 

jusqu’à la crête temporale. Après avoir incisé la peau, le fascia temporalis est incisé en 

prenant garde de ne pas léser l’artère temporale ; la ligature d’une ou plusieurs 

branches collatérales de cette artère est souvent nécessaire. Une fois le fascia 

temporalis incisé et libéré de part et d’autre de l’incision, le muscle temporal, recouvert 
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de son aponévrose, peut être prélevé. Il est libéré du haut vers le bas, à partir de la 

crête temporale ; le muscle est désinséré au bistouri électrique en deux chefs : 

antérieur et postérieur ; le décollement se poursuit en sous-périosté, au contact de l’os 

temporal à l’aide d’une rugine. Un centimètre au-dessus de l’arcade zygomatique, 

l’aponévrose du muscle temporal est incisée horizontalement. La dissection se poursuit 

alors sous l’aponévrose, jusqu’à l’arcade zygomatique ; ceci évite de léser le nerf facial 

qui se situe dans un plan plus superficiel. 

❖ La paroi latérale de l’orbite est fenestrée et le chef antérieur est basculé dans l’orbite à 

travers cette ostéotomie et puis, le chef postérieur est suturé au rebord orbitaire 

externe et à la crête temporale antérieure [65]. Souvent, une greffe de peau est fixée 

sur le muscle. 

❖ Le lambeau temporo-frontal est une variante du lambeau du muscle temporal qui 

consiste en un prélèvement d’un îlot cutané frontal avec le lambeau pour éviter le 

recours à la greffe. 

 

Figure 54 : Transposition du muscle temporal 
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❖ Avantages : 

● Il est particulièrement simple, rapide à réaliser et très fiable grâce à sa vascularisation 

● C’est un lambeau de comblement et de recouvrement,  

● Il permet de tapisser l’orbite osseuse et l’os malaire 

❖ Inconvénients :  

● Les suites opératoires peuvent être marquées par un hématome, une nécrose du tissu 

musculaire 

● Limitation de l’ouverture buccale 

●  Paralysie frontale 

● Préjudice esthétique par vacuité de la fosse temporale 
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Figure 55 : Transplantation du muscle temporal : les différents temps chirurgicaux (D’après J. 

Rougier, P. Tessier, Chirurgie plastique orbito-palpébrale) 

a) Tracé des incisions 

b) Incision et abaissement de l’aponévrose temporale et de la portion antéro-externe du 

muscle temporal 

c) La paroi osseuse externe de l’orbite étant ouverte, le muscle temporal est passé à travers 

la brèche osseuse et est fixé à l’intérieur de l’orbite 

d) Le muscle temporal dans le fond de l’orbite 

e) Greffe de peau totale recouvrant le muscle et comblant la cavité orbitaire. Sutures 

cutanées. 

● Lambeau du fascia-temporalis : Le lambeau LFT (figure 57) représente un lambeau axial 

perfusé par les Vaisseaux temporaux superficiels. Il est formé d’une lame musculo-

aponévrotique adhérente à la face profonde du Derme [66]. 
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❖ Anatomie topographique : situé en dessous du tissu cellulaire sous cutané, il se poursuit en 

haut par la galéa et en bas par le Système Musculaire Aponévrotique Superficiel et en avant 

par le muscle frontal. Il contient dans son épaisseur l’artère temporale superficielle et ses 

branches, qui sont destinées à la peau. La branche frontale du nerf facial chemine dans 

l’épaisseur de ce fascia. 

❖ Technique chirurgicale : voie d’abord : La voie hémi-coronale vertical centrée sur les 

vaisseaux temporaux superficiels ou en Y. Incision : à la lame froide en regard en avant du 

tragus puis qui remonte dans la région temporale. L’incision peut être prolongée en avant 

vers le front ou en arrière. Dissection : de la peau au ras des bulbes pileux pour emporter le 

plan veineux On fait attention à la branche frontale du nerf facial qui doit être respectée 12 

cm à partir CAE Décollement de haut en bas et levée du fascia en le préservant sur l’artère 

temporal superficiel et ses branches. 

❖ Avantages : 

● Lambeau de recouvrement fiable et rapide à réaliser  

● Meilleure surveillance de récidive grâce à sa transparence  

● Disposition pour une réhabilitation prothétique  

● Moins de séquelle du site donneur  

❖ Inconvénients : 

● Risque d’alopécie et nécrose cutanée 

● Antécédent de ligature de la carotide externe contre indique l’utilisation de ce lambeau  

● Risque d’échec accrus de ce lambeau s’il est précédé par une exposition à la 

radiothérapie [67, 68, 69,70]. 
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Figure 56 : A. les vaisseaux temporaux superficiels. B. la surface superficielle du fascia du muscle 

temporal. C. Le fascia temporal a été rabattu (lambeau bicouche), exposant le muscle temporal 

[127] 
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Figure 57 : Comblement par lambeau de fascia temporalis et couverture par cicatrisation dirigée. 

Résultat a 4 mois. 

A : tunnellisation du lambeau du fascia-temporalis   

B : mise en place lambeau   

C : couverture par cicatrisation dirigée  

D : résultat a 4 mois 

❖ Lambeaux frontaux : le front est un site donneur idéal de prélèvement en raison de sa 

texture, de la couleur de peau et de la fiabilité vasculaire [71,72]. 

❖ Anatomie topographique : Ce lambeau est basé sur la vascularisation des artères supra-

trochléaire et supra-orbitaire. L’artère supra trochléaire est une branche collatérale ou 

A B 

C D 
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terminale de l’artère ophtalmique. Elle croise le rebord orbitaire supérieur à la partie 

profonde des muscles frontaux et corrugator, traverse ces muscles et s’arborise ensuite 

rapidement vers le tissu sous-cutané, au niveau de la moitié supérieure du front. L’artère 

supra-orbitaire (artère frontale externe) est une branche collatérale de l’artère ophtalmique 

qui naît au-dessus du nerf optique et se dirige en avant immédiatement au-dessous de la 

voûte orbitaire. Elle sort de l’orbite par le foramen supra-orbitaire et se divise en plusieurs 

branches pour les téguments du front. Elle fournit des rameaux à la paupière supérieure. 

❖ Lambeau frontal para médian : c’est le plus utilisé dans les pertes de substance de l’orbite. 

Sa vascularisation est assurée par l’artère supra-trochléaire. 

❖ Technique chirurgicale : le tracé du lambeau : Le dessin de la palette cutanée est réalisé à 

partir d'un patron exact de la PDS, peut se prolonger au-delà de l'insertion des cheveux. Le 

dessin ne comprend qu'un seul axe vasculaire centré sur la ride du lion. La base est étroite, 

entre 12 et 15 mm, ça permet une meilleure rotation et une fermeture par simple 

rapprochement. La dissection du lambeau débute à la partie supérieure de la palette 

cutanée et se fait classiquement dans 03 plans différents : 

● Le tiers supérieur qui intègre le tissu cutané et sous cutané qui est dégraissé 

● Le tiers moyen emporte plus profondément le muscle frontal. 

● Le tiers inférieur passe sous la période afin de préserver le pédicule. 

Fermeture de la zone donneuse en 2 plans par des points intradermiques inversant puis par 

des points simples au nylon. 
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● Avantage : 

● Lambeau axial, fiable, simple, couleur et texture semblable au site receveur. 

● Permet de réparer la majorité des pertes de substance cutanée de l’OE 

● Inconvénients : 

● Cicatrice inesthétique sur le site donneur. 

● La longueur du lambeau est limitée par la hauteur du front. 

● Souvent nécessite une greffe de peau inesthétique sur le site donneur et un 2ème 

temps pour le sevrage du lambeau. 

 

Figure 58 : lambeau frontal paramédian. 

A. Vascularisation du front.  

B.Tracé lambeau frontal paramédian+EO.  

C.Exenteration orbitaire.  

D.Amarrage du lambeau frontal.    
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Figure 59 : Couverture par lambeau médio-frontal. Résultat à 4 mois 

A : tracé du lambeau médio-frontal  

B : dissection du lambeau 

 C :amarrage du lambeau à l’OE  

D : résultat 4 mois  

A B 

C D 
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● Lambeau frontal médian : 

Plus connu sous le nom de lambeau indien, il est utilisé depuis les temps anciens. Cette 

technique a un intérêt car elle gaspille deux axes vasculaires, sa base trop large limite sa rotation 

[73]. 

 

Figure 60 : lambeau frontal médian. 

 A : tracé du lambeau frontal médian.  

B : amarrage du lambeau à l’OE 
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● Lambeau frontal oblique [74] : Indiqué lorsque la hauteur du front du patient est petite. 

● Technique chirurgicale : Dessiné obliquement vers l’hémi-front controlatéral au pédicule 

supra trochléaire le plus souvent, mais parfois homolatéral. La rançon cicatricielle est plus 

marquée, laissant une cicatrice mal orientée par rapport aux plis naturels du front. 

Au niveau de la ligne d’insertion des cheveux, à la jonction entre le muscle frontal et galéa, 

la dissection devient sous galéale et sous le fascia temporalis, en respectant en profondeur le 

périoste. 

La dissection va rejoindre l’incision coronale située en zone chevelue et s’arrêter au niveau 

de la racine de l’hélix controlatérale à la palette, préservant les vaisseaux temporaux superficiels. 

Les deux pédicules supra trochléaires sont préservés. 

Le sevrage du lambeau se fait vers la troisième semaine post opératoires après épreuve de 

clampage et repositionnement du pédicule. Le scalp est repositionné avec fermeture en deux plans 

: points sous cutanés inversés au fil tressé résorbable 2/0 et agrafes sur le cuir chevelu. 

 

Figure 61 : lambeau frontal oblique. 

A. Tracé du lambeau frontal oblique. B. Amarrage du lambeau frontal 
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❖ Lambeau scalpant de converse : Ce lambeau, décrit par Converse, permet d'utiliser toute la 

surface d'un hémifront permettant ainsi de larges reconstructions 

● Anatomie topographique : c’est un lambeau fascio-cutané sa vascularisation est basée 

sur un riche réseau anastomotique occipito-temporal du cuir chevelu. 

● Technique chirurgicale : le prélèvement se fait en sus-aponévrotique dans la région 

frontale et préserve le muscle frontal de façon à limiter les séquelles. Après la ligne 

d'implantation des cheveux, la dissection se fait dans le plan de décollement sub-

galéal. La mobilisation du lambeau est facilitée par une incision coronale du scalp 

jusqu'à l'oreille et par une incision sur la ligne d'implantation des cheveux. Après 

transfert, les zones découvertes sont laissées en cicatrisation dirigée sous pansements 

gras. [75]  

❖ Avantage :  

o Vascularisation très riche  

o Son autonomisation souvent inutile sauf en cas de front cicatriciel  

o Grande palette cutanée permet la réparation des PDS importante 

❖ Inconvénients : 

o Séquelles cicatricielles et morbidité sur site donneur  

o Retouche secondaire en deuxième temps opératoire  
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Figure  62 : Cavité de type IV couverte par muscle temporal + lambeau scalpant de converse. 

Résultat à 2 ans 

A : exentération orbitaire élargie B : lambeau scalpant de converse C : mise en place du lambeau D 

: résultat a 2 ans 

A B 

C D 
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❖ Lambeau naso-génien : Le lambeau naso-génien est un lambeau musculo-cutané pédiculé 

sur l’artère faciale. 

● Anatomie topographique : Lambeau basé sur l’artère angulaire qui est une branche de 

l’artère ophtalmique, localisée au niveau du dièdre naso-maxillaire. Elle est 

superficielle en sous cutanée (jamais sous les muscles peauciers), et peut 

s’anastomoser avec l’artère faciale dans 62% des cas ; soit de façon directe (22%) 

(lorsque l’artère faciale est longue) soit d’une façon indirecte par l’arcade dorsale du 

nez dans 40% des cas. Elle se termine au niveau de l’aile du nez. 

● Technique chirurgicale : [76] 

o Dessin du lambeau : La limite médiale supérieure doit déborder un peu en dedans 

le sillon naso-palpébral et remonter sur l’os nasal. De même, il est nécessaire de 

se situer en dedans du sillon nasogénien afin de ne pas léser l’artère angulaire si 

celle-ci remonte sur l’os nasal, puis, le tracé suit l’aile narinaire et le sillon 

nasolabial. 

 La limite latérale supérieure est un peu plus basse que médialement et déborde un peu en 

dehors la partie latérale du ligament palpébral médial. Puis, le tracé descend selon une courbure 

pratiquement parallèle au sillon nasogénien avec la largeur définie au départ, en sachant toutefois 

que la largeur maximum est atteinte au niveau de l’aile narinaire. 

 Le tracé inférieur est en pointe rejoignant le tracé interne afin d’avoir la meilleure 

fermeture possible. 

o Dissection du lambeau : La levée du lambeau se fait de bas en haut dans le plan 

sus-musculaire.  

À la partie médiale du lambeau au niveau de l’aile narinaire, on est amené à sectionner 

l’anastomose de l’artère angulaire avec l’artère nasale latérale, l’hémostase doit être prudente à la 
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pince bipolaire. De même, en remontant un peu on trouve la veine ascendante de l’aile du nez qu’il 

faut également coaguler et sectionner. 

 À la partie latérale du lambeau, un peu au-dessus de l’aile du nez, on trouve l’artère faciale 

qu’il faut là aussi coaguler et sectionner avec prudence.  

La dissection se poursuit ensuite en remontant en faisant attention au niveau du triangle 

compris entre la face latérale du levator labii superioris alaeque nasi et la face médiale du levator 

labii superioris car l’artère faciale peut émerger à ce niveau si elle se termine par l’artère angulaire, 

il est alors nécessaire de la coaguler et de la sectionner.  

Arrivé à ce niveau, le tissu sous-cutané devient très fin avec un risque important de léser le 

pédicule. Nous préconisons donc de sectionner le levator labii superioris alaeque nasi et de 

poursuivre la dissection en passant dans le plan sous-périosté. On remonte ainsi jusqu’au niveau 

de l’angle interne de l’œil sans désinsérer le ligament palpébral interne, cette dissection doit être 

extrêmement prudente car les risques de lésions veineuses sont importants.  

La suture du lambeau au niveau de l’orbite exentérée et la zone donneuse doit se faire en 2 

plans : profonds et superficiels. 

❖ Avantages : 

o Lambeau de comblement et de recouvrement de couleur et de texture identique du site 

receveur  

o Structure cutanéo-graisseuse idéal en cas de radiothérapie adjuvante  

o Reconstruction de l’OE en ipsi- ou controlatéral  

o Taille importante  

❖ Inconvénients : 

o Survenus d’œdème lié à sa vascularisation veineuse à contre-courant  
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o Lambeau épais et lourd nécessitant parfois un dégraissage secondaire et un amarrage 

périosté [77, 78,79]. 

 

Figure 63 : Lambeau ONG. 

 A. Vascularisation du lambeau. B.Rotation du lambeau. C. Exenteration+tracés du lambeau. 

D. Mise en place du lambeau ipsi-latéral. E. Mise en place du lambeau controlatérale 

❖ Les lambeaux pédiculés : 

❖ Lambeau musculo-cutané du pectoralis major (grand pectoral) : Le lambeau du grand 

pectoral apporte localement une grande quantité de muscle, avec une large palette cutanée 

en regard [80]. 
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● Anatomie topographique : Le muscle grand pectoral s’étend en éventail depuis l’humérus 

jusqu’à la paroi thoracique (clavicule, sternum et côte). Ces fibres inférieures viennent se 

prolonger sur l’aponévrose des grands droits abdominaux. Son pédicule artériel principal 

est la branche pectorale de l’artère acromio-thoracique, située à la face profonde du 

muscle. 

● Technique chirurgicale : 

o Tracé : Schématisation du pédicule vasculaire, et de la palette cutanée allongée le long 

de la ligne acromio- xiphoïdiennes. Le milieu du bord inférieur de la clavicule 

correspond au point de rotation du lambeau.  

o Dissection : L’Incision se fait à travers le plan cutanéo-graisseux et musculaire jusqu’au 

plan de l’aponévrose du muscle petit pectoral. La palette musculaire doit être plus 

grande que la palette cutanée.  

Libération du bord inféro-médial du lambeau musculaire, par section au bistouri électrique. 

Ensuite La dissection se poursuit par digitoclasie entre le grand pectoral et le petit pectoral. Le 

fascia rétro pectoral protègera le pédicule vasculo-nerveux lors de ce temps. 

Des points au fils résorbables sont placés entre le plan sous dermique et le plan musculo-

aponévrotique, pour éviter les mouvements de cisaillements des perforantes musculo-cutanées.  

Levée du lambeau se fait de distal en proximal, permettant la visualisation et la palpation 

du pédicule, puis on complète les découpes musculaires médiales des attaches sternales et 

latérales des attaches humérales. 

Tunnellisation du lambeau en sous cutané en évitant la compression du pédicule. 

Fermeture en deux plans (sous-cutané et cutané) sur deux drains aspiratifs. Après une 

hémostase rigoureuse. Puis mise en place d’un pansement thoracique légèrement compressif à 

distance du point de rotation du lambeau. 
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❖ Avantages : 

o Lambeau épais avec une large palette cutanée > à 25 cm2 de diamètre. Ce qui permet 

la reconstruction de PDS orbitojugale importante. 

o Sa non exposition à la radiothérapie dans les tumeurs cervico-faciales lui permet de 

conserver sa vitalité optimum. 

o C’est un lambeau de rattrapage très fiable. 

❖ Inconvénients : 

o Cicatrice inesthétiques et asymétrie mammaire chez la femme [81]. 

 

Figure 64 : Muscle pectoral délimité par sa vascularisation. 

❖ Lambeau musculo-cutané du latissimus dorsi (grand dorsal) : Le lambeau du grand dorsal 

est probablement le lambeau le plus utilisé et également le plus fiable de l’ensemble du 

corps humain [82]. 

● Anatomie topographique : Le muscle grand dorsal prend origine sur les apophyses 

épineuses depuis la 6e vertèbre dorsale jusqu’à la 5e lombaire, ainsi que sur la crête 
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sacrée, le tiers postérieur de la crête iliaque et la face externe des quatre dernières 

côtes. Il se termine sur un tendon au fond de la coulisse bicipitale de l’humérus. Le 

pédicule artériel principal du lambeau est représenté par l’artère thoraco-dorsale, 

branche distale de l’artère sous-scapulaire. Cette artère pénètre le muscle environ 10 

cm sous le niveau du creux axillaire. L’artère se divise ensuite dans le muscle 

rapidement en deux branches : une antérieure qui poursuit le long du bord antérieur 

du muscle, et l’autre postérieure pour la partie postérieure du muscle. 

❖ Technique chirurgicale : 

o Tracé : du lambeau se fait avant l’anesthésie, sur un patient debout, les mains sur les 

hanches. Il faudrait repérer par la palpation la contraction du bord antérieur du muscle 

grand dorsal et le dessiner. L’origine du pédicule sous-scapulaire est située au sommet 

du creux axillaire qu’on repère d’une croix. 

La situation de la palette cutanée dépend de la perte de substance. L’installation du patient 

endormi se fait en décubitus dorsal, avec un coussin le long de la colonne vertébrale pour surélever 

légèrement de la table l’hémi- thorax correspondant. Le membre supérieur badigeonné est en 

abduction. 

o Dissection : L’incision cutanée est faite verticalement depuis l’aisselle jusqu’à la palette 

cutanée en commençant par le bord antérieur du dessin. La dissection permet de 

séparer le muscle grand dorsal et du grand dentelé. Ensuite, il faudrait repérer le 

pédicule vasculo-nerveux qui est à deux centimètres en arrière du bord antérieur du 

muscle. 

La section en bas des insertions du grand dorsal se fait au niveau des quatre dernières 

côtes avec une ligature des perforantes intercostales. La dissection se poursuit en haut le long du 

pédicule en liant au besoin les vaisseaux thoraciques et circonflexes scapulaires pour bénéficier du 

plus long pédicule et du plus gros calibre possible. 
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Ensuite, il faudrait terminer l’incision de la palette cutanée en arrière et sectionner le muscle 

le long de ses fibres en emportant. Avec lui, le pédicule principal du bord antérieur. 

La zone donneuse est suturée sur drain aspiratif ou bien rétrécie en bourse et pansée à la 

tulle grasse et à la vaseline pour être secondairement greffée. 

❖ Avantages : 

o Nécessite un seul temps opératoire 

o Le plus grand lambeau du corps humain  

o Tolère parfaitement une irradiation post opératoire 

❖ Inconvénients : 

o Surtout esthétique particulièrement au niveau de la zone donneuse 

 

Figure 65 : incision et dissection du latissimus dorsi [127] 
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Figure 66 : Reconstruction par lambeau de grand dorsal libre 

A :cavité d’exentération   

B : tracé du lambeau grand dorsal  

C : suture de la zone donneuse+drain   

D : mise en place du lambeau  

 

 

A 
B 

C D 
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❖ Lambeaux libres ou micro-anastomosés : 

Le lambeau libre autologue est une entité anatomique isolée sur son pédicule vasculaire et 

transposé en dehors de son site. Son utilisation nécessite la réalisation d'anastomoses 

microchirurgicales artérielles et veineuses. Le choix du lambeau dépend entre autres de la taille de 

la perte de substance, du caractère simple ou composite, de la longueur et du diamètre des 

pédicules [83]. 

Les principales indications de lambeaux libres sont une EO étendue et des défauts orbitaux 

complexes. 

Ainsi l’utilisation des lambeaux vascularisés pour la réhabilitation de l’OE permet d’éviter de 

nombreuses complications telle que [50, 84,85] : 

● Infections suite : aux brèches dures mériennes, les fistules orbito-sinusiennes 

● Les hémorragies en nappes grâce à l’hémostase par placage du lambeau contre la paroi 

orbitaire [86]. 

Ces lambeaux pédiculés sont parfois limités par la longueur de leur pédicule. On peut citer 

le lambeau myocutané du muscle grand pectoral, le lambeau myocutané du sterno-cléido-

mastoïdien, le lambeau trapézoïdal, le Latissimus Dorsi et le lambeau du platysma. 

Pour cela une deuxième option est présentée ; c’est les transferts libres en utilisant les 

lambeaux micro-anastomosés, car ils offrent une excellente option de reconstruction pour les OE. 

Ceci est facilité par la présence des vaisseaux faciaux qui sont longs et de bon calibre. Et 

donc conviennent parfaitement aux anastomoses micro- vasculaires. 

Il existe plusieurs options : le lambeau antébrachial. Le Latissimus dorsi, le fascio cutané 

scapulaire. Etc. [87, 88,89] 

Dans la littérature la reconstruction par lambeau était la plus utilisée. Notre étude ne 

déroge pas à cette règle, car les techniques les plus utilisées étaient les lambeaux à 79% : 53% par 

un lambeau temporal et 15% par un lambeau médio-frontal.  
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La cicatrisation dirigée et la greffe de peau mince est le moyen le plus simple mais que nous 

avons le moins utilisé car Dans notre contexte, le retard de diagnostic majoré par son potentiel 

d’envahissement local aggrave le pronostic conduisant après l’exérèse à une exposition dure 

mérienne et/ou sinusienne.  

Nous avons préféré opter pour les lambeaux régionaux et pédiculés qui ont été préconisés 

dans 79% des reconstructions de la cavité d’exentération orbitaire. 

Quant aux autres études : 

Pour Hoffman [13] : la méthode de reconstruction la plus utilisée était les lambeaux 

musculo cutanés chez 100% des cas, dont 71% par un lambeau antébrachial, 23% par un lambeau 

crural antérolatéral et 6% par un rectus abdominis 

Pour EL Akef [17] : les lambeaux musculo cutanés étaient utilisés chez 100% des cas : 70% 

par lambeau muscle temporal et 30% par lambeau de mustardé  

Pour Predrag[45] : le lambeau frontal et fronto-pariétale étaient utilisés dans 95% des cas 

Pour H.Bennis[15] : les lambeaux musculaires (notamment du muscle temporal) avec ou 

sans greffes cutanées pour 56% et l’épithélialisation dans 44% des cas 

Pour Benazzou[2] :reconstruction par lambeau représente 100% des cas avec 73% par 

lambeau du muscle temporal 

Pour fleming [40] : reconstruction par lambeau représente 74.1% des cas dont 59.3% par 

des lambeaux libres et 14.8% par lambeaux pédiculés, 25.9% des cas restante ont bénéficié d’une 

reconstruction par épithélialisation +/- greffes cutanés  

Cependant Pour Langlois [90], l’épithélialisation spontanée était utilisée dans 68% des cas 

(dont 43% bénéficiant d’une reconstruction secondaire par des implants ostéointégrés) et le 

lambeau musculaire était utilisé dans 32% des cas (dont la moitié par un lambeau de transposition 

du muscle temporal) 
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Pour Aryasit et al [91], les greffes cutanées étaient utilisées chez 59% des cas et la 

cicatrisation dirigée chez 31% et un lambeau a été utilisé chez 10% des cas  

Tableau VII : mode de reconstruction de la cavité 

 

Notre 

série 

N=24 

Fleming 

N=27 

H.Bennis 

N=16 

Hoffman 

N=31 

EL 

Akef 

N=1

0 

Langloi

s N=54 

Baum 

N=205 

A.Bourihane 

N=40 

Aryasit 

N= 39 

Épithélialisation 

+/- 

Greffe de peau 

21% 25.9% 44% 0% 0% 68% 17.5% 15% 90% 

Lambeau 79% 74.1% 56% 100% 100% 32% 82.5% 85% 10% 

Fréquemment dans la réhabilitation de l’orbite exentérée on a recours à la reconstruction 

par lambeau, souvent utilisé en association de plusieurs lambeaux : 

Dans notre étude, la reconstruction par lambeau dans 79% des cas, dont 53% représentait 

l’association du lambeau temporal et lambeau médio-frontal. 

Nous avons favorisé la reconstruction par le lambeau de transposition du muscle temporal 

car cette technique ne nécessite qu’un seul temps opératoire ce qui réduit la durée du traitement ; 

notamment chez nos patients dont l’état de santé est précaire, qui associent plusieurs 

comorbidités. D’autant plus que le défect facial est large et la réhabilitation cosmétique ne 

représente pas un enjeu important 

Dans d’autres études, comme chez A.Torrini [92] l’association de lambeau Muscle temporal 

et lambeau de mustardé représentait 55% des cas. 

Pour A.Bourihane[14]l’association du lambeau ONG et lambeau Muscle temporale 

représentait 66% des cas 

Pour Benazzou[2] 66.6% des cas présentait l’association du lambeau du muscle temporal et 

greffe de peau 



La reconstruction de l’orbite post-exentération 

104 

Pour M.Cuesta-Gil[93], l’association lambeau du muscle temporal et lambeau FCP 

représentait 100% des malades. 

Pour A.Croce[94], l’association du lambeau Latissimus dorsi et lambeau Pectoralis major 

représentait 25% des cas. 

Nous constatons que, l’association de plusieurs lambeaux en même temps pour la 

reconstruction de l’orbite exentérée est fréquemment utilisée dans les revues de littérature de 25% 

à 100%, ce qui corrobore nos résultats. 

 

Figure 67 : Arbre décisionnel orientant la reconstruction selon le type de l’exentération orbitaire 
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4. Réhabilitation prothétique  

La réhabilitation prothétique de l’orbite est un procédé biomédical établi depuis les anciens 

temps et qui a évolué à travers les siècles afin de rétablir l’esthétique du visage. 

Celle-ci va permettre une vie décente aux malades ayant subi une chirurgie traumatisante 

au visage. Son but est le comblement ou de remplacement des pertes tissulaire.[95] 

4.1. Technique : 

a. Types de prothèse : 

❖ Prothèse oculaire : Elle présente le volume d’une demi-sphère mais dans la plupart des cas 

c’est l’équivalent d’un grand verre scléral coloré. Le remplacement d’un œil par un œil 

artificiel peut se concevoir soit à partir d’une prothèse oculaire dite préfabriquée, soit d’une 

prothèse oculaire faite sur mesure par l’oculariste. 

❖ Conformateur oculaire : c’est un dispositif prothétique destiné à guider, maintenir, protéger 

ou modeler les modifications anatomiques obtenues lors d’une intervention chirurgicale. 

Avant la mise en place de la prothèse oculaire. 

❖ Cependant, certains chirurgiens utilisent la prothèse oculaire en elle-même comme 

conformateur car souvent les patients sont impatients de voir leur nouveau visage. Et 

réduire le coût. 

❖ Épithèse oculo-palpébrale : L’épithèse a pour fonction de couvrir et remplacer une partie 

manquante du visage et du cou. Les prothèses faciales qui remplacent les yeux sont 

nommées épithèses oculo-‐palpébrales à l’intérieur desquelles est placée une prothèse 

oculaire. 

La principale préoccupation dans la fabrication de l’épithèse n’est pas seulement de 

remplacer la perte des tissus adjacents mais aussi d’intégrer la couleur et la texture de l’épithèse à 

l’orbite existante. 
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Figure 68 : Confection de l’épithèse provisoire en cire [90] 

A) Palets à base de cire d’abeille, chargés de pigments (répertoriant les différentes teintes 

de la peau) 

B) C) D) Réalisation de l’épithèse par addition de cire autour de la prothèse et de l’armature 

magnétique 

Moyen de fixation : Les moyens de rétention et de fixation sont un problème souvent 

difficile à résoudre, qui demandent patience et ingéniosité. Car leur efficacité dépend du résultat 

final de l’appareillage : 
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❖ Rétention anatomique : Comme son nom l’indique, la rétention anatomique demande une 

structure Physiologique spécifique. Elle est applicable sur des cas qui possèdent une partie 

préexistante d’organe ou un défect qui permet de réaliser des dépouilles négatives. 

❖ Rétention mécanique : Elle comprend tous les dispositifs matériels qui assurent la stabilité 

de la prothèse. Ils existent différents systèmes d’ancrage : Les colles biologiques ou 

adhésives, L’ancrage mécanique sur lunettes, et implants endo-osseux. 

A

 

Figure 69 : Exemple d’un patient équipé par une épithèse montée sur des lunettes [90] 

A) Après exentération orbitaire droite. 

B) Epithèse fixée sur la face postérieure du verre droit des lunettes. 

C) Résultat après port de l’épithèse-lunettes. 
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Figure 70 : Résultat final après équipement par implants ostéo-intégrés et épithèse. [90] 

A) Après épithélialisation de la cavité et pose des implants à ancrage osseux.  

B)  Après adaptation de l’épithèse. 
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b. Les matériaux employés : 

❖ Les matériaux d’empreinte : La principale propriété des matériaux d’empreintes utilisés en 

prothèse maxillo‐faciale est leur compressibilité qui limite les déformations cutanées par 

surpression. Les quatre types de matériaux d’empreintes sont : le plâtre, les silicones, les 

hydro-colloïdes réversibles, et les thiocols. 

   

Figure 71 : A. Empreinte du défect grâce à de la silicone. B.Empreinte grâce à l’alginate, rigidifiée 

par des bandes plâtrées [90] 

❖ Les matériaux de réalisation prothétique : Aucun matériau n’a fait l’unanimité pour la 

conception de prothèse, cela dépend de l’expérience et la préférence de chaque clinicien. 

Les plus utilisés sont les résines acryliques dures et souples, Les silicones.  

On exige de la prothèse : qu’elle s’intègre au visage, qu’elle soit facile de conception, 

résistante à la température, de souplesse et légèreté acceptable, biocompatible, atoxique, non 

allergisante ou carcinogène, et non traumatique. 

Que le matériau possède une stabilité dimensionnelle, tant au niveau de la forme, 

consistance et coloration (face aux ultra‐violets, sécrétions, adhésifs, solvants). 

Sa durabilité et son usage sans compromis esthétiques et physiques, elle doit dépasser une 

période utilisation d’au moins 6 mois.[96] 

A B 
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4.2. Indication : 

❖ La prothèse oculaire est indiquée pour le remplacement seulement du globe oculaire du 

patient. 

❖ L’épithèse est indiquée : 

● Lorsqu’il existe un gros délabrement orbitaire, lorsqu’il y a une perte additionnelle des 

tissus péri-oculaires tels que les paupières, les cils ou les sourcils. 

● Quand les limites de la chirurgie réparatrice et reconstructrice sont atteintes et que l’on 

ne peut plus apporter de résultats satisfaisants. 

● Pour la surveillance des Tumeurs orbitaires agressives avec un risque accru de récidive. 

4.3. Contre-indication : 

● Brèche méningée ou Communication orbito-sinusienne. 

● Réaction allergique de contact à la prothèse. 

● Mauvaises conditions d’hygiène du patient. 

4.4. Avantages : 

● Le caractère amovible des épithèses facilite cette surveillance. 

● Technique chirurgicale simple. 

● Elle permet au visage de retrouver une certaine harmonie et esthétique. Car elle permet 

la reconstructrice esthétique du visage, même si elle ne compense pas la perte d’un 

organe elle favorise la réintégration sociale et professionnelle. 

4.5. Inconvénients : 

● Le coût important et la durée de vie limitée. 

● Fixation Instable : Dans le cas des prothèses à adhésive au contact de l’eau ou la sueur. 

Dans le cas des prothèses implanto-portée après radiothérapie qui induit une 

fragilisation de l’os porteur. 
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● Le silicone qui constitue la matière de l’épithèse est relativement poreuse. 

● Les remises en place successives peuvent échauffer la peau.[97] 

Dans notre étude, la réhabilitation prothétique n’a été réalisée chez aucun de nos patients  

Ce qui rejoint les résultats de l’étude d’EL Akef [17], les patients étaient satisfaits de leurs 

apparences en utilisant seulement un pansement occlusif. Ce qui était également le cas pour 

Rajak[50]. 

Benazzou[2] avec 2 patients sur 15 (soit 13%) avaient des prothèses oculaires, aucun patient 

n’a bénéficié d’épithèse. 

Quant à l’étude de Sven Holger [20], 50% des patients ont bénéficié d’une prothèse par 

épithèse, soit collée soit montée sur lunettes ou ostéointégrée; 43% pour Langlois [90], et 55% pour 

Marco [1]. 

Ce résultat reflète aussi l’influence du lieu de l’étude dans le choix et le type de 

réhabilitation prothétique, qu’il soit dans un pays développé ou dans un pays en voie de 

développement. 

Pour l’épithèse, on remarque que c’est un procédé répandu dans les pays développés 

(langlois[90] 43%), car le coût est très important pour notre population (0%), comme celle de la 

série de Benazzou[2] 0% ou de EL Akef[17]0% 
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Tableau VIII : la réhabilitation prothétique 

 

 

 

Notre 

Série N 

:24 

Langlois 

N:56 

Sven 

Holger 

N= 30 

A.Bourih

ane 

N=40 

Marco 

N=45 

Rajak 

 N:20 

EL Akef  

N=10 

Benazzo

u N : 15 

Réhabilitation 

prothétique 
0% 43 % 22 % 42.1% 55 % 0% 0% 13% 

5. Evolution et complications :  

5.1. Complications per-opératoires : 

● Décès par arrêt cardiaque lors de la ligature du nerf optique par stimulation du système 

sympathique. 

● Fractures des parois de l’orbite et brèches ostéoméningées avec fuite du LCR. Avec risque 

d’engagement de cerveau. 

● Hémorragie de l’artère ophtalmique ou du paquet vasculaire ethmoïdal. 

5.2.  Complications post-opératoires : 

● Les fistules orbito-ethmoïdales et orbito-maxillaires.Sa. Sources d’infections graves. Tels 

les pansinusites. 

● Communication orbito crânienne avec des complications infectieuses mortelles, telles que ; 

les méningites, un abcès du cerveau, une ostéomyélite ou septicémie…etc. 

● Dysesthésies orbitaires, névralgies invalidantes qui gênent énormément le patient dans son 

quotidien. 

● Les retards de cicatrisation. Qui sont dues souvent aux ATCDS des patients (diabète, HTA, 

tabac) et aux épisodes infectieux locaux à répétition. 

 

Dans notre étude L’évolution était favorable, marquée par l’absence de complications dans 

la majorité des cas 70.8%. Cependant on note la survenue de quelques cas de complications 29.1%: 
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Infection : 15.3% dont 1 cas de lâchage de suture soit 3.8% 

Récidive tumorale :10.3% qui ont bénéficié d’une CCD comme moyen de comblement après 

contrôle histologique des limites d’exérèse 

Souffrance du lambeau : dans 3.8%  

L’étude de Sven Holger [20] trouvait des complications chez 42% des patients : infections 

locales chez 3% et nécrose partielle du lambeau chez 6% ; des patients avaient un hématome Dans 

26.6% des cas 

Pour Baum [19], l’évolution a été marquée par une récidive tumorale chez 1,5% des patients 

et d’autres complications (fistule, suppuration de la cavité exentérée, fuite per opératoire du LCR, 

hématome et nécrose du lambeau) chez 32.2% des cas 

Pour EL Akef [17] : Le suivi était marqué par la survenue de complications : 30% de nécrose 

du lambeau greffé et 40% d’infection locale. 

Pour hoffman[13]  l’évolution a été marquée par une récidive dans 26% des cas 

Pour Rajak[50] : l’évolution était marquée par la survenue de plusieurs complications : 

infection chez 5%, nécrose du lambeau musculo-cutané du rectus abdominis chez 5% (reconstruit 

secondairement par un lambeau musculocutané de latissimus dorsi), hématome sous greffe chez 

15%. 
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Tableau IX : complications post-opératoires 

 

Notre 

série 

N=24 

Sven 

Holger 

N=30 

Baum 

N=205 

H Bennis 

N=16 

Hoffman 

N=31 

EL 

Akef 

N=10 

Rajak 

N=20 

Total CPL 29.1% 42% 33.7% 12% 26% 70% 25% 

Souffrance /Nécrose 3.8% 6% 6.3% 6% 0% 30% 5% 

Fistule 0% 0% 1% 6% 0% 0% 0% 

Infection locale 15.3% 3% 3.9% 0% 0% 40% 5% 

Fuite du LCR 0% 0% 0.5% 0% 0% 0% 0% 

Récidive 10.3% 0% 1.5% 0% 26% 36% 0% 

Hématome S/ greffe 0% 13% 4.9 0% 0% 0% 15% 

Autres 0% 20% 15.6 0% 0% 0% 0% 

6. Prise en charge en radiothérapie et chimiothérapie: 

La radiothérapie est un traitement non invasif qui peut être proposé pour les carcinomes 

épidermoïdes quels que soient leurs tailles et leurs profondeurs. Elle nécessite plusieurs séances 

10 à 30 en moyenne étalées sur 3 à 6 semaines. 

Elle est indiquée comme traitement en cas de CE : 

● Récidivant avec impossibilité de reprise chirurgicale  

● D’évolution locale avancée pour améliorer le contrôle local 

● Exérèse incomplète  

● Envahissement osseux  

● Métastase ganglionnaire cervico-parotidienne après évidement chirurgicale 

● Infiltration de la base du crâne  
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Dans notre série, 35 % de nos patients ont bénéficié d’une radiothérapie (dont 2 cas de 

radiothérapie néo-adjuvante soit 8%). 

Aucun de nos malades, n’a bénéficié de chimiothérapie, comme traitement concomitant 

avec la radiothérapie. 

Dans les autres études, chez Sven Holger[20] 33% ont reçu une radiothérapie néoadjuvante 

et 47% ont reçu une radiothérapie adjuvante, ainsi que chez Langlois[90] avec 46% des cas ont 

bénéficié d’une radiothérapie après la chirurgie. 

Chez Qassemyar[41] 37% cas de radiothérapie dont un malade qui a bénéficié de 

chimiothérapie, 

Chez Hoffman [13] 64,5% des malades et Maheshwari[98] 13% des malades ont bénéficié de 

radiothérapie. 

Même cas de figure chez Marco [1] 43%, Roche [99] 54,5%, Rajak[50]70%. 

Pour Chih-Hung Kuo[100] 55% des patients ont bénéficié de radiothérapie incluant 02 

patients ayant bénéficié de chimiothérapie. 

Nous avons constaté que souvent le traitement adjuvant par radiothérapie et chimiothérapie 

faisait partie de l’arsenal thérapeutique des patients ayant des tumeurs malignes de l’orbitaire. 

Pour une efficacité optimale, ces traitements adjuvants nécessitent une prise en charge 

dans un délai de 4 à 6 semaines après exentération orbitaire des patients. Pour cela, la durée de la 

cicatrisation post-opératoire doit être rapide. 

D’après l’étude de Spiegel et al, l'oblitération orbitaire par lambeau pédiculé réduit le risque 

d'infections intracrâniennes et facilite le calcul de la dose de radiothérapie en fournissant une 

densité de tissu plus uniforme et prévisible 
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Tableau X : répartition des malades en radiothérapie/chimiothérapie 

 

Notre 

série 

N :26 

Sven 

Holger 

N :30 

A.Bourihane 

N=40 

Langlois 

N :56 

Qassemyar 

N :27 

Hoffman 

N :31 

Maheshwari 

N :15 

Marco 

N :45 

Roche 

N :22 

Rajak 

N :20 

Chih-

Hung 

N :36 

RT 35% 80% 44% 46% 37% 64,5% 13% 43%, 54,5%, 70%. 55% 

CHT 0% 13% 18% - 3.5 % - - - - - 4.5% 

V. Impact psychologique d’exentération sur la vie des patients 

L’image de soi dans le miroir met des années à se constituer et sa perte brutale en cas de 

défiguration entraîne de graves remaniements psychologiques consistant en une importante 

blessure narcissique et une altération profonde de l’image du soi s’ajoutant au sentiment de 

dévalorisation conscient du sujet  

1. Retentissement sociale et émotionnel :  

La face est une partie du corps particulièrement investie. Bien que l’être humain n’en ait 

qu’une connaissance tardive. Toute atteinte du visage constitue pour l’homme une perte 

narcissique importante entraînant des troubles psychologiques graves allant de la dépréciation de 

soi à la perte identitaire. 

Ce qui va amener le patient à s'isoler, à refouler son entourage et enfin à dépérir même 

dans le cas où son environnement est très favorable pour la reprise de sa vie normale. Souvent 

c’est le patient lui-même qui est fataliste et se résigne à se laisser mourir avant même de subir 

l’EO. Sachant que le plus souvent c’est les proches qui sont plus motivés et fournissent plus 

d’effort à la recherche de traitement pour le malade. 

2. Approche psychologique et relationnelle : 

Ce travail ne peut s’effectuer qu’au sein d’une coopération fructueuse entre chirurgien et 

psychothérapeute. 
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Il est essentiel d’expliquer l’importance du délabrement chirurgical. Des soins et de la 

surveillance post opératoire ainsi que les méthodes de reconstruction de la cavité exentérée au 

malade et ses proches.  

Pour le patient s’habituer à sa nouvelle image prend du temps et peut s’avérer difficile dans 

une société ou la beauté est un critère de plus en plus présent. La nouvelle image prendra forme 

progressivement dans l’esprit du patient et la période post opératoire pourra être plus facile. 

Face à un patient présentant une perte de substance faciale. L’équipe médicale et 

paramédicale est tenue à une collaboration étroite pour aboutir à un résultat final satisfaisant. 

La complémentarité de compétence entre épithésiste et le chirurgien s’exerce dans les 

domaines médicaux et psychologiques en pré et post operatoire.il est souhaitable que le chirurgien 

adresse le patient au prothésiste avant d’intervenir afin de répondre aux questions du patient 

concernant l’épithèse. Les étapes de sa réalisation et les résultats envisageables.  

VI. Les limites et perspectives : 

Au cours de notre étude, plusieurs difficultés ont entravé ce travail : 

● Le problème de recueil des données, du fait que les dossiers ne sont pas centralisés. 

● Le niveau socioéconomique bas des patients, une absence de couverture sanitaire et le 

manque de moyens impactent la PEC 

● Le problème des rendez-vous, trop éloignés, constitue également un véritable obstacle au 

recrutement des malades, particulièrement pour le traitement adjuvant.   

● Le délai de consultation très long des malades par l’ignorance, la banalisation des 
symptômes, et parfois par la difficulté d’accès aux soins. Ils ne consultent jusqu’au stade 
évolué de la tumeur 

● Le refus de traitement par certains malade 

● Difficultés de la traçabilité des malades à long terme. 

● Les perdus de vue. 
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• Recommandations  

Au terme de ce travail, nous estimons que la clé de la réussite de la prise en charge de ce 

type de pathologie réside dans la formation continue. C’est elle seule qui permettra d’améliorer la 

qualité de la prise en charge initiale et d’obtenir de meilleurs résultats thérapeutiques, fonctionnels 

et esthétiques ainsi qu’une réinsertion socioprofessionnelle. 

Au terme de cette étude nous pouvons ajouter les éléments suivants : 

● On souligne La robustesse du lambeau musculaire temporal  

● La satisfaction à long terme des patients ayant été traité par les lambeaux locorégionaux  

● A travers ce travail nous pouvons également formuler les recommandations suivantes : 

● La formation continue et la mise à niveau de nos praticiens  

● Engager les centres hospitaliers à développer le plateau technique adéquat  

● Organisation de réunions de concertation pluridisciplinaire associant les chirurgiens 

(plasticiens, ophtalmologues, oto-rhino-laryngologistes, neurochirurgiens) les 

radiothérapeutes et les radiologues pour une décision collégiale. 

● Un suivi psychologique des malades  

● Permettre l’accès de nos patients aux implants ostéointégrés en prenant en considération 

leur niveau socio-économique, ceci implique d’avantage les organismes de sécurité sociales 

(mutuelles, assurances de santé) 

• Perspectives : 

Afin de permettre une meilleure prise en charge de cette pathologie. Nous préconisons dans 

le futur : 

Introduire l’outil informatique par la modélisation en 3D à travers des logiciels de 

numérisations de la face dans le but de simuler les pertes de substances post exentération 
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orbitaire et surtout afin d’envisager des modèles de réhabilitations chirurgicale et prothétique. 

Toutefois, le développement des thérapies ciblées et des immunothérapies dans le domaine 

de l’onco-ophtalmologie pourrait conduire à modifier nos attitudes thérapeutiques dans le futur 

voire écarter définitivement le recours à l’exentération orbitaire tant réputée d’être une chirurgie 

mutilante. 

Tous ces paramètres doivent être pris en considération pour un succès de la réhabilitation 

chirurgicale des patients, afin d’obtenir de meilleurs résultats thérapeutiques et de faciliter leur 

intégration socioprofessionnelle 

Et finalement, nous considérons les résultats de notre travail comme des résultats 

préliminaires qui nécessitent d’être mieux étayés à l’avenir par de larges études prospectives 

comparatives et multicentriques avec un échantillonnage plus représentatif, sur une durée plus 

longue et surtout avec un suivi prolongé et rapproché des malades. 
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L’exentération orbitaire est une procédure chirurgicale mutilante. Elle est envisagée en cas 

de tumeurs oculo-orbito-palpébrales malignes pour lesquelles un traitement conservateur est 

impossible. Les principales étiologies sont le carcinome basocellulaire palpébral en 1er lieu puis le 

carcinome épidermoïde. Cette chirurgie peut être partielle, totale ou élargie aux structures de 

voisinage.  

La réhabilitation post opératoire est un enjeu majeur. Elle doit permettre l’obtention d’un 

aspect esthétique acceptable, sans empêcher la détection précoce d’une récidive tumorale. Les 

principales techniques de réhabilitation de la cavité exentérée sont l’épithélialisation, les greffes 

cutanées et la transposition du muscle temporal. Cette dernière permet de couvrir rapidement la 

zone de défect mais compromet la réhabilitation cosmétique du visage et la surveillance 

carcinologique.  

Un suivi psychologique post opératoire est primordial chez ces patients qui souffrent 

souvent d’une marginalisation et d’une exclusion sociale en raison de la défiguration engendrée et 

l’atteinte de l’image corporelle du patient pour pallier ces perturbations psychologiques. 

Récemment, les techniques de reconstruction se sont améliorées et la reconstruction par 

épithèse est de plus en plus utilisée. Elle est mise en place après épithélialisation de la cavité, avec 

des résultats cosmétiques satisfaisants, tout en assurant une surveillance carcinologique adaptée 
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Résumé 

La face est le support de la vie sociale. Le regard permet à l’individu d’interagir avec 

l’environnement et avec autrui. La cavité d’exentération résulte d’une chirurgie extrêmement 

délabrante qui laisse des séquelles esthétiques, fonctionnelles et psychologiques importantes. La 

couverture est obligatoire et doit répondre à plusieurs objectifs : combler la cavité et fermer les 

communications avec les régions voisines ; Obtenir une cicatrisation rapide ; Permettre une 

surveillance locale et enfin permettre au patient une réintégration sociale ainsi qu’une qualité de 

vie satisfaisante.  

Nous présentons notre expérience de comblement et de couverture de ces cavités. Nous 

avons pris en charge 24 patients présentant des cavités d’exentération sur une période de 11 ans 

(Janvier 2010- décembre 2021) au sein de notre structure service de chirurgie plastique esthétique 

et reconstructrice du CHU Mohamed VI. 

 Nous avons analysé les caractéristiques épidémiologiques, le profil clinique, les moyens de 

couverture et le devenir de ces patients dans notre structure. Notre moyenne d’âge est de 56.8 ans 

avec une prédominance masculine (sexe-ratio=2.42). Le carcinome basocellulaire est le type 

histologique prédominant suivi du carcinome épidermoïde justifiant l’exentération première. Les 

moyens de comblement des cavités étaient la cicatrisation dirigée dans 37.5% des cas, le lambeau 

de fascia temporalis dans 8.33% des cas, le lambeau de muscle temporal dans 45.8% des cas. 

 Les moyens de couverture étaient la cicatrisation dirigée dans 29% des cas, une greffe de 

peau totale dans 12.5% des cas, le lambeau médio-frontal dans 33.33% des cas (seul ou associé au 

muscle temporal), un lambeau scalpant de converse dans 12.5% des cas. Un lambeau de grand 

dorsal libre était utilisé dans 8.3% des cas.  

Dix sept patients ont présenté une bonne évolution avec un recul moyen de 11 mois avec 

une bonne cicatrisation. La complication la plus fréquente est l’infection et le lâchage de suture. 

Trois patients sont perdus de vue et on déplore 5 patients décédés. Il existe plusieurs moyens de 
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reconstruction de ces cavités. Le lambeau de muscle temporal apporte robustesse et sécurité et 

constitue une excellente solution de comblement selon notre expérience. Les prothèses sont une 

solution esthétique mais coûteuse qu’il faudra développer dans notre contexte. 
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Abstract: 

The face is the support of social life. The gaze allows the individual to interact with the 

environment and with others. The exenteration cavity is the result of an extremely disfiguring surgery 

that leaves important aesthetic, functional and psychological after-effects. Covering is mandatory and 

must meet several objectives: fill the cavity and close the communications with the neighboring regions; 

obtain a rapid healing; allow local monitoring and finally allow the patient a social reintegration as well 

as a satisfactory quality of life.  

We present our experience in filling and covering these cavities. We treated 24 patients with 

exenteration cavities over a period of 11 years (January 2010-December 2021) in our department of 

plastic and reconstructive surgery at the Mohamed VI University Hospital. 

 We analyzed the epidemiological characteristics, the clinical profile, the means of coverage and 

the fate of these patients in our structure. Our average age is 56.8 years with a male predominance (sex 

ratio=2.42). Basal cell carcinoma is the predominant histological type followed by squamous cell 

carcinoma justifying the first exenteration. The means of filling the cavities were directed healing in 

37.5% of cases, fascia temporalis flap in 8.33% of cases, temporal muscle flap in 45.8% of cases. 

 The means of coverage were directed healing in 29% of the cases, a total skin graft in 12.5% of 

the cases, the medial-frontal flap in 33.33% of the cases (alone or associated with the temporal muscle), 

and a scalping flap of converse in 12.5% of the cases. A free dorsalis major flap was used in 8.3% of 

cases.  

Seventeen patients had a good evolution with an average follow-up of 11 months with good 

healing. The most frequent complication was infection and suture release. Three patients were lost to 

follow-up and 5 patients died. There are several ways to reconstruct these cavities. The temporal muscle 

flap provides strength and security and is an excellent filling solution in our experience. Prostheses are 

an aesthetic but costly solution that should be developed in our context. 
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 ملخص
الوجه هو دعم الحياة الاجتماعية. تسمح النظرة للفرد بالتفاعل مع البيئة ومع الآخرين. 

تجويف الاستخراج هو نتيجة لعملية جراحية شديدة التدهور تترك آثارًا جمالية ووظيفية ونفسية 

كبيرة. الغطاء إلزامي ويجب أن يفي بعدة أهداف: ملء الفراغ والتواصل الوثيق مع المناطق 

المجاورة ؛ تحقيق الشفاء السريع. السماح بالمراقبة المحلية والسماح أخيرًا بإعادة الاندماج 

 .الاجتماعي للمريض ونوعية حياة مرضية

 مريضًا يعانون من تجاويف 24نقدم تجربتنا في ملء وتغطية هذه التجاويف. عالجنا 

) ضمن هيكل خدمة الجراحة التجميلية 2021 - ديسمبر 2010 عامًا (يناير 11خارجية على مدى 

 .محمد السادس CHU التجميلية والترميمية في مستشفى

قمنا بتحليل الخصائص الوبائية والملف السريري ووسائل التغطية ومستقبل هؤلاء  

). 2.42 سنة مع غلبة الذكور (نسبة الجنس = 56.8المرضى في هيكلنا. متوسط العمر لدينا هو 

سرطان الخلايا القاعدية هو النوع النسيجي السائد يليه سرطان الخلايا الحرشفية الذي يبرر التمدد 

٪ من الحالات ، ولفافة اللفافة 37.5الأول. كانت وسائل حشو التجاويف موجهة للشفاء في 

 .٪ من الحالات45.8٪ من الحالات ، والسديلة الصدغية في 8.33الصدغية في 

٪ من الحالات ، وتطعيم الجلد الكلي في 29كانت وسائل التغطية العلاجية الموجهة في  

٪ من الحالات (وحدها أو مرتبطة 33.33٪ من الحالات ، والسديلة الوسطى الأمامية في 12.5

٪ من الحالات. تم استخدام السديلة الظهرية 12.5بالعضلة الصدغية) ، وسديلة معكوسة في الجلد. 

 .٪ من الحالات8.3العريضة الحرة في 

 شهرًا مع الشفاء الجيد. 11قدم سبعة عشر مريضًا تطورًا جيدًا مع متابعة متوسطة لمدة 

المضاعفات الأكثر شيوعًا هي العدوى وتخفيف الخيط. فقد ثلاثة مرضى البصر ونأسف لوفاة 

خمسة مرضى. هناك عدة طرق لإعادة بناء هذه التجاويف. يوفر السديلة العضلية الصدغية القوة 
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والأمان وهي حل حشو ممتاز في تجربتنا. الأطراف الاصطناعية هي حل جمالي ولكنه مكلف 

 يجب تطويره في سياقنا.
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Annexes 

Fiche d’exploitation: la reconstruction de l’orbite post-

exentération 

Identité : 

 Nom : ……………….                        Origine : ………                            

 Profession:.............. 

 Age :…………………                           Date d’entrée :……………,    

 Date de sortie :…….. 

 Sexe :…………………..                        N °d’entrée : ……...                  CIN............. 

 Adresse :……..                                                                Téléphone : ……. 

❖   Antécédents : 

 Médicaux : 

 Chirurgicaux : 

 Autres : 

❖   Modalité d’admission : 

  Exentération faite dans notre service:                 Oui: □                           Non: □ 

  Transfert d’une autre structure de soins :....................... 

❖   Les étiologies de la PDS: 

 Post exérèse tumoral: □ 

 Traumatique: □ 

 Infectieuse : □ 
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Étude clinique 

  Motif de consultation : 

  Examen ophtalmologique de l’œil controlatérale : 

  Signe(s) clinique(s) : 

 Signes généraux: 

Poids:                                                      IMC: 

 Signes locaux: cavité :  

 Taille: 

 Cicatrisation: 

 État des berges: 

 Dimension de la PDS: type d’exentération : 

 Exentération sub-totale: □ 

 Exentération totale : □ 

 Exentération élargie: □ 

  

                                           Étude  para-cliniques : 

 Bilan biologique : 

 Bilan radiologique : TDM: □                           IRM: □                 Autres: □ 

 Résultat de l’étude histologique de la biopsie initial : 

 Bilan d’opérabilité CPA: 

 Autres examens : 

 Diagnostic : 

  

                                        Traitement 

  Traitement(s) complémentaire(s) néo adjuvant : 

  Radiothérapie : délai de prise en charge :  

  Chimiothérapie : délai de prise en charge : 
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  Autre(s) : 

 Traitement chirurgical : Indication : 

 Comblement : □ 

 Couverture : □ 

 Cicatrisation dirigée : □ 

 Le délai entre l’exentération et reconstruction :  

 Immédiate : □ 

 Secondaire : □ 

 Le délai de l’intervention. : 

 Comblement + couverture en même temps : □ 

 Comblement initial + couverture secondaire : □ 

 Cicatrisation dirigée : □ 

 Moyens de comblement :     

 Cicatrisation dirigée: □ 

 Lambeau temporal: □ 

 Lambeau du scalp : □ 

 Lambeau frontal : □ 

 Autres 

 Moyens  de couverture:         

 Cicatrisation dirigée : □ 

 Greffe cutanée : □ 

 Lambeaux loco-régionaux: 

 Lambeau frontal: □ 

 Lambeau du scalp : 

 Lambeau temporal: □ 

 Lambeau scalpant de converse: □ 

 Autres: 
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 Lambeaux libres: □ 

 Lambeau grand dorsal: □ 

 Autres :                                                    

Durée de l’intervention : 

  

                                        Suites post-opératoires : 

Évolution et complication à court terme: 

 Site de reconstruction : 

 Suite post-op simple: □ 

 Souffrance du lambeau: □ 

 Lyse de la greffe : □ 

 Hématome : □ 

 Infection : □ 

 Lâchage de suture: □ 

 Autres : 

 Site donneur : 

 Suite post-op simple: □ 

 Hématome : □ 

 Infection : □ 

 Lâchage de suture: □ 

 Autres : 

 Complication générale : 

  Durée de l’hospitalisation : 

Évolution à complication long terme : 

 Site donneur : 

 Hypertrophie: □ 

 Dyschromie 
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 Autres : 

 RAS: □ 

 Site de reconstruction : 

 Récidive tumorale : □ 

 Hypertrophie: □ 

 Autres : 

 RAS: □ 

 Modalités de surveillance : 

 1mois après cicatrisation puis 3 mois puis 6mois puis tous les ans: □ 

 Tous les mois : □ 

 Tous les 3mois: □ 

 Prise en charge psychiatrique :                              Oui□                     Non□ 

 Acceptation de l’handicap par le patient :           Oui□                        Non□ 

 Réinsertion sociale :                                                    Oui□                        Non□ 

 Reprise chirurgicale pour raison :                         oui□                               Non□ 

 Carcinologique : □ 

 Retouche de la reconstruction : □ 

 Réhabilitation prothétique (epithése):                   Oui□                                Non□ 

 Type de prothèse : 

 Recul : 
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 العَظِيم ہلل أقْسِم

 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفةِّ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي ہلذلا والأحَوال

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 للقريب الطبية رِعَليتَي الله، ہلذلا رحمة وسلئلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال والبعيد،للصللح

رَه العلم، طلب على أثلہر وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَلن لنِفَْعِ  وأسَخِّ

الطِّبِّيةَ  المِهنةَِ  في زَميل لكُِلّ  أخلً  وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَلونيِن

 تجَلهَ  يشُينهَل مِمّل وَعَلانيتَي،نقَيَِّة سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله

 شهيد أقول مل على والله                    
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