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Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage 

solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes 

malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles 

traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération 

politique et sociale, ne s’interposera entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon 

contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Déclaration Genève, 1948 
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IRM : Imagerie par résonance magnétique. 

ORL : Oto-rhino-laryngologie. 

ADP : Adénopathie. 

CBC : Carcinome baso-cellulaire 

CE : Carcinome épidermoïde 

XP : Xéroderma pigmentosum 

KA  : Kératose actinique 
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          La chirurgie reconstructive des paupières constitue un véritable challenge pour 

le chirurgien. Elle doit aboutir á une réhabilitation, aussi bien, fonctionnelle qu’esthétique 

de la paupière. 

Les paupières, minces rideaux musculaires tendus entre peau et muqueuse, forment une 

cloison amovible obturant en avant la cavité orbitaire. Elles répondent à une triple fonction de 

protection du globe, de drainage lacrymal et d’expression mimique. 

Diverses lésions peuvent rompre cette harmonie anatomique, esthétique et fonctionnelle 

des paupières, parmi lesquelles les pertes de substances d’origine tumorale. 

Les tumeurs palpébrales sont des néoformations bénignes ou malignes à potentiel 

évolutif et invasif local et général, qui prennent naissance à partir de la paupière. Il s’agit de 

lésions peu fréquentes dans la pathologie maxillo-faciale, mais graves sur le plan esthétique, 

fonctionnel et vital. 

L’examen clinique (aspect macroscopique de la tumeur) peut parfois suffire à poser le 

diagnostic d’une tumeur bénigne, mais il est parfois difficile de la distinguer d’une tumeur 

maligne. Une biopsie ou une biopsie-exérèse dans le meilleur des cas, seront alors nécessaires : 

l’examen anatomopathologique de la biopsie permet grâce à une analyse microscopique de 

l’architecture histologique, de la composition cellulaire ou grâce à des investigations 

supplémentaires d’orienter le diagnostic. 

Le temps chirurgical est la principale étape de la prise en charge d'une tumeur 

palpébrale, en particulier pour les lésions précancéreuses et cancéreuses, car ce traitement 

assure un meilleur pronostic. Il existe d’autres traitements, lorsque la chirurgie est contre 

indiquée ou en complément de celle-ci tel la radiothérapie. Celle-ci donne des résultats 

satisfaisants, tant sur le plan carcinologique, qu'esthétique et fonctionnel. 

La pathologie tumorale des paupières est au carrefour de plusieurs spécialités comme la 

médecine générale, la dermatologie, la chirurgie maxillo-faciale, plastique et l’ophtalmologie. 

Chacun a donc en charge le dépistage précoce, clef de voute du pronostic de la pathologie 

tumorale. 
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Vu l’importance de la chirurgie reconstructive dans la pathologie tumorale palpébrale, 

nous avons choisi d’en discuter dans cette thèse, à travers une étude rétrospective des dossiers 

de 41 patients atteint des tumeurs palpébrales hospitalisés au sein du service de chirurgie 

maxillo-faciale à l’hôpital militaire de Marrakech, de Janvier 2014 à Décembre 2021. 

Les objectifs spécifiques de ce travail consistent à : 

 Préciser les modalités thérapeutiques chirurgicales de ces tumeurs 

 Discuter les moyens de chirurgie réparatrice des PDS des paupières, leurs 

indications et leurs résultats. 
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I. 
 

Matériel : 

1. 
 

Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective et analytique. 

 

2. 
 

Durée de l’étude : 

La période de l’étude est comprise entre le 1er janvier 2014 au 31 Décembre 2021. 

 

3. 
 

Lieu de l’étude : 

Service de chirurgie maxillo-faciale de l’Hôpital Militaire de MARRAKECH. 

 

4. 

 

Recrutement des patients : 

4.1.  

Nous avons inclus dans notre étude tous les patients hospitalisés au service pour tumeur 

palpébrale, ayant bénéficié d’un examen clinique complet et d’un traitement chirurgical. 

 

Les critères d’inclusion : 

4.2. 
 

Nous avons éliminé les patients n’ayant pas bénéficié d’un traitement chirurgical ou 

perdus de vue et les dossiers inexploitables. 

 

Critères d’exclusion : 

4.3. 

Nous avons inclus dans notre étude, les patients souffrant deس tumeurs palpébrales, 

hospitalisés au service de chirurgie maxillo-faciale de l’hôpital militaire de Marrakech et qui 

répondaient aux critères d’inclusion. 
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II. 

L’échantillonnage : 

 

Méthodes : 

1. 
 

Le recueil des données : 

 Le recueil des données cliniques, radiologiques, histologiques et thérapeutiques est 

réalisé pour chaque patient à partir des dossiers médicaux (archivés dans le service de 

chirurgie maxillo-faciale). 

 Ces informations sont recueillies selon une fiche d’exploitation établie au préalable. 

(Annexe1). 

 Les photographies pré et post-opératoires de la tumeur sont prises systématiquement. 

 

2. 
 

Les données recueillies à travers la fiche d’exploitation préétablie ont été rassemblées 

puis analysées en utilisant le programme Microsoft Excel. La description statistique des variables 

de notre échantillon a été calculé et présenté sous forme de tableaux et de graphiques. 

Pour chaque dossier, des données pré, per et post-opératoires ont été recueillies : 

 

Le traitement des données : 

2.1. 

 

Les données préopératoires comprenaient : 

a. Des données épidémiologiques : 

 L’âge du patient. 

 Le sexe. 

 L’origine géographique 

 Les antécédents personnels et familiaux du patient. 

 

b. Des données cliniques : 

 La date du début de la symptomatologie et le délai de consultation ainsi que 

la durée d’évolution. 
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 Les caractéristiques de la tumeur : l’aspect clinique, la taille, la localisation 

et le degré d’envahissement local. 

 La présence d’adénopathies locorégionales. 

 L’examen somatique complet et le bilan d’extension clinique. 

 

c. Des données paracliniques : 

 La réalisation d’examens d’imagerie (TDM/IRM), ainsi qu’un bilan 

d’extension radiologique au besoin. 

 Le bilan biologique préopératoire. 

 

2.2. 

 Le type d’exérèse. 

Les données peropératoires : 

 Le mode de reconstruction orbito-palpébrale. 

 

2.3. 

 Le type histologique de la tumeur palpébrale. 

Les données post- opératoires et suivi des patients : 

 Le caractère complet ou non de l’exérèse. 

 Les complications post-opératoires. 

 Récidives locales. 

 Reprise chirurgicale. 
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I. 
 

Profil épidémiologique : 

1. 
 

Sur une période de 8 ans, de Janvier 2014 à décembre 2021, nous avons colligé 41 

tumeurs orbito-palpébrales soit une moyenne de 5,8 tumeurs par an avec un pic de 10 tumeurs 

retrouvé au cours de l’année 2018, 8 tumeurs en 2016, 7 tumeurs en 2017, 5 tumeurs en 2019, 

4 tumeurs en 2015, 5 tumeurs en 2020, 3 tumeurs en 2015 et aucun cas en 2021. 
 

Répartition selon les années : 

 

 

Figure N°1 : Répartition des patients selon les années. 

2. 
 

Répartition selon l’âge : 

 Tous patients confondus, l’âge moyen lors du diagnostic de la tumeur est de 59,97 ans 

avec des extrêmes allant de 28 à 80 ans. 

 Chez le sexe masculin, l’âge moyen est de 58,16 ans avec des extrêmes allant de 28 à 

80ans. 
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 Chez le sexe féminin, l’âge moyen est de 60,93 ans avec des extrêmes allant de 30 à 80 

ans. 

 La majorité des cas se concentre dans la tranche d’âge 50-70 ans, avec 26 cas soit 

63,4%. Les patients ayant entre 28-50 ans étaient au nombre de 6 soit 14,6% des cas. 

Finalement 9 cas au-delà de 70 ans soit 22%. 
 

 

 

Figure N°2 : Répartition des patients selon la tranche d’âge. 

3. 
 

Répartition selon le sexe : 

 Notre série regroupait 41 patients, dont 25 sont des hommes soit un pourcentage de 

61% et 16 sont femmes soit un pourcentage de 39% avec un sexe ratio H/F =1.56, donc 

une nette prédominance masculine. 
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Figure N°3 : Répartition des patients selon le sexe. 

4. 
 

23 patients soit 56% des cas de notre série sont d’origine rurale, contre 18 soit 44% des 

patients d’origine urbaine. 
 

Origine géographique : 

 

 

Figure N°4 : Répartition des patients selon l’origine géographique. 
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5. 

 

Antécédents : 

5.1. Phototype 

Le phototype IV était le prédominant avec un pourcentage de 48,8% suivi du phototype V 

dans 26,8% selon la classification de Fitzpatrick et al. 
 

: 

 

 

Figure N°5 : Répartition des patients selon leur phototype. 

5.2. 

Tous nos patients étaient exposés au soleil durant leur enfance et leur adolescence, sans 

protection notable. L’exposition solaire était difficilement quantifiable, néanmoins, elle est 

retrouvée de façon plus importante chez 88% de nos patients liés à une activité professionnelle 

exercée en plein air. 

 

 

Exposition solaire : 
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Figure N°6 : Répartition des patients selon l’exposition solaire. 

5.3. 

 4 patients qui présentaient une lésion de kératose actinique avaient 

développé un carcinome épidermoïde. 

Lésions précancéreuses : 

 2 patients qui présentaient une lésion de xéroderma pigmentosum avaient 

développé un carcinome épidermoïde. 

 Aucune autre lésion précancéreuse n’a été recensée notamment pas de 

maladie de Bowen. 
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Figure N°7 : Répartition des patients selon les lésions précancéreuses. 

5.4. 

Dans notre série, nous rapportons 6 cas de récidives tumorales : 

La récidive tumorale : 

 3 patients ont présenté une récidive tumorale de type carcinome épidermoïde 

agressive intéressant respectivement : un canthus interne gauche, une paupière 

inférieure gauche et une paupière inférieure droite. Ces patients avaient bénéficié 

d’une exentération suite à cette récidive. Les délais de récidive étaient de 12 mois, 

9 mois et 20 mois respectivement. 

 3 patients ont présenté une récidive tumorale de type carcinome basocellulaire 

agressive intéressant respectivement : un canthus interne gauche, une paupière 

inférieure droite et une paupière inférieure gauche. Ces patients avaient bénéficié 

d’une exentération et d’une exérèse chirurgicale. Les délais de récidive étaient de 

9 mois, 11 mois et 7 mois respectivement. 
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Figure N°8 : répartition des patients selon récidive tumorale 

5.5. 

Le tabagisme chronique a été retrouvé chez 16 patients (39%), dont 12 avaient développé 

un carcinome baso-cellulaire, 3 un carcinome épidermoïde et 1 carcinome méta-typique. 
 

Le tabagisme : 

 

 

Figure N°9 : répartition des patients selon le tabagisme. 
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5.6. 

 5 patients étaient hypertendus sous traitement antihypertenseur, bien 

contrôlée lors de la prise en charge. 

Les autres antécédents : 

 6 patients étaient diabétiques de type 2, sous antidiabétiques oraux, avec des 

chiffres de glycémie équilibrés lors de la prise en charge. 

 1 patient présentait une cardiopathie ischémique et 1 patient présentait une 

dyslipidémie sous traitement. 

 1 patiente présentait une allergie à la pénicilline. 

 Par ailleurs, 15 patients ne présentaient aucun antécédent pathologique 

particulier soit 36,6%. 
 

 

 

Figure N°10 : répartition des patients selon les autres antécédents personnels. 

5.7. 

Aucun patient ne présentait de cas similaires dans la famille. 

Cas similaires dans la famille : 
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II. 
 

Résultats cliniques : 

1. 
 

Délai de consultation : 

 Le délai entre le début de la symptomatologie clinique et le diagnostic variait 

entre 1 mois et 8 ans, avec un délai moyen de 23 mois. 

 26 patients parmi notre série ont consulté à un délai de plus de 12 mois après 

l’apparition du premier signe clinique, soit un pourcentage de 61,90%. 

 

2. 
 

Les signes fonctionnels : 

Dans notre série, on note : 

 Une masse orbitaire a été retrouvée chez 24 patients, soit 58,5%.  

 La limitation des mouvements oculaires est retrouvée chez 8 patients, soit 19,5%.   

 La baisse de l’acuité visuelle est retrouvée chez 8 patients, soit 19,5%.  

 La douleur endo-occulaire est retrouvée chez 8 patients, soit 19,5%. 

 Le larmoiement est retrouvé chez 7 patients, soit 17,5 %. 

 Le saignement au contact est retrouvé chez 8 patients, soit 19,5%.   

 Le nævus est retrouvé chez 3 patients, soit 7,3%.   

 L’ulcération est retrouvée chez 8 patients, soit 19,5%. 

 La récidive tumorale est retrouvée chez 6 patients, soit 14,6%.  

 La présence de signes inflammatoires en regard de la tumeur chez 2 patients, soit 

4,9%. 
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Figure N°11 : Répartition des patients selon signes fonctionnels 

Les signes associés : 

 

 

 

Figure N°12 : signes associés. 



La chirurgie reconstructive dans les tumeurs des paupières 

 

 

- 19 - 

3. 
 

Tous nos malades ont bénéficié d’un examen somatique général minutieux, bilatéral et 

comparatif, appareil par appareil. En plus d’un examen ophtalmologique complet, les résultats 

sont les suivants : 

 

Examen clinique : 

3.1. 

 

Caractéristiques de la tumeur : 

a. Le siège tumoral : 

Dans notre série, les lésions tumorales intéressaient pratiquement toutes les régions 

palpébrales avec des proportions différentes : 

 Le côté gauche est atteint dans 26 cas soit 63,4%, le côté droit dans 15 cas soit 

36,6%.  

 La paupière inférieure présente le siège de prédilection des tumeurs palpébrales 

avec 21 cas soit 51,2%. 

 La deuxième localisation par ordre de fréquence est Le canthus interne avec 12 

cas soit 29,2% suivie de la paupière supérieure avec 5 cas soit 12,2%. 

 1 patient présentait une atteinte du canthus externe soit 2,4% 

 2 patients présentaient une atteinte de toute la région palpébrale, soit 4,9%. 
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Figure N°13 : Répartition des patients selon le siège tumoral. 

b. L’aspect macroscopique : 

L’aspect macroscopique a été ulcéré dans 51% des cas, nodulaire dans 20% des cas, 

ulcéro-nodulaire dans 15% des cas et ulcéro-bourgeonnant dans 14 % des cas. 
 

 
UFigure N°14 : Répartition des tumeurs selon l’aspect macroscopique. 
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c. La taille tumorale : 

La taille tumorale tous types confondus, mesurée selon le plus grand axe, variait entre 18 

et 70mm avec une moyenne de 33mm. 

L'examen de la tumeur se termine par la réalisation d'un schéma avec mensurations et 

localisation de la tumeur par rapport aux points de repère anatomiques et la prise de clichés 

photographiques. 

 

3.2. 
 

L’appréciation clinique de l’extension en surface et profondeur, a fait appel à l’inspection, 

la palpation de la tumeur, l’examen ophtalmologique, et l’examen clinique des aires 

ganglionnaires : 

Examen locorégional et somatique : 

 2 patients présentaient un saignement au contact de la tumeur. 

 8 patients présentaient une réduction de la fente palpébrale et une BAV. 

 5 patients présentaient une douleur à la palpation de la tumeur, 1 autre présentait 

un envahissement du bord libre avec une perte de cils. 

 2 patients présentaient une extension à l’aile du nez, 7 autres présentaient une 

limitation des mouvements oculaires. 

 2 patients présentaient un envahissement total du globe oculaire avec des signes 

inflammatoires importants. 

 2 cas d’adénopathies pré-tragiennes et sous mandibulaires ont été notées chez 

des patients qui présentaient un carcinome spinocellulaire. 

 L’examen ORL et le reste de l’examen somatique étaient sans particularités chez 

tous les patients. 
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III. 
 

Résultats paracliniques : 

1. 

 

Imagerie : 

1.1. 

Nous avons réalisé un examen tomodensitométrique de l’orbite chez 7 patients (17,1%), 

ses indications étaient la taille tumorale importante, la fixité aux plans sous-jacents et le 

caractère envahissant évident à l’examen clinique : 

TDM/IRM Maxillo-Faciale : 

 4 soit 9,7% étaient des récidives tumorales avec un envahissement massif du 

globe. 

 Dans 1 cas (2,4 %), la tumeur envahissait les structures du globe notamment la 

graisse extra et intra-conique, le muscle droit externe, la choroïde et la paroi 

osseuse. 

 Dans 2 cas (4,9%) restants, la TDM n’a pas objectivé d’envahissement des 

structures avoisinantes. 

Aucun examen d’imagerie par résonnance magnétique n’a été réalisé dans notre série. 
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Figure 15 : Lésion tissulaire de la paupière inférieure droite infiltrante avec atteinte par 
contiguïté des structures de l’orbite droite : muscle droit externe, choroïde et paroi osseuse 

(photo du service). 

 

Figure 16 : Aspect TDM d’un processus tumoral de la paupière droite avec un envahissement 
massif de l’orbite (photo du service). 



La chirurgie reconstructive dans les tumeurs des paupières 

 

 

- 24 - 

 

1.2. 

Figure 17 : Aspect tomodensitométrique d’une lésion tissulaire du canthus interne gauche avec 
infiltration conjonctivale et de la graisse extra-conique sans lésion osseuse (photo du service). 

 

 

Un bilan d’extension a concerné certains patients chez qui la maladie pouvait disséminer, 

il était fait d’une radiographie et une TDM pulmonaire ainsi qu’une échographie abdominale qui 

sont revenues normales. 

 

Bilan d’extension : 

2. 
 

Tous nos patients avaient bénéficié d’un bilan préopératoire systématique qui 

comprenait : 

Bilan préopératoire : 

 Bilan biologique : hématologique (NFS-PQ et groupage-RH), hémostase (TP-TCK), 

glycémie, bilan rénal (urée et créatininémie), protidémie et ionogramme sanguin 

(sodium, potassium, chlorure). 
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 Bilan radiologique : radiographie thoracique qui est revenue sans anomalies pour 

tous les patients. 

 Un ECG, une écho-cœur et un avis cardiologique pour les patients à risque. 

 Consultation pré-anesthésique : aucun patient ne présentait de contre-indication à 

l’anesthésie. 

 

IV. 
 

Tous nos patients avaient bénéficié d’un traitement chirurgical d’exérèse, puis d’un geste 

de reconstruction dans un deuxième temps. 

La radiothérapie externe était utilisée en complément de la chirurgie chez trois patients. 

 

Résultats thérapeutiques : 

1. 

 

La chirurgie : 

1.1. 

 Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical. 

Chirurgie d’exérèse : 

 Les kystes sébacés ont bénéficié d’une exérèse simple (4.9 %) 

 Les nævus ont bénéficié d’une exérèse simple (4.9 %) 

 Nous avons eu recours à des exentérations à 5 reprises soit chez 12,19% des 

malades : suite à des récidives tumorales et un envahissement massif du globe, 

dont 2 (soit 4,8%) avaient également bénéficié d’un curage ganglionnaire associé. 

 Toutes les pièces d’exérèses ont été envoyées au laboratoire 

d’anatomopathologie pour confirmer le type histologique et analyser les 

marges d’exérèse. 

 Les marges cutanées de sécurité variaient entre 3mm et 10mm. 

• 3mm : 16 cas 

• 5mm : 16 Cas 

• 10mm : 9 cas 
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Figure N°18 : Répartition selon les marges d’exérèse. 

1.2. 

Tous les patients de notre série avaient bénéficié d’une étude anatomo-pathologique des 

pièces d’exérèse chirurgicale qui avait révélé : 

: Les résultats de l’examen histologique des pièces d’exérèse : 

 23 cas de carcinome baso-cellulaire soit 56,09%. 

 10 cas de carcinome spinocellulaire soit 24,39%. 

 1 cas de carcinome adénoïde kystique à point de départ lacrymal soit 2,43%. 

 1 carcinome méta-typique baso-spinocellulaire très infiltrant soit 2,43%. 

 Les autres types de tumeurs retrouvés dans notre série comportaient : 4 cas de 

nævus palpébral (9,75%), 2 cas de kyste sébacé (4,87%). 

 Les marges d’exérèse montraient une exérèse incomplète de carcinomes baso-

cellulaires dans 3 cas (7,32%), dans le reste des cas l’exérèse était complète. 
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Figure 19 : Répartition des tumeurs selon le type histologique. 

1.3. 

Différentes techniques ont été utilisées chez 37 patients de notre série selon la 

localisation de la perte de substance et sa taille : 

La chirurgie de reconstruction : 

 Chez 7 patients (17,1%), nous avons réalisé des greffes de peau totale (6soit 14,6% 

des cas en utilisant la face interne du bras et 1 soit 2,5% des cas par la peau totale 

de la paupière). 

 La suture directe a été utilisée 2 fois soit 4,9%. 

 Le lambeau de Mustardé a été utilisé 8 fois soit 19,5%. 

 Un lambeau orbito-naso-génien a été utilisé dans 5 cas soit 12,2%. 

 Un lambeau du muscle temporal a été utilisé 4 fois soit 9,7%. 

 Chez 1 patient un lambeau du muscle grand dorsal soit 2,4%. 

 Chez 3 patients un lambeau du muscle frontal soit 7,3%. 
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 Chez 1 patient un lambeau de rotation abbé-Mustardé soit 2,4% 

 Chez 1 patient un lambeau de Tripier soit 2,4% 

 Chez 4 patients un lambeau musculo-cutané de Tenzel soit 9,7%. 

 Chez 1 patient une cicatrisation dirigée soit 2,4%. 

 Pour la réparation de la lamelle postérieure, une greffe de cartilage conqual a été 

utilisée 1 fois soit 2,4% et une greffe muco-palatine a été faite dans 3 cas soit 7,3%. 

 

 

 

 

Figure 20 : Utilisation d’un lambeau de Mustardé. (Photo du service) 
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Figure 21 : Utilisation d’un lambeau d'Abbé-Mustardé (photo du service). 
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Figure 22 : Comblement d’une cavité d’exentération par un lambeau frontal. (Photo du service) 

 

Figure 23 : Utilisation d’un lambeau orbito-naso-génien de Tessier (photo du service). 
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2. 
 

La radiothérapie externe était utilisée en complément de la chirurgie chez 3 patients 

porteurs de carcinome baso-cellulaire, dont l’exérèse chirurgicale s’est avérée incomplète à 

l’examen anatomo-pathologique. 

 

La radiothérapie : 

3. 
 

Aucun patient n’avait recours à la chimiothérapie. 

 

La chimiothérapie : 

V. 
 

Résultats postopératoires et suivi : 

 Dans notre série les suites postopératoires étaient simples dans 31 cas. 

 L’infection avec lâchage de sutures a été observée dans 2 cas (5%), ayant nécessité une 

antibiothérapie à large spectre par voie générale et la reprise chirurgicale n’a pas été 

nécessaire 

 1 cas (2%) de saignement a été jugulé par un pansement hémostatique. 

 1 patient (2%) avait présenté un ectropion palpébral inférieur suite á la rétraction. Dans 

un cas, il est modéré et s’est résolu par des massages assouplissants ; 

L’évolution à long terme est généralement favorable, des récidives ont été rapportées 

dans 6 cas soit 15% des malades. 
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Figure 24: Répartition des tumeurs selon les résultats post-opératoires. 
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I. Rappel théorique 
 

: 

1. Rappels embryologiques 
 

Le développent embryologique des paupières débute à la quatrième ou cinquième 

semaine de gestation, à partir d'une condensation du mésoblaste (squelette palpébral) avec 

l’ectoderme (peau et conjonctive). Issues du mésoblaste du bourgeon fronto nasal pour la 

paupière supérieure et du bourgeon maxillaire pour la paupière inférieure, elles apparaissent à la 

septième semaine de la vie embryonnaire sous forme de deux bourrelets circulaires qui 

fusionnent à la neuvième ou dixième semaine de gestation, délimitant ainsi la future fente 

palpébrale. Les muscles, les glandes et les follicules pileux se différencient progressivement à 

l'intérieur de ces ébauches. 

La séparation des deux paupières se produit à la fin du sixième mois de gestation. Cette 

séparation serait due à la combinaison de trois phénomènes : actions des rétracteurs, sécrétion 

des glandes tarsales et kératinisation des bords libres. 

 

:(1–3) 

2. 

 

Rappels anatomiques :(4–8) 

2.1. CONFIGURATION EXTERNE

La région palpébrale est constituée de deux paupières (supérieure et inférieure), deux 

régions canthales (latérale et médiale), et délimite ainsi la fente palpébrale. Chaque paupière 

présente deux faces (antérieure et postérieure), et deux bords (périphérique et central). 

 

 : 
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Figue 25: Limites de la région palpébrale. (4) 

 
Figure 26 : Aspect externe des paupières.(Traction de la paupière inférieure).(5) 

1Sourcil ; 2. Sillon palpébral supérieur ; 3. Commissure médiale des paupières ; 4. canthus médial ; 5. Caroncule 
lacrymale ; 6. Point lacrymal ; 7. Limbe postérieur de la paupière ; 8. Limbe antérieur de la paupière et cils ; 9.  
Commissure latérale des paupières ; 10. canthus latéral. 

 

On y distingue : 

 Une face antérieure formée de deux parties : 

o Une portion tarsale située entre le bord libre et le pli palpébral parallèle au bord libre. 

o Une portion septale ou orbitaire qui répond à la graisse de la cavité. 
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Les deux plis palpébraux horizontaux peuvent être réunis au niveau de l’angle interne 

par un repli cutané vertical, appelé épicanthus. 

 Une face postérieure : recouverte de conjonctive, et qui se moule sur le globe oculaire. 

 Les bords libres palpébraux : d’une longueur de 30 mm et de 2 à 3mm d’épaisseur 

s’accolant pendant la fermeture et dégageant la cornée au cours de l’ouverture mais 

masquant la sclérotique. Ils sont divisés en deux parties par l’orifice des canalicules 

lacrymaux ou points lacrymaux : 

 Une portion interne lacrymale d’une longueur de 6 mm de direction transversale ne 

comportant pas des cils. 

 Une portion externe ciliaire qui s’étend du point lacrymal à l’angle externe sur une 

longueur de 24 mm. 

 Un plan sagittal : dans ce plan, le bord libre des paupières est divisé en deux 

parties séparées par une ligne grise : 

 En avant la partie cutanéo-musculaire avec implantation des cils sur trois ou quatre 

rangs irrégulièrement disposés. 

 En arrière de la « ligne grise », un plan tarso-conjonctival avec 25 à 35 orifices 

glandulaires correspondant aux canaux excréteurs des glandes de Meibomius. 

 L’angle externe palpébral ou canthus externe : il est formé par la réunion des deux 

bords libres palpébraux amarrés au rebord orbitaire par le ligament latéral externe. 

 L’angle interne palpébral ou canthus interne : il correspond à la réunion des deux 

bords libres palpébraux dans le segment lacrymal. 

 

2.2. 

Cinq plans peuvent être individualisés : 

. Structures palpébrales : (5–11) 

 Le plan cutané et le tissu cellulaire sous-cutané. 

 Les muscles contracteurs des paupières (orbiculaires). 

 Le septum orbitaire et la charpente fibreuse palpébrale. 
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 Les muscles rétracteurs des paupières. 

 Revêtement conjonctival et sécrétion lacrymale. 
 

 
Figure 20: Coupe sagittale de la paupière.(12) 

 

a. Peau et fascia sous-cutané : 

La peau des paupières est la plus fine du corps et contient très peu de graisse. On 

trouve : 

o Le pli palpébral supérieur :  il siège à 8 à 10 mm du bord libre et souligne le bord 

supérieur du tarse. 

o Le pli palpébral inférieur :  oblique en bas et de dehors, siégeant environ à 4 à 6 mm du 

bord libre, il souligne le bord inférieur du tarse. 
 

La peau est constituée de deux parties principales : 

 Une partie superficielle qui constitue l’épiderme. 
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 Une partie interne, plus épaisse, constituant le derme et l’hypoderme. 

 
Figure 27 : Coupe schématique de la peau avec ses annexes.(13) 

  

a.1. L’épiderme : 

C’est un épithélium malpighien kératinisé, comportant deux sortes de type cellulaire : les 

kératinocytes et les cellules dendritiques. Il est le plus fin du corps où il mesure environ 0,1 

millimètre ; ce qui constitue un facteur favorisant l’infiltration rapide des tumeurs à cette localisation. 

Les kératinocytes : représentent 80 % des cellules de l’épiderme, ils ont un rôle 

fondamental comme barrière cutanée. 

La couche basale des kératinocytes est monocellulaire et repose sur une membrane 

basale. Elle constitue une barrière physico-chimique entre le derme et l’épiderme. Un 

franchissement de cette barrière par les cellules tumorales est le premier signe d’invasion locale. 

La couche basale est normalement le seul siège d’activité mitotique. Les cellules 

subissent une maturation vers la surface en s’enrichissant de kératine et en expulsant leur noyau 
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devenu picnotique, ce qui détermine une couche squameuse puis granuleuse puis kératinisée. À 

côté des kératinocytes, 20 % des autres cellules sont constituées par : 

 Les mélanocytes qui sont la deuxième grande population cellulaire de l’épiderme et 

dont la fonction est d’assurer la synthèse des mélanines. Les mélanocytes sont à 

l’origine des lésions pseudo tumorales ou nævus et des mélanomes malins. 

 Les cellules de Langerhans représentent 3 à 8 % des cellules épidermiques. Elles ont une 

fonction immunitaire. 

 Les cellules de Merkel : ont une fonction de mécanorécepteur. Elles sont à l’origine de la 

tumeur de Merkel. 

 

a.2. La jonction dermo-épidermique : 

Elle est constituée par la membrane basale et de systèmes d’ancrage qui permettent 

l’adhésion de l’épiderme et du derme à la lame basale. 

Elle joue un rôle de soutien mécanique et représente une surface d’échange nutritionnel 

considérable entre les deux tissus. 

 

a.3. Le derme : 

Le derme, très mince, est parcouru par des fines terminaisons nerveuses et d’étroits 

vaisseaux sanguins et lymphatiques. Le tissu sous-cutané ne contient que peu de lobules 

adipeux. 

Véritable charpente de la peau, Il se compose de deux couches : 

 Le derme papillaire ou stratum papillaire : il contient : des fibres de collagène, des 

fibres élastiques et au sein de ce réseau de fibre les différentes cellules 

constitutives du derme : les fibroblastes, les mastocytes, les lymphocytes, 

macrophages, monocytes et polynucléaires éosinophiles. Au niveau de ce derme 

papillaire loge aussi les plexus sous-papillaire artériels, veineux, lymphatiques, les 

terminaisons nerveuses, les thermorécepteurs et les mécanorécepteurs.  
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 Le derme réticulaire ou stratum réticulaire : constitue la majeure partie du derme, il 

est moins cellulaire que le derme papillaire et composé d’un très dense réseau de 

fibres de collagène et d’élastine intimement enchevêtrées et globalement orientées 

parallèlement aux lignes de tension cutanée, qui correspondent aux lignes de 

moindre extensibilité cutanée. 

 

a.4. L’hypoderme : 

Au niveau des paupières l’hypoderme très fin présentent une peau très adhérente, ce qui 

explique la rapidité de l’extension tumorale aux structures sous-jacentes, par rapport à des 

zones ou l’hypoderme est épais et où l’adhérence est faible. 

Toute incision perpendiculaire à ces lignes se traduit par un écart spontané important 

entre les deux berges cutanées, du fait des forces élastiques cutanées. 

De ce fait, les incisions chirurgicales doivent être, autant parallèles que possible à ces 

lignes, pour avoir une tension élastique moindre sur la cicatrice et donc obtenir des résultats 

esthétiques meilleurs. 
 

 
Figure 28: Les lignes de tension représentées par Langer.(11) 
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b. Muscles orbiculaires des paupières : 

Le muscle orbiculaire de l’œil est un grand muscle qui entoure complètement chaque 

orifice orbitaire et se prolonge dans chaque paupière. Il ferme les paupières. Il présente deux 

parties principales : 

 la partie orbitaire, externe, est un anneau large qui entoure l’ouverture orbitaire et 

s’étend latéralement sur le rebord orbitaire ;   

 la partie palpébrale, interne, est dans les paupières, et est constituée de fibres 

musculaires qui naissent dans le coin médial de l’œil et dessinent un trajet arciforme 

dans chaque paupière pour se terminer latéralement ; 

Une partie supplémentaire lacrymale du muscle orbiculaire de l’œil est profonde, en 

position médiale, et s’insère sur l’os situé en arrière du sac lacrymal de l’appareil lacrymal dans 

l’orbite.   

 
figure 29 : muscles orbiculaire de la paupière.(14) 

 

c. Charpente fibreuse palpébrale : 

C’est une structure rigide, qui est formée par les deux tarses, supérieur et inférieur, qui 

se poursuivent jusqu’au bord orbitaire par le septum orbitaire, et qui sont reliés au bord 

orbitaire par les ligaments palpébraux médiaux et latéraux. 
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c.1. Le tarse : 

C’est un tissu fibroblastique résistant, concave vers l’arrière, donnant le galbe de la 

paupière. Chaque tarse mesure 28 à 30 mm de longueur pour une épaisseur de 1mm. Ils 

s’étendent de la commissure latérale jusqu’au point lacrymal dans la partie interne et doivent 

être individualisés des ligaments. 

Le tarse supérieur, de forme semi-lunaire, a une hauteur de 10 mm dans sa partie 

centrale, alors que le tarse inférieur, rectangulaire, a une hauteur de 3 à 5 mm 

L’extrémité médiale des deux tarses est située à 10 mm du bord orbitaire médial . La face 

antérieure du tarse est recouverte par l’orbiculaire prétarsal. Le bord périphérique répond au pli 

palpébral correspondant et est le siège de l’insertion des muscles tarsaux supérieur et inférieur. 

Le bord central correspond au bord libre de la paupière. Les glandes tarsales de Meibomius 

s’ouvrent à ce niveau. 

 

c.2. Les ligaments palpébraux : 

Chaque extrémité des tarses est reliée au bord orbitaire correspondant par le ligament 

palpébral médial en dedans, latéral en dehors. Il s’agit de deux structures particulièrement 

importantes pour le chirurgien. Ces ligaments sont en fait formés par des fibres issues des 

portions prétarsales du muscle orbiculaire. En clinique, on parle souvent de tendon canthal, 

médial et latéral. 

Le ligament palpébral interne est parfaitement individualisé : blanc nacré, perceptible 

sous la peau, important repère chirurgical. Il réunit l’extrémité interne des deux tarses aux 

rebords orbitaires osseux. Les deux faisceaux d’origine se réunissent en un seul tendon qui va 

se dédoubler en tendons direct et réfléchi, séparés par le sac lacrymal et insérés sur les crêtes 

lacrymales antérieure et postérieure. 

Le ligament palpébrale externe est beaucoup plus difficile à individualiser. Il s’insère sur 

le tubercule orbitaire de Whitnall et se confond aussi avec les ligaments transverses inférieur et 

supérieur, les expansions du releveur et du droit supérieur (ligament de Schwalbe). 
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figure 30 : charpente fibreuse de la paupière.(15) 

 

1. Tarse supérieur 
2. Ligament palpébral médial : chef antérieur 
3. Ligament palpébral médial : chef postérieur 
4. Ligament palpébral latéral 

 

c.3. Septum : 

C’est un tissu fibreux qui sépare les paupières du contenu orbitaire, et s’étend des 

rebords orbitaires jusqu’aux bords périphériques des tarses. Le septum est une membrane 

imperméable, son effraction par les cellules tumorales change le pronostic de la maladie. 

 

d. Muscles rétracteurs des paupières : 

Ils constituent la quatrième couche des paupières et permettent l’ouverture des yeux. Ils 

sont représentés au niveau de la paupière supérieure par le muscle releveur de la paupière 

supérieure et le muscle de Müller, et au niveau de la paupière inférieure par le muscle abaisseur 

de la paupière inférieure. 

Le muscle releveur de la paupière supérieure est un muscle strié, innervé par le rameau 

supérieur du nerf oculomoteur, et permet l’ouverture de la fente palpébrale. Sa paralysie 

entraîne un ptosis et une diminution du regard vers le haut. Il est doublé en profondeur par une 
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couche musculaire lisse : le muscle de Müller, innervé par le contingent sympathique du système 

nerveux autonome. 

En paupière inférieure, on retrouve la même disposition anatomique des muscles abaisseurs. 

 
Figure 31 : Muscles rétracteurs des paupières.(15) 

 

e. Revêtement conjonctival et système lacrymal : 

La conjonctive est une muqueuse composée d’un épithélium malpighien non kératinisant, 

tapissant la face postérieure des paupières dont elle est indissociable, puis se recourbe à 

distance des bords périphériques des tarses pour former des culs-de-sac (ou fornix), avant de 

venir tapisser la partie antérieure du bulbe de l’œil jusqu’au limbe scléro-cornéen, où elle se 

termine. Sa principale fonction est de lubrifier l'œil grâce à sa sécrétion mucoïde assurée par des 

cellules caliciformes. 

Le film lacrymal comprend une composante mucoïde, sécrétée par les cellules 

caliciformes, une composante aqueuse dont la sécrétion est assurée par la glande lacrymale et 

une composante lipidique produite par les glandes sébacées de Zeis et Meibomius. 
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La glande lacrymale principale est située en position supéro-externe dans l'orbite, dans 

la fosse de la glande lacrymale, tandis que la majorité des glandes accessoires sont dispersées le 

long du bord supérieur du tarse et du fornix de la paupière supérieure, et quelques-unes sont 

situées dans le fornix inférieur. 

 
Figure 32 : Revêtement conjonctival et système lacrymal.(14) 

 

2.3. 

 

Vascularisation et innervation de la paupière : (6,16–19) 

a. Vascularisation artério-veineuse : 

Les paupières sont richement vascularisées avec de nombreuses anastomoses. 

 

a.1. Le Système artériel  : 

Elle est assurée par un riche réseau anastomotique entre le réseau profond ou intra 

orbitaire provenant de la carotide interne, via les branches de l’artère ophtalmique, et un réseau 

superficiel ou facial, issu de la carotide externe. 

Les arcades artérielles palpébrales sont formées par les branches terminales des artères 

palpébrales latérale et médiale qui s’anastomosent entre elles au niveau du canthus latéral. 
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À la paupière supérieure, il existe une arcade périphérique localisée à la partie supérieure 

du tarse ; elle est moins développée à la paupière inférieure. L’arcade marginale chemine à 3 

mm du bord libre entre l’orbiculaire et le tarse à la paupière supérieure et à 4 mm à la paupière 

inférieure. 

Il est important de connaître et de respecter cette arcade marginale lors de la réalisation 

de certains lambeaux afin de ne pas compromettre leur vascularisation et donc leur vitalité. 
 

 

Figure 33 : Vascularisation artérielle de la paupière.(19) 

 

a.2. Système veineux : 

Il est formé de deux réseaux : un superficiel sous-cutané et un profond post-tarsal. 
 

 Le réseau veineux superficiel : 

Il est situé entre la peau et le muscle orbiculaire. Le retour veineux de la paupière 

supérieure se fait vers la veine angulaire, en dedans, et la veine ophtalmique, en dehors. Le 

retour veineux de la paupière inférieure se fait vers la veine faciale, en dedans, et vers la veine 

temporale superficielle, en dehors. 
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 Le réseau veineux profond : 

Il est constitué de deux arcades : une marginale et un périphérique. Le retour veineux de 

la paupière supérieure se fait vers la veine palpébrale supérieure, et la veine ophtalmique 

supérieure, en dedans, et vers la veine lacrymale, en dehors. 

 

b. Vascularisation lymphatique : 

Elle comprend deux réseaux, l’un superficiel, entre la peau et le tarse, et l’autre profond, 

sous la conjonctive. Les deux réseaux communiquent entre eux à travers le tarse et sont drainés 

par voie lymphatique médiale (portion médiale des paupières) aux ganglions sub-mandibulaires 

en suivant la veine faciale. La voie lymphatique latérale (partie latérale des paupières) se termine 

au niveau des nœuds parotidiens en particulier dans le nœud pré auriculaire. 

Sa connaissance est primordiale pour étudier l’extension des processus néoplasique. 
 

 
Figure 34 : Vascularisation lymphatique. (19) 

 

c. Innervation des paupières : 

L’innervation motrice et sensitive est assurée par les nerfs oculomoteur, facial, trijumeau, 

et le nerf sympathique issue du ganglion cervical supérieur. 
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c.1.  Innervation motrice : 

L’innervation motrice du muscle releveur est assurée par la branche supérieure du nerf 

oculomoteur. Sa lésion est à l’origine du ptôsis neurogène. 

Le système sympathique assure l’innervation motrice du muscle de Müller. Sa lésion est à 

l’origine d’un ptôsis neurogène modéré (2 mm). 

L’innervation motrice du muscle orbiculaire est assurée par le nerf facial. 

 
Figure 35 : innervation motrice de la paupière. (19) 

 

c.2. Innervation sensitive : 

Elle est assurée par le trijumeau, par deux de ses trois branches : le nerf ophtalmique de 

WILLIS, et le nerf maxillaire. 

 

2.4. 

Il se divise en trois branches : 

Le nerf ophtalmique de WILLIS : 

 Le nerf lacrymal qui assure la sensibilité du tiers latéral de la paupière supérieure. 

 Le nerf nasolacrymal qui innerve la région canthale médiale, le sac lacrymal, les 

canalicules, et la caroncule. 
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 Le nerf frontal qui assure le reste de la sensibilité de la paupière supérieure. 

 

2.5. 
 

Il innerve le tiers moyen de la paupière inférieure. Il donne le nerf zygomatique qui 

innerve le tiers latéral de la paupière inférieure. 

Le nerf maxillaire : 

 
figure 36 : innervation sensitive de la paupières.(19) 

 

3. Physiologie de la paupière :(20,21) 
 

Les rôles principaux des paupières sont : 

 Assurer la protection mécanique du globe vis-à-vis des agressions 

 Hydrater l’œil en produisant et étalant le film lacrymal. 

 Réguler la pénétration de lumière dans l’œil. 

De plus les paupières constituent avec les cils et les sourcils les éléments essentiels du 

regard, et jouent de ce fait un rôle majeur dans l’aspect non seulement esthétique mais aussi 

communicatif grâce à la mimique faciale. 
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3.1. Les mouvements palpébraux : 

Les mouvements des paupières sont sous la dépendance de deux muscles antagonistes : 

l’orbiculaire qui assure la fermeture de la fente palpébrale, et le releveur de la paupière 

supérieure qui assure son ouverture. 

A l'état d’éveil, le tonus musculaire du releveur de la paupière supérieure l'emporte sur 

celui de l'orbiculaire. Pendant le sommeil, c'est le tonus de l'orbiculaire qui est prédominant dont 

résulte une fermeture palpébrale. 

Le clignement est une occlusion fugace de la fente palpébrale bilatérale symétrique et 

rythmique. Il est dû à une contraction de l'orbiculaire. Il peut être spontané, réflexe ou volontaire. 

 

a. Clignement spontané : 

La fermeture est de quelques secondes. C’est une légère fermeture car elle résulte de la 

contraction seule de la portion palpébrale de l’orbiculaire. Sa fréquence est en moyenne de 10 à 

20 clignements par minute. Son rôle est important : humidifie la cornée, repose le releveur et 

permet la régénération des pigments rétiniens. 

 

b. Clignement réflexe : 

C’est un réflexe de protection. Elle se produit quand la conjonctive ou les cils sont 

touchés, quand un objet vient près de l'œil, ou quand une lumière vive éclaire l'œil. 

 

c. Clignement volontaire : 

Il met en jeu les deux portions palpébrales et orbitaires de l'orbiculaire et dure plus 

longtemps que le clignement réflexe. Il est extrêmement varié selon les désirs du sujet. 

 

3.2. Production du film lacrymal : 

Le clignement contribue non seulement à l’étalement du film lacrymal mais aussi à son 

excrétion, par la contraction du muscle de Riolan, permettant la production lipidique des 

glandes de Meibomus. 
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4. HISTOIRE NATURELLE DES TUMEURS :(22,23) 
 

La plupart des cellules adultes ont gardé la capacité de se diviser. Les altérations de la 

croissance et de la différenciation cellulaire s’étendent des changements adaptatifs simples à la 

transformation néoplasique vraie. 

 L’hypertrophie correspond à une augmentation de taille des cellules, des fibres ou de 

l’organe sans augmentation du nombre de cellules. 

 L’hyperplasie est l’inverse de l’hypertrophie (augmentation de nombre sans 

augmentation de taille). 

 L’hyperplasie pathologique est une persistance d’un stimulus de la croissance cellulaire, 

et dès fois, il arrive que les cellules hyperplasiques n’expriment pas toutes les 

caractéristiques de différenciation de la cellule originale, et dans ce cas peuvent en 

imposer pour une transformation néoplasique. 

 La métaplasie est une altération de la différenciation cellulaire épithéliale ou 

mésenchymateuse adulte, procédant à un changement adaptatif en une autre cellule en 

réponse à croissance incontrôlée. Il peut être bénin ou malin. 

 Le néoplasie est un tissu anormal composé de cellules définitivement altérées. Il y a une 

transformation néoplasique quand il y a des cellules atypiques, c’est-à-dire, le rapport 

nucléo-cytoplasmique est altéré. Les cellules atypiques ne sont synonymes de malignité. 

Quand toutes les couches de l’épithélium sont affectées mais sans effraction de la 

membrane basale, on parle de carcinome in situ. Le degré de malignité est inversement 

proportionnel au degré de différenciation cellulaire. 

 L’anaplasie décrit des cellules très peu différenciées, c’est-à-dire peu de caractéristique 

de la cellule nature correspondante. 
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5. Classification des tumeurs :(24–34) 
 
5.1. Les tumeurs épithéliales : 

 
a. Tumeurs cutanées : 

 
a.1. Tumeurs bénignes : 

 

 Papillomes : 

C’est une prolifération épithéliale bénigne donnant une lésion surélevée sur les plans 

voisins. Au niveau clinique, Il apparaît comme une tumeur pédiculée, rosée, friable unique ou le 

plus souvent multiples et rapprochées. Une étiologie virale est suspectée chez l’enfant devant 

des papillomes multiples. 
 

 Kératose séborrhéique : 

C’est une lésion cutanée la plus fréquemment rencontrée au niveau des paupières, 

observée essentiellement à la deuxième moitié de la vie. Sur le plan clinique, elle apparaît 

comme une lésion brune ou noire, bien limitée, discrètement surélevée, de consistance molle ou 

friable, unique ou multiple. 
 

 Kérato-acanthome : 

C’est une lésion bénigne, apparaissant chez les sujets de plus de cinquante ans de race 

caucasienne et caractérisée par une production exagérée et localisée de kératine. En peau saine 

il apparaît une papule rosée qui grandit rapidement et atteint en 6 à 8 semaines une taille 

maximale de 1 à 2 cm de diamètre. Cette lésion fait nettement saillie sur le plan cutané. Elle 

présente un bourrelet périphérique globuleux, le centre déprimé est rempli de kératine. Sa 

couleur est rose clair, les limites en sont nettes. L’évolution se fait vers la régression spontanée 

en plusieurs mois. Les récidives sont possibles. L’aspect est quelquefois évocateur d’un 

épithélioma spinocellulaire. 
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 Kératose folliculaire inversée : 

La face est le lieu de prédilection. Elle apparait comme un nodule isolé papillomateux ou 

verruqueux, apparaissant surtout chez l’homme entre 20 et 80 ans ; le diamètre est inférieur à 

5mm, cette lésion peut récidiver après ablation. 
 

 Tricho-épithéliome : 

Il s’agit de petites tumeurs cutanées, souvent familiales ou héréditaires. C’est un 

hamartome annexiel orienté vers la production de poils dans la lésion. Il apparaît comme un 

nodule isolé ou en petits nombre, de petite taille, jaune rosé ou bleuté tendant à augmenter de 

volume pour atteindre une taille de quelques millimètres, au maximum un centimètre. Elle est en 

général lente et bénigne ; une transformation maligne épithéliomateuse est possible. 
 

 Pilomatrixome : 

Elle apparaît sur les paupières ou les sourcils chez l’enfants ou l’adulte jeune. Sur le plan 

clinique, elle se présente comme un nodule cutanée d’une dureté pierreuse, dont la couleur va 

du rose au pourpre avec quelques points jaunâtres. Elle grossit peu, jusqu’à 10mm au 

maximum. La peau aux alentours est le siège de télengiectasies. L’évolution est bénigne, et il 

survient rarement des récidives après l’ablation chirurgicale. 
 

 Molluscum contagiosum : 

Il se présente sous forme de petites élevures cutanées, globuleuses, ombiliquées. Il 

résulte de la transformation des cellules épithéliales sous l’action d’un poxvirus. Il apparait 

comme des papules des paupières ou du bord libre, de petite taille, avec un centre ombiliqué .Si 

la lésion siège au niveau d’un bord libre, les inclusion sont libérées dans le sac conjonctival, 

provoquant une conjonctivale ou une kératite. 

 



La chirurgie reconstructive dans les tumeurs des paupières 

 

 

- 54 - 

a.2. Lésions précancéreuses : 
 

 Kératose sénile : 

C’est la plus fréquente des dermatoses précancéreuses. Elle apparaît chez le sujet de plus 

de cinquante ans de race blanche, sur les parties découvertes, comme des taches brunes parfois 

érodées, ou papillomateuses, le plus souvent recouvertes d’un enduit kératosique desquament 

facilement. Une transformation est possible en épithélioma basocellulaire ou spinocellulaire, 

généralement de faible malignité. 
 

 Radiodermite : 

Il arrive que des carcinomes variés radio-induits apparaissent avec une très longue 

latence, parfois de plusieurs dizaines d’années, après des traitements de radiothérapie. En 

général, la peau irradiée développe après quelques jours un érythème et un œdème auxquels 

succèdent après quelques semaines une hyperpigmentation et une desquamation, puis une 

atrophie progressive des annexes pilo-sébacéo-sudoripares (perte des cils et éventuellement 

nécrose palpébrale), et un cortège de complications kérato-conjonctivales. 
 

 Xéroderma pigmentosum : 

C’est une maladie à transmission autosomique récessive en rapport avec un trouble de la 

réparation de l’ADN et des cellules cutanées, induites par l’exposition au soleil. Il en résulte des 

altérations précoces de la peau à l’exposition solaire, qui débutent par un érythème avec des 

taches pigmentaires vers l’âge de 1 à2 ans. Puis apparaissent des lésions d’atrophie cutanée, des 

zones hyper-pigmentées et des télangiectasies. Enfin dès l’enfance ou l’adolescence, on voit 

apparaître sur la peau des tumeurs diverses : carcinome spinocellulaire, baso-cellulaire et plus 

rarement des fibrosarcomes ou des mélanomes. 
 

 Carcinome intraépithélial (maladie de Bowen) : 

Il se présente comme des placards peu saillants et bien délimités dont l’évolution se fait 

assez souvent mais très lentement vers un carcinome baso ou spinocellulaire. Il est quelquefois 



La chirurgie reconstructive dans les tumeurs des paupières 

 

 

- 55 - 

difficile de le distinguer d’une kératose séborrhéique irritée. La transformation en carcinome est 

très rare. 

 

a.3. Tumeurs malignes : 
 

 Carcinome baso-cellulaire : 

Le carcinome basocellulaire est de loin la plus fréquente des tumeurs malignes des 

paupières et de la peau. Par ordre de fréquence, les localisations préférentielles sont la paupière 

inférieure, le canthus interne, la paupière supérieure, puis le canthus externe. Les facteurs de 

risque bien connus reprennent classiquement le phototype clair et l’exposition solaire cumulée. 

Elle survient surtout après 60ans. Il présente un caractère invasif agressif, mais 

exceptionnellement métastatique. 

On distingue différentes formes : 

 La forme plane ou perlée : la plus fréquente, elle apparait comme un placard 

arrondi dont le centre est couvert par des squames de couleur blanc-gris. Une 

atrophie centrale peut s’observer, pouvant être parcourue de fines télangiectasies. 

Au niveau de la périphérie, une bordure constituée de vésicules translucides 

(perles carcinomateuses) peut être retrouvée. 

 La forme nodulaire : se présente comme une papule ou un nodule de couleur 

blanc-chair. Des télangiectasies sont présentes au niveau de cette formation qui 

peut, en évoluant, s’ulcérer et donner des croûtes ou des squames. 

 La forme sclérodermiforme : plus rare, elle prend l’aspect d’un tissu cicatriciel de 

couleur blanche. Souvent, ces formations sont négligées, et de ce fait le diagnostic 

est retardé. 

 Le plan cicatriciel : au début c’est une plaque indurée qui s’ulcère ensuite et se 

recouvre de squames brunes réalisant une cicatrice plate. 

 Carcinome végétant : il réalise l’aspect d’un papillome qui augmente de volume 

puis se déprime au centre et se couvre de néo-vaisseaux. 
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 Carcinome spinocellualire : 

Beaucoup plus rare que le carcinome basocellulaire, il peut survenir de novo ou, ce qui 

est plus fréquent, sur des lésions précancéreuses telles que la kératose actinique et le carcinome 

intraépidermique, la radiodermitedes, cicatrices de brûlure ou des lésions inflammatoires 

chroniques (ulcérées) peuvent constituer des lésions sous-jacentes. Les facteurs de risques sont 

le phototype clair, l’exposition solaire chronique, l’âge et le sexe masculin. 

Dans quelques cas, la forme de début est une corne cutanée. Le plus souvent la lésion 

apparaît comme un nodule dur et induré, devenant végétant ou ulcéro-végétant, avec un fond 

irrégulier plus ou moins infiltrant. Le risque de métastases est important. Ils ont une extension 

surtout par voie lymphatique (atteinte pulmonaire), parfois le long du trijumeau (atteinte 

cérébrale). 

 

 Carcinome adénoïde kystique : 

Le carcinome adénoïde kystique de la paupière est une entité rare des tumeurs des 

glandes sudorales. C’est une tumeur fréquente des glandes salivaires, et également décrite au 

niveau de l’utérus, du sein, du conduit auditif externe et des bronches. Sa localisation palpébrale 

est exceptionnelle. 

 

b. Tumeurs des glandes sébacées : 
 

b.1. Adénome sébacé : 

L’adénome sébacé est une tumeur bénigne rare, qui se présente cliniquement comme un 

nodule ferme et jaunâtre. 

 

b.2. Adénocarcinomes sébacés : 

Ils peuvent survenir au dépend des glandes de Zeiss, des glandes sébacées de la peau ou 

des glandes de Meibomius. Ils surviennent à tout âge avec cependant une prédilection pour la 

soixantaine, sans prédominance de race ou de sexe. 
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Habituellement, il se présente comme une masse volumineuse, avec fréquemment la 

notion de chalazion récidivant incisé, d’où l’intérêt de faire une biopsie pour tout chalazion ne 

cédant pas au traitement chirurgical. Il peut se présenter aussi comme une paupière d’aspect 

inflammatoire, d’induration ou d’ulcération à la peau. 

Il peut envahir l’orbite, ou s’étendre par voie lymphatiques via les ganglions pré 

auriculaires, sous maxillaires et la chaîne cervicale. Des métastases à distance sont possible dont 

les plus fréquentes sont le poumon, le foie, le cerveau, le péricarde et l’os. 

 

c. Tumeurs des glandes sudoripares : 
 

c.1. Syringome : 

C’est une tumeur relativement fréquente se présentant comme une petite papule molle 

de 1 à 2mm, jaunâtre souvent multiple ressemblant à des grains de Milium. 

c.2. Hidradénome : 

Il se présente comme un nodule ferme, parfois bleuté, souvent encapsulé et alors 

entourée d’une coque épaisse le plus souvent kystique. 

 

c.3. Hidradénocarcinome : 

Il se présente comme un nodule ferme ou kystique d’aspect inflammatoire, qui reste 

longtemps indolore. 

 

5.2. Tumeurs mésenchymateuses : 
 

a. Tumeurs bénignes : 

On a décrit des fibromes, des lipomes, des rhabdomyomes, des léiomyomes, des 

myxomes et des chondromes. 
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b. Sarcomes : 

Le rhabdomyosarcome est la tumeur orbitaire maligne la plus fréquente chez le jeune 

enfant. Elle pourra se présenter comme une masse palpébrale ferme, qui grandit rapidement en 

quelques semaines. Son pronostic est très mauvais malgré le traitement. 

 

5.3. Tumeurs vasculaires : 
 

a. Angiomes : 

 

a.1. Angiome capillaire : 

Il peut occuper une petite partie de la paupière ou toute la face. 

 

a.2. Angiome tubéreux : 

Il se présente comme une formation lobulée, rouge vive, en relief de croissance rapide, 

apparaissant chez l’enfant et pouvant régresser spontanément vers 6 ans. 

 

a.3. Angiome caverneux : 

Superficiels, ils forment des tumeurs surélevées, de consistance molle, rouge ou 

violettes. Ils peuvent être plus profonds, sous cutanés. L’évolution peut être rapide et il est 

indispensable avant toute chirurgie de pratiquer une exploration radiologique, car ils peuvent 

communiquer avec un angiome orbitaire. 

 

b. Sarcome de Kaposi : 

Il se présent comme une plaque érythémateuse avec des nodules bleutés ou violacés. Il 

entre actuellement le plus souvent dans le cadre du syndrome d’immunodéficience acquise, son 

pronostic est donc lié à l’autre localisation et aux infections opportunistes associées. 
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5.4. Tumeurs lymphoïdes : 
 

a. Lymphome malin non hodgkinien : 

Il se caractérise par le respect de l’épiderme et se présente comme des nodules ou des 

tumeurs ulcérées. 

 

b. Maladie de hodgkin : 

Sa localisation palpébrale est très rare. 

 

c. Mycosis fongoïde : 

Ce lymphome T-épidermotrope apparaît comme des placards infiltrés, avec une 

érythrodermie 

 

d. Leucémies : 

Il s’agit en particulier de la leucémie lymphoïde chronique. 

 

5.5. Tumeurs d’origine nerveuse : 

 

a. Tumeurs à cellules de Merkel : 

Les tumeurs à cellules de Merkel palpébrales sont rares souvent confondues avec des 

lymphomes ou des carcinomes à petites cellules. Ce sont des tumeurs probablement d’origine 

neuroendocrine. Le seul traitement approprié est l’exérèse large afin d’éviter la récidive locale. 

Les métastases ganglionnaires sont très fréquentes. La radiothérapie est inefficace, n’empêchant 

ni la récidive locale ni les métastases à distance. 

 

b. Neurofibromatose de Von Recklinghausen : 

C’est une maladie systémique caractérisée par la prolifération diffuse des cellules de la 

gaine de schwann des nerfs périphériques. C’est une maladie héréditaire dont la fréquence est 

de 1 pour 3000, mais elle peut apparaître isolément par mutation génétique. 
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Elle apparaît fréquemment au niveau de la paupière supérieure dans la partie externe, 

donnant au bord libre une forme en « S ». Elle peut être responsable d’un ptôsis sévère ou d’un 

ectropion palpébral. Lorsqu’on palpe la tumeur, une sensation de fibres « vermicelles » peut être 

utile au diagnostic. Enfin, on recherchera sur la peau les taches « café au lait » présentes dès les 

premières années de la vie. La diffusion de la tumeur à l’orbite, à la conjonctive, à l’uvée, au 

canal optique est assez fréquente. 

Les localisations palpébrales de cette pathologie méritent le plus souvent une simple 

surveillance. L’exérèse chirurgicale est possible mais ne guérit pas, la tumeur continue à grossir 

par la suite. Les indications de la chirurgie sont soit douleurs oculaires, soit ptôsis ou ectropions 

importants, soit des dégâts esthétiques majeurs. 

 

5.6. Tumeurs mélaniques : 

 

a. Les éphélides : 

Correspondent à une hyperactivité localisée des mélanocytes épidermiques. Elles 

n’exhibent pas de propension à la dégénérescence. 

b. Nævus : 
 

b.1. Lentigo : 

Il apparaît sur des zones non exposées au soleil comme une macule pigmentée (jaune ou 

noire), parfois peu saillante. 

 

b.2. Nævus pigmenté banal : 

C’est la tumeur pigmentée la plus courante. Elle est de taille variable et elle varie du 

jaune au noir, sa surface est lisse ou verruqueuse. 

 

c. Mélanomes : 

Tumeur maligne de la peau aux dépends des mélanocytes. Il peut résulter de la 

transformation maligne d’un nævus. Celui-ci sera suspect si on remarque une modification de 



La chirurgie reconstructive dans les tumeurs des paupières 

 

 

- 61 - 

son aspect clinique (taille, couleur, contours, évolution). Le mélanome apparaît sous forme d’une 

lésion plane pigmentée parfois nodulaire fortement pigmentée. 

 

6. Rappel histologique : (35–40) 
 

Tous les composants histologiques des paupières peuvent donner lieu à pathologie ou à 

prolifération. Nous ne détaillons ici que les carcinomes les plus fréquents ou d’importance 

clinique, issus de l’épiderme et de ses annexes. 

Les carcinomes cutanés sont une prolifération maligne des cellules épithéliales. Ils sont 

principalement d’origine kératinocytaire ou d’origine glandulaire annexielle. Parmi les 

carcinomes d’origine kératinocytaire, on individualise le carcinome basocellulaire et le carcinome 

épidermoïde. 

 

6.1. Carcinome baso-cellulaire : 

Le CBC est une tumeur épithéliale qui émerge à partir des kératinocytes au niveau de la 

membrane basale, au niveau des follicules pileux, des glandes sébacées, cellules basales inter 

folliculaires. 

Il est constitué d'une prolifération de cellules basaloïdes naissant de l'épiderme ou des 

follicules pileux. Ces éléments ont un noyau ovalaire, un cytoplasme peu abondant. Ils sont 

relativement réguliers. Les atypies sont peu nombreuses. Ces cellules forment des cordons ou 

travées avec en périphérie un aspect palissadique des noyaux. Il existe fréquemment des artefacts 

de rétraction autour des plages tumorales. Le stroma est souvent riche en mucines et élastosique. 

À l'inverse de ce qui se passe pour les carcinomes spinocellulaires, il y a très peu des 

lésions précurseures sur lesquelles un carcinome basocellulaire risque de se développer. Le plus 

souvent il apparaît de novo. 
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Figure 37 : Aspect histopathologie d’un carcinome basocellulaire.(35) 

 

Les différents sous-types histologiques : 
 

 CBC nodulaires : 

Il correspond à la présence d’un ou plusieurs lobules de grande taille dans le derme, de 

façon bien circonscrite, bien délimitée, avec des cellules basaloïdes dont les noyaux sont 

agencés en palissade en périphérie. Des artefacts de rétraction. 
 

 CBC superficiel (ou pagétoïde) : 

Dans ce type le nid tumoral intradermique est appendu à l’épiderme et/ou aux follicules 

pileux. Ces lésions sont souvent mal limitées et multicentriques. 
 

 CBC infiltrant :  Ils regroupent les formes trabéculaires et micronodulaires. 

Forme trabéculaire : il est défini par la présence de foyers tumoraux de petite taille, mal 

limités, intradermiques ou parfois dermo-hypodermiques. Ces foyers, peu cellulaires, ont une 

architecture variée, en îlots irréguliers ou en travées. L'agencement palissadique des noyaux 

périphériques est souvent discret ou absent. La prolifération tumorale s'étend dans le derme 

avec des limites floues selon un mode très infiltrant. 

Forme micronodulaire : il est caractérisé par une multitude de foyers tumoraux de petite 

taille formant des lobules bien limités. Aucune limite chiffrée validée n’a pu être retenue pour 
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définir la taille de ces foyers. L'agencement palissadique des noyaux en périphérie est parfois 

discret. 
 

 CBC sclérodermiforme (ou sclérosant ou morphéiforme) : 

Dans ce type existe des cordons cellulaires, voire des cellules isolées sans agencement 

palissadique au sein d’un stroma très scléreux pouvant atteindre tout le derme, voire 

l’hypoderme. 

Ces différents sous -types histologiques peuvent s’associer. Le sous-type de la 

composante de plus mauvais pronostic doit alors être retenu. Ils peuvent comporter des aspects 

histologiques supplémentaires qui concernent la composante épithéliale et/ou stromale. 

Des formes histologiques particulières sont également individualisées : 
 

 CBC métatypique : 

Il est défini comme un CBC comportant une différenciation malpighienne carcinomateuse. 

L’existence de cette lésion comme un sous type histologique de CBC ou comme une forme 

transitionnelle avec le carcinome épidermoïde reste controversée ; 
 

 Carcinome mixte ou composite :   

Il est défini par l'association d'un CBC et d'un carcinome épidermoïde, chaque 

composante étant clairement identifiable. 
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Figure 38 : Histologie des différents sous-types de CBC (43). 

 

A. Carcinome basocellulaire (CBC) nodulaire. Volumineux boyaux tumoraux formés de cellules basaloïdes bien 
limités en périphérie. Fente de rétraction entre les noyaux tumoraux et le stroma du derme papillaire et 
réticulaire.  

B. CBC superficiel : petit boyau tumoral appendu à l’épiderme sus-jacent entouré de peau normale. Noyaux 
agencés en palissade. Fente de rétraction entre le boyau tumoral et le stroma du derme papillaire. 

C. CBC infiltrant : petits boyaux tumoraux mal limités regroupés en amas irréguliers dans le derme.   
D.CBC sclérodermiforme : cordons cellulaires, voire cellules isolées sans agencement palissadique dans un 

stroma scléreux, profondément dans le derme. 

 

6.2. Carcinomes épidermoïdes : 

Le CSC est une prolifération épithéliale maligne développée aux dépens des 

kératinocytes. Selon le degré d’infiltration du derme et de franchissement de la membrane 

basale, on parle de carcinome in situ, de carcinome micro-invasif ou de carcinome invasif. Le 

CSC invasif correspond à une prolifération de cellules de grande taille, organisées en lobules ou 

en travées plus ou moins anastomosées, de disposition anarchique. Une différenciation 

fonctionnelle (ou maturation) sous forme de globes cornés est fréquente. Cette maturation est 

variable, allant des formes très différenciées aux formes quasiment anaplasiques. Dans ces cas, 

les cellules prennent un aspect fusiforme difficile à différencier des cellules de mélanome ou de 

sarcome. 
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Figure 39 : Aspect histopathologique d’un carcinome spinocellulaire (37). 

 

Les immunomarquages à la recherche des marqueurs kératinocytaires sont alors utiles 

pour le diagnostic. Il existe fréquemment de nombreuses mitoses et des atypies cytonucléaires. 

La tumeur envahit plus ou moins profondément le derme, voire l’hypoderme au sein d’un stroma 

inflammatoire. L’atteinte du derme réticulaire, le caractère peu différencié et l’existence d’un 

certain degré de neurotropisme sont des facteurs de mauvais pronostic. 

Il survient volontiers sur une lésion précancéreuse. Contrairement au CBC, le CE est doté 

d’un réel potentiel d’infiltration et de métastases à distance, ainsi que d’une croissance plus 

rapide. La propension à métastaser ou récidiver est proportionnelle à l’épaisseur tumorale et au 

degré d’invasion du derme, et inversement proportionnelle au degré de différenciation. Le bord 

libre de la paupière inférieure est le siège de prédilection, mais une tumeur de la paupière 

supérieure est suggestive de carcinome épidermoïde. 
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Figure 40 : Carcinome épidermoïde de la paupière (37) 

 

a : coloration à l’hématéine-éosine (HE) au faible grossissement : prolifération carcinomateuse invasive ; b : coloration à 
l’hématéine-éosine (HE) au fort grossissement : les cellules carcinomateuses ont une différenciation épidermoïde. 

 

6.3. Carcinomes des annexes pilo-sébacé-sudoripares : (33,42) 

Les carcinomes annexiels sont des tumeurs malignes cutanées rares dérivant des glandes 

sudorales eccrines et apocrines, des follicules pilleux et des glandes sébacées. Ils peuvent 

survenir à tout âge mais touchent d’abord les sujets âgés. Tous sont envahissants localement et 

certains d’entre eux peuvent entraîner une dissémination métastatique locorégionale ou 

générale. Ils regroupent de nombreuses tumeurs malignes très différentes qui dérivent toutes 

des annexes épithéliales de la peau. Ces tumeurs sont classées en fonction de leur histogenèse 

en quatre groupes : carcinomes dérivant des glandes eccrines, des glandes apocrines, des 

structures folliculaires et des glandes sébacées (33). 

Leur distinction est fondée sur l’examen histopathologique car, bien souvent, leur aspect 

est celui d’une tumeur plus ou moins ulcérée non reconnaissable. Il existe toutefois plusieurs 

formes anatomocliniques accessibles au diagnostic clinique. Ces carcinomes ne doivent pas être 

méconnus car ils sont souvent envahissants et de pronostic défavorable quand le diagnostic est 

tardif. La distinction entre tumeur annexielle bénigne et carcinome n’est pas toujours aisée, 

L’individualisation des divers carcinomes annexiels est relativement récente et, chaque année, 

des variantes nouvelles sont décrites, qui font l’objet de discussions entre dermatologue et 

pathologistes. 
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Nous décrirons ici les principaux carcinomes bien caractérisés et les plus fréquents : 
 

 Carcinomes d’origine pilo-sébacée: (31,34,43) 

Il s’agit d’une tumeur agressive, naissant des glandes de Meibomius et peut aussi naître 

des glandes de Zeis et des glandes sébacées des paupières, des sourcils ou de la caroncule. 

Histologiquement, La tumeur se compose de lobules irréguliers de cellules pléiomorphes à 

cytoplasme spumeux et noyaux amphophiles plus ou moins réguliers. 
 

 Carcinomes des glandes sudoripares : 

 Dérivent des glandes sudoripares eccrines et apocrines. Leur distinction n’est pas 

toujours aisée. 
 

 Carcinome eccrine mucipare : 

Son développement est lent, mais avec un potentiel d’invasion locale et de récidive 

important. Il s’agit d’une tumeur intradermique ou envahissant l’hypoderme, faite de petites 

structures épithéliales basophiles à noyau vésiculeux, noyées dans des plages de stroma très 

clair, riche en mucines. La tumeur est de ce fait spectaculairement colorée par le PAS et le bleu 

Alcian. 
 

 Hidradénome malin ou hidradénocarcinome : 

Elle peut survenir sur les paupières supérieures ou inférieures, ou le canthus interne. Ils 

ont une évolution agressive (envahissement de l’orbite et l’os sous-jacent) et métastasent très 

souvent, aussi bien vers les ganglions (44) que dans la circulation générale (45). 

Le diagnostic histopathologique de malignité se fait sur l’architecture (mauvaise 

limitation, travées invasives) et sur les critères cytologiques (mitoses nombreuses et agrégats de 

noyaux atypiques regroupés de façon irrégulière). Les cellules gardent néanmoins, comme dans 

la forme bénigne, un aspect clair témoignant de leur richesse en glycogène. 

 



La chirurgie reconstructive dans les tumeurs des paupières 

 

 

- 68 - 

II. Analyse des données : 
 

1. Données épidémiologiques : 

 

1.1. La fréquence : 

Les statistiques concernant la fréquence et la distribution des tumeurs palpébrales sont 

variables. Un biais statistique affecte les données des grands centres, où sont adressés les cas 

les plus difficiles (46). Les variations géographiques d’ensoleillement, la pigmentation cutanée, 

l’âge moyen de la population sont des facteurs déterminants le type des carcinomes cutanés 

rencontrés (47). La disponibilité d’un registre national de déclaration des cancers permet de 

mener des études plus exactes, portant sur des populations plus grandes, et sur de longues 

durées. Au Maroc comme pour la majorité des pays africains, on ne dispose pas d’un registre 

pareil, et ainsi on ne peut pas parler des incidences. C’est dans ces cas où les informations 

qu’apportent les études des centres universitaires spécialisés ont le plus d’intérêt, elles 

permettront d’avoir des chiffres des cas traités et la prévalence de différents types histologiques 

des carcinomes palpébraux. 

Notre série était sélectif, de ce fait notre étude n’a pas de valeur épidémiologique. 

Cependant, nous allons rapporter les différentes données parues dans la littérature et dans 

d’autres études et les comparons, chaque fois que c’est possible, à celles recueillies dans notre 

étude : 

 Les cancers des paupières sont décrits dans la littérature comme des affections rares, ils 

représentent 7% de l’ensemble de la pathologie tumorale oculaire (48),15 % des tumeurs 

malignes de la face, et 5 à 10 % de toutes les tumeurs cutanées (49). 

 Une étude menée dans un service d’ophtalmologie à Rajasthan de juin 2012 à décembre 2016 a 

mis en évidence un nombre de 125 tumeurs palpébrales (50). 
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 Jouhaud F. et al. dans leur consultation à l’Institut d’ophtalmologie tropicale d’Afrique (IOTA) à 

Bamako ont retrouvé 250 tumeurs palpébrales pour 250 000 nouveaux consultants, soit une 

prévalence de 1% (51). 

 Une étude rétrospective et descriptive des lésions diagnostiquées a été réalisée au CHU de 

Yaoundé en Cameroun et qui s’étendait sur une période de 10 ans de 2010 à 2014 a recensé 95 

cas de tumeurs palpébrales ce qui représentait 0,67 % de toutes les affections de l’appareil visuel 

(52). 

 En France, une étude épidémiologique portant sur une période de 70 ans de 1925 à 1995 et 

intéressant 1705 cas de tumeurs malignes de l'œil et de ses annexes avait mis en évidence 488 

cas de tumeurs palpébrales (soit 28,62%) (53). 

 

1.2. L’âge : 

Les cancers palpébraux sont souvent décrits dans la littérature comme des affections de 

l’adulte, à partir de la soixantaine. En effet selon des séries, l’âge moyen des patients varie entre 

60 et 67 ans. Dans notre étude, l’âge moyen des patients est de 59,97 ans, avec des extrêmes 

de 28 et 80 ans. 
 

Tableau N°I : Age moyen et extrêmes d’âge des patients Atteints de tumeur palpébral 

Auteurs Nombre de cancers Age moyen (ans) Extrêmes (ans) 
Leibovitch (54) 397 60 20 – 91 
Lin (55) 1121 62,6 - 
Wang (56) 127 63 10 – 91 
Cook (57) 174 67 23 – 90 
Notre étude 41 59,97 28 – 80 

 

La moyenne d’âge pour les tumeurs palpébrales bénigne était de 38 ans, ceci va avec 

l’étude de Jangir (50) qui a retrouvé un âge moyen de 37.23 ans. Une étude réalisée en Grèce 

(58) a objectivé que l’âge moyen des tumeurs bénignes était de 47 ans. Dans l’étude de Huang 

(59), l’âge moyen était de 52ans ce qui montre que les tumeurs bénignes sont des tumeurs du 

sujet jeune. 



La chirurgie reconstructive dans les tumeurs des paupières 

 

 

- 70 - 

 Pour les tumeurs malignes, l’âge moyen de notre série était de 59 ans. La même 

constatation a été réalisée dans la série de Jangir (50) où l’âge moyen était de 59 ans. 

Dans la série d’Asproudis (58), l’âge moyen pour les tumeurs malignes  était de 67 ans 

et dans la série de Huang(59) l’âge moyen était de 72 ans. Ce que signifie que les 

tumeurs malignes sont l’apanage du sujet âgé. 

 Le sexe ratio H/F dans notre série est 1,56 c’est à peu près le même résultat le 

retrouvé dans la série de Jangir (50), alors qu’une prédominance féminine est 

retrouvée dans la série de Huang et de Asproudis (58). 
 

Tableau N°II : Comparaison des données épidémiologiques. 

Nom de 
l’étude 

Nombre 
de cas 

Durée 

Age moyen 
des 

tumeurs 
bénignes 

Age 
moyen 

des 
tumeurs 
malignes 

Nombre 
d’hommes 

Nombre de 
femmes 

Sexe 
ratio 
(H/F) 

Huang (59) 4421 20 ans 52 ans 72 ans 
2148 

(48,6%) 
2273 (51,4%) 0,94 

Asproudis 
(58) 

851 30 ans 49 ans 67 ans 421(49,47%) 430(40,53%) 0,97 

Jangir (50) 125 5 ans 37 ans 59 ans 68(54,4%) 57(45,6%) 1,19 
Notre série 41 8 ans 38 ans 59 ans 25(61%) 16(39%) 1,56 

 

1.3. L’origine géographique : 

Dans notre série, 56% des patients étudiés habitaient dans le milieu rural contre 44% qui 

provenaient du milieu urbain. 

Nos résultats concordent avec les données H.Boukind (60) : 54% des patients habitaient 

dans le milieu rural alors que 46% provenaient du milieu urbain, et avec les données Mernissi 

(61) : 58% des patients habitaient dans le milieu rural. 

Pour l’origine rurale, El haouri (62)  représentait 65% . 

Nos résultats rejoignent donc la majorité des autres études marocaines, maghrébines et 

africaines. 
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Tableau N°III : Répartition géographique. 

Série H.Boukind (60) El Haouri (62) Mernissi (61) Notre série 
Rural 54% 65% 58% 56% 
Urbain 46% 35% 42% 44% 

 

1.4. Antécédents : 

L’interrogatoire doit préciser les facteurs favorisants, notamment l’exposition aux UV, les 

éventuels antécédents traumatiques, les brûlures, l’existence d’une maladie générale. La 

population vieillissante présente un cumul d’exposition solaire favorisant le développement des 

tumeurs épithéliales. 

 

a. Phototype : 

Soumis à une exposition solaire identique, tous les individus n’ont pas le même risque de 

développer un carcinome cutané. Le phototype caractérise la sensibilité de la peau aux 

rayonnements ultra-violets. 

Les phototypes clairs sont considérablement plus exposés aux carcinomes cutanés de la 

tête selon la majorité des études. Ainsi Bano Traore (63) rapporte 65 à 75% des carcinomes 

baso-cellulaires des cancers cutanés rencontrés chez les blancs et 3% des carcinomes baso-

cellulaires des cancers cutanés rencontrés chez les noirs. 

Dans une étude réalisée au CHU Hassan II par Mernissi (61) le phototype III était le 

phototype prédominant 57 % des cas, suivi par le phototype IV dans 35 % des cas. 

Dans une étude réalisée au Brésil (64), les phototypes I et II étaient les phototypes 

prédominants dans 77% des cas, suivis par les phototypes III et IV dans 23% des cas. 

Samarasinghe et Madan (65) trouvaient que 80,5% de leurs patients étaient caucasiens et 

enfin les patients de Dumas et al (66) étaient tous caucasiens. 

Le phototype IV était le prédominant avec un pourcentage de 48,8% suivi du phototype V 

dans 26,8%, ce qui concorde avec les autres études réalisées au Maroc : la série d’Echachoui (67) 
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où 78.12% des patients étaient de phototype III et IV, et la série de Dahmi (60) où 63% sont de 

phototype V et VI. 

Cette répartition n’est pas la même sur le plan international vu la différence du phototype 

prédominant dans chaque pays. 
 

Tableau N° IV : La comparaison entre les différents phototypes prédominants. 

Etude Phototype prédominant Pourcentage 
Ferreira et al (64) I et II 77% 
Samarasinghe et Madan (65) II et III 80,5% 
Mernissi (61) III 57% 
Dahmi (60) V et VI 63% 
Echchaoui (67) III et IV 78.12% 

Dumas et al (66) II et III 100% 

Notre série IV et V 75,6% 
 

 
Figure 41 : Classification de Fitzpatrick pour les types de peau. (76) 
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b. Exposition solaire : 

Le soleil est le facteur causal le plus fréquemment évoqué. Il est capable d’altérer le 

génome cellulaire soit, directement par le biais du rayonnement UVB soit, indirectement par la 

génération de radicaux libres (rayonnement UVA).(68) 
 

Deux types d’exposition solaire peuvent être néfastes : 

 Les expositions intermittentes aigues : sur une peau non préparée (coups de soleil sur 

une courte période de vacances). 

 L’exposition chronique : des expositions répétées sur de longues années au 

rayonnement solaire. 

Cette relation étroite entre le soleil et les carcinomes cutanés est illustrée par le fait que 

80% d’entre eux siègent au niveau des zones photo-exposées.(69,70) 

Dans notre étude Le pourcentage des patients exposés au soleil est estimé à 88%, ce qui 

rejoint les résultats de Ahmad et Gupta (71) avec un taux d’exposition estime à 89%. 95% des 

patients de Pinatell et Mojallal (36) étaient exposés au soleil. Flavia Regina Ferreira et al (64) 

rapportent que 70,1% de leurs patients avaient été exposés durant leur enfance au soleil ou 

occupaient un travail exposé à l’âge adulte. 
 

Tableau V : Répartition des patients selon la photo exposition. 

Etudes Ahmad et 
Gupta (71) 

Pinatell et 
Mojallal (36) 

F.R. Ferreira et 
al(64) 

Notre série 

Taux de patients photo exposés 89% 95% 70,1% 88% 
 

c. Lésion précancéreuse : 

Les états précancéreux regroupent les lésions cutanées évoluant fréquemment vers la 

malignité et dont le substrat histologique comporte des atypies nucléaires. 

Dans notre étude, les lésions précancéreuses ont été retrouvées chez 6 patients : 

 La kératose actinique a été retrouvée chez 4 patients (9,7%). Dans l’étude d’Elhaouri 

(62) 5,5% de kératoses actiniques ont été mises en évidence. Pour Dumas et al (66) 

les kératoses actiniques représentaient 13%, alors que pour Kavouissi et al (72), 

elles étaient de loin les lésions précancéreuses les plus fréquentes avec un 
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pourcentage de 40,2%. La société française de dermatologie (73), affirme ces 

résultats, en précisant que la lésion précancéreuse la plus fréquente est la KA, qui 

peut atteindre 60% des patients ayant un carcinome cutané. 
 

Tableau VI : Taux des kératoses actiniques. 

Etudes Elhaouri (62) Dumas et al (66) Kavouissi et al (72) Notre série 
Taux des KA 5,5% 13% 40,2% 9,7% 

 

 La xéroderma pigmentosum a été retrouvé chez 2 patients (4.9%).Dans l’étude de 

L.Knani (74) le taux de xéroderma pigmentosum était de 1,8%, ce qui concorde avec 

nos résultats. Contrairement à Yacoubi (75) qui rapporte 15% de XP, et Mardi (76) 

qui rapporte 18 % de XP. 
 

Tableau VII : Taux des xéroderma pigmentosum. 

Etudes L.Knani (74) Yakoubi (75) Mardi (76) Notre série 
Taux de XP 1.8% 15% 18% 4.9% 

 

Par ailleurs, aucun cas de maladie de Bowen ni d’Albinisme n’ont été retrouvé dans notre 

série. 
 

d. Le tabagisme : 

La notion de tabagisme, reconnue comme facteur de risque de la majorité des cancers 

humains par la plupart des auteurs et dont la relation cause à effet a été démontrée par 

plusieurs études. Une association significative entre le tabagisme et le carcinome basocellulaire a 

été décrite chez la femme, mais pas chez l’homme (77). Contrairement à notre étude où tous 

nos patients tabagiques étaient de sexe masculin dont 5 cas de carcinome basocellulaire. 

Cependant une étude récente sur une large cohorte, ne retrouve pas d'association claire entre le 

tabagisme et le carcinome basocellulaire (78). 

Dans notre étude le tabagisme a été retrouvé chez 39% de nos patients. Ceci concorde 

avec les données de la série de Chebbi et Al qui a trouvé un pourcentage de 32,6% de tabagisme (79) 

et les résultats de M.El haouri (62) qui a trouvé 31%. 
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Une étude menée chez 383 patients en Floride a montré un taux de tabagisme de 26% (24). 

Alors qu’echchaoui (67) a rapporté un taux moindre de 18.75%, Ali Hassan (80) (17.46% cas). 

Tableau VIII : taux du tabagisme. 

Études Chebbi et al 
(79) 

M.ELhaouri 
(62) 

En Floride 
(24) 

ALI hassan 
(80) 

Echchaoui 
(67) 

Notre série 

Taux du 
tabagisme 

32,6% 31% 26% 17.46% 18.75% 39% 

 

2. Données cliniques : 
 

2.1. Délai de consultation : 

Dans notre série, le délai de consultation variait entre 1 mois et 8 ans, avec une moyenne de 

23 mois. 61,90% de nos patients se sont présentés après un délai supérieur à 12mois. 

M.El Haouri (62) a retrouvé dans sa série une durée moyenne d’évolution avant la 

consultation de quelques mois à 2 ans avec une moyenne de 24 mois. 

Une étude faite à Dakar (81) a rapporté une durée d’évolution moyenne de 34 mois alors que 

M.El Alami (82) a rapporté une durée de 39,6 mois. 

Cependant, Boon Bin (83) a rapporté une durée moins longue de 17,8 mois en moyenne. 

Dans la série de Gupta (71) le délai moyen de consultation était de 9 mois. 

La majorité des études ont objectivé un délai de consultation assez long. Ceci peut être 

expliqué par : 

 La lenteur d’évolution des lésions 

 La conservation de l’état général. 

 L’éloignement des patients des structures sanitaires et à leur négligence (56% des 

patients provenaient du milieu rural) 

 Le premier recours aux thérapeutiques traditionnelles 
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Tableau N°VIIII : Comparaison du délai de consultation. 

Etudes 
EL Haouri 

(62) 
Dakar  
(81) 

M.El Alami 
(82) 

Boon Bin 
(83) 

Gupta  
(71) 

Notre série 

Délai moyen 
de 

consultation 
24 mois 34 mois 39,6 mois 17,8 mois 22 mois 23 mois 

 

2.2. Signes fonctionnels : 

Flament J. rapporte que 35,7% des cas d’envahissement orbitaire se manifeste par une 

masse orbitaire (84). 

Ce qui va avec les résultats de notre série, où la masse orbitaire était le signe fonctionnel 

le plus fréquent, présenté par 58,5% des cas et/ou une ulcération (19,5%). Une limitation des 

mouvements oculaires a été retrouvé chez 19.5% des patients. 

80,5% des patients ne ressentaient pas de douleur, ce qui peut expliquer le retard de 

consultation. 

Dans la série de Kale, le motif de consultation le plus fréquent était une masse palpébrale 

+/- avec une ulcération (55,5%). La douleur, la BAV et le larmoiement n’étaient pas souvent 

observés (85). 

Une étude rétrospective réalisée au CHU de Borgou au Bénin a objectivé que la tuméfaction 

palpébrale était le principal signe d’appel (30,4%). La douleur a été retrouvée dans 22,3% des cas. La 

BAV et le larmoiement se voyaient beaucoup plus rarement (86). 
 



La chirurgie reconstructive dans les tumeurs des paupières 

 

 

- 77 - 

Tableau N°X : Les différents signes fonctionnels. 

 Nombre de cas Pourcentage 
Masse 24 58,5% 
Ulcération 8 19,5% 
Nævus 3 7,3% 
Récidive tumorale 6 14, 6% 

Signes associés 
Larmoiement 7 17,1% 
BAV 8 19,5% 
Douleur 8 19,5% 
Saignement au contact 8 19,5% 
Limitation des mouvements 
oculomoteurs 

8 19,5% 

Signes inflammatoires 2 4,9% 
 

2.3. Caractéristiques de la tumeur : 

 

a.  Le siège : 

Dans notre série la région palpébrale gauche était plus touchée que la droite avec un taux 

de 63,4% contre 36,6%. Ce qui correspondait aux séries de Jangir (50) et Bonnay (89).  quant à la 

série Ducasse (87), Sayag (88) et Benatiya (90), l’atteinte de l’œil droite était prédominante. 
 

Tableau N°XI : Comparaison selon le coté atteint. 

 Œil droit Œil gauche 
Ducasse (87) 50,25% 49,75% 

Sayag (88) 55% 45% 
Jangir (50) 51% 49% 
Bonnay (89) 47% 53% 
Benatiya (90) 57% 43% 
Notre série 36,6% 63,4% 

 

Dans notre étude, La localisation tumorale était par ordre de fréquence, 21 cas au niveau 

de la paupière inférieure (51,2%), 12 cas au niveau du canthus interne (29,2%), 5 localisations au 

niveau de la paupière supérieure (12,2%), le canthus externe étant rarement touché (2,4%) et on 
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avait 2 cas avec atteinte de plusieurs régions palpébrales (4,9%) ce qui rejoint les données de la 

littérature. 
 

Tableau N°XII : Comparaison selon le siège. 

Série 
Canthus 
interne 

Canthus 
externe 

Paupière 
supérieure 

Paupière 
inférieure 

Plusieurs 
atteintes 

Biro (91) 28% 4,7% 9,4% 53% - 
Benaatyia (90) 27% 8% 14% 51% - 
Echchaoui (67) 31% 6% 10% 53% 4,5% 
Notre série 29,2% 2,4% 12,2% 51,2% 4,9% 

 

b. L’aspect macroscopique : 

Sur le plan clinique les tumeurs évoluaient sous plusieurs formes. L’aspect ulcéré était le 

plus fréquent dans notre série avec 51%. Ceci rejoint les constatations cliniques d’Echchaoui (67) 

qui rapporte un taux de 43,73% des lésions ulcérés. Pour El haouri (62) et Benaatya (90) le taux 

des lésions ulcéro-bourgenant était prédominant  alors que dans notre série, l’aspect ulcéro-

bourgenant occupait la 4e place avec 14% de cas après l’aspect ulcéro-nodulaire (15%). 

Le long délai de consultation rend compte de la fréquence de cette forme évoluée. 
 

Tableau N°XIII : Comparaison des différents aspects macroscopiques. 

Aspect macroscopique Echchaoui (67) El Haouri (62) Benaatya (90) Notre série 
Ulcéré 43,73% 25% 17% 51% 
Nodulaire - 7% 5% 20% 
Ulcéro-bourgeonnant - 43% 68% 14% 
Ulcéro-nodulaire 46,87% - 5% 15% 
Bourgeonnant - 18% 8% - 

 

c. La taille tumorale : 

Dans notre étude la taille des tumeurs varie entre 18 mm et 70 mm avec une moyenne de 

33mm, on remarque que la taille tumorale dans notre étude était parfois plus importante par 

rapport aux données de la littérature. Ceci peut être expliqué par le retard de consultation des 
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patients ainsi que l’utilisation parfois de remèdes traditionnels pouvant entrainer la surinfection 

ou la nécrose. 
 

Tableau N°XIIII : Comparaison de la taille tumorale. 

Série El Haouri (62) L.Knani (74) Echchaoui (67) Notre série 
Taille tumorale 6 à 60 mm 20 à 100 mm 8 à 70 mm 18 à 70 mm 

 

d. L’extension locorégionale : 

L’envahissement orbitaire peut être asymptomatique (92), comme on peut avoir un 

tableau clinique d'une tumeur orbitaire associant à des degrés divers, un déplacement du globe 

oculaire, des troubles oculomoteurs avec habituellement une diplopie, des signes 

inflammatoires, des douleurs, une exophtalmie et une épiphora (93,94). Dans 35,7% des cas, il 

se manifeste par une masse orbitaire (92). 

Nous avons constaté que dans la majorité des cas de notre étude (80,5%), l’acuité visuelle 

n’est pas altérée. Le fait que les tumeurs palpébrales entravent peu la fonction visuelle a été 

élucidé dans une étude (95) qui confirme que l’altération de l’acuité visuelle se produit 

uniquement dans le cas où la tumeur palpébrale est très infiltrante avec un envahissement 

conjonctival ou oculaire important. 

La prise en charge des cancers palpébraux se fait souvent avant l’envahissement orbitaire 

des structures avoisinantes. Howard A rapporté 11 cas sur 440 patients, soit 2.5% (92). Pour 

Wong sur 619 cas, 1.6 % avaient un envahissement orbitaire (96). Cependant dans notre série 

nous avons constaté un envahissement total du globe oculaire avec des signes inflammatoires 

importants chez 2 patients soit 4,87%. 

L’atteinte ganglionnaire est un élément capital dans le diagnostic, dans l’attitude 

thérapeutique et pour le pronostic. Elle est le plus souvent au niveau du territoire de drainage 

lymphatique (91). Classiquement, la partie externe des paupières est drainée vers les ganglions 

pré-auriculaires, et la partie interne vers les ganglions sous mandibulaires. 
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Dans notre série, 4,87% des patients qui présentaient un carcinome spinocellulaire 

avaient une extension ganglionnaire. 

En France, l’analyse d’une série rétrospective conduite par Bessede et al visant 243 

patients présentaient des carcinomes épidermoïdes de la face et du cou a montré que 2,9% 

avaient présentés des métastases ganglionnaires à l’examen initial soit 7 patients (97). 

Une étude réalisée par L.Knani (74) analysant des cas de carcinomes baso-cellulaires 

palpébraux a rapporté une atteinte ganglionnaire dans 0,5% [85]. Dans notre série, aucun 

carcinome baso-cellulaire n’a présenté d’extension ganglionnaire. 
 

Tableau N° XV : L’extension ganglionnaire. 

Série Bessede et al (97) L.Knani (74) Notre série 
Carcinome 
basocellulaire 

- 0,5% 0% 

Carcinome 
spinocellulaire 

2,9% - 4,87% 
 

Un examen ORL et neurologique s'avère nécessaire à la recherche d'une propagation de la 

tumeur et ainsi orienter les examens complémentaires qui sont plus performants. 

Examen général : L'examen général recherche une carcinomatose viscérale multiple d'une 

tumeur primitive ou de localisations secondaires : auscultation pulmonaire, palpation des seins, 

recherche d'une hépatomégalie. 

L’examen clinique doit être complété par un examen cardio-vasculaire, ainsi qu’un 

examen somatique complet, vu que le carcinome basocellulaire est une tumeur du sujet âgé. 

 

3. Données paracliniques : 
 

Il est généralement impossible de poser une indication sur des simples arguments 

cliniques. Le bilan complémentaire est donc extensif et décisionnel. L’imagerie morphologique 

sous toutes ses formes permet d’appréhender la réalité chirurgicale. 
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3.1. Les examens d’imagerie : 

La TDM et l’IRM permettent au mieux de déterminer la taille de l’envahissement orbitaire 

et de voir s’il y a une atteinte des muscles, de la graisse extra et intra-conique, du nerf optique, 

des os et des sinus, ou parfois même du tissu cérébral. le scanner reste le meilleur moyen pour 

visualiser une atteinte osseuse (98) qui constitue un facteur important dans l'évaluation 

préopératoire de l’envahissement orbitaire des carcinomes palpébraux (99), mais il peut parfois 

en passer à côté ,comme nous le rapporte une étude rétrospective menait par Glover et al (99) 

évaluant la fiabilité de la TDM dans la recherche d’envahissement osseux orbitaire en comparant 

ses résultats préopératoires avec les découvertes cliniques et histo-pathologiques 

postopératoires. Cette étude avait montré que la TDM était positif dans 43 % des cas. L’IRM par 

contre est plus performante dans la visualisation des remaniements des tissus mou (98). 

 

a. TDM : 

 

a.1. Bilan d’extension locorégionale : 

Lorsqu’une extension osseuse sous- jacente est suspectée, il est recommandé de réaliser 

une TDM avec reconstructions osseuses. L’atteinte osseuse sera fortement suspectée devant la 

présence d’une lyse osseuse et/ou d’une perméation corticale, d’une réaction périostée, d’une 

ostéocondensation au contact de la lésion. Dans notre série, elle a mis en évidence une atteinte 

osseuse et musculaire chez 1 patients, ce qui expliquait les troubles d’oculomotricité. 

L’envahissement de la graisse extra-conique a été détecté chez 1 patient. Un envahissement massif 

du globe était présent chez 4 patients. 

Cependant il peut parfois en passer à côté : Une étude rétrospective menée par Glover 

(98) évaluant la fiabilité de la TDM dans la recherche de l’envahissement osseux. Onze patients 

atteints de carcinomes baso-cellulaires ou spinocellulaires étendus du visage et de l'orbite ont 

été évalués en préopératoire par une tomodensitométrie et les résultats ont été comparés aux 

résultats cliniques. L'examen histo-pathologique postopératoire a confirmé l'invasion osseuse, 

alors que la TDM n’était positive que dans trois cas (43 %). 
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Ceci a également été mis en évidence dans notre étude ou l’envahissement osseux a été 

confirmé sur l’examen histopathologique chez 7 patients, alors qu’il n’a été détecté par la TDM 

que chez 2 patients. (4,9%). 

Suivant ces résultats, nous recommandons de se méfier au scanner pour exclure une 

atteinte osseuse orbitaire. L'invasion osseuse peut être histologiquement présente, même si la 

destruction n'est pas visible au scanner. Par conséquent, un scanner normal ne doit pas 

dissuader de retirer un os ou un périoste cliniquement anormal et de le soumettre à un examen 

histologique. 
 

a.2. Bilan d’extension à distance : 

 La radiographie thoracique et l’échographie abdominale : pour la recherche de 

métastases pulmonaires et hépatiques sont avantageusement remplacées par 

une tomodensitométrie thoraco-abdominopelvienne. 

Dans notre série, La radiographie thoracique et l’échographie abdominale ont été faites 

pour 15 patients. Elles n’avaient objectivé aucun cas de métastases hépatiques et pulmonaires. 

 La tomodensitométrie thoracique : recherche des adénopathies médiatisnales, des 

localisations parenchymateuses pulmonaires, moins fréquemment des 

localisations pleurales et osseuses. 

 La tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne : recherche des localisations 

secondaires hépatiques et osseuses. 

Dans notre série, La tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne a été faite pour 2 

patients, elle n’avait objectivé aucun cas de métastase hépatique et pulmonaire. 

 

4. Données thérapeutiques : 

 

4.1. Introduction : 

Plusieurs modalités thérapeutiques sont décrites dans la littérature, pour réduire la 

morbidité et la mortalité associées aux cancers des paupières. Cependant, de part la constitution 
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et la situation anatomique des paupières, cette localisation est à haut risque de récurrence et 

d’extension, ce qui limite le choix entre les différentes modalités thérapeutiques et place la 

chirurgie à la tête de ces moyens. 

Si le diagnostic est désormais porté de façon plus sûre par l’anatomopathologie, le 

traitement reste quelquefois délicat, nécessitant une collaboration étroite entre les chirurgiens 

maxillo-faciaux, les neurochirurgiens, les ophtalmologistes et les oncologues. 

Les patients sont informés de l’importance du déficit envisagé, de l’éventualité de réaliser 

une exentération en cas d’extension intra-orbitaire massive, ainsi que sur la possibilité de 

l’ablation des voies lacrymales. Le type de reconstruction envisagé et la possibilité du 

prélèvement d’un lambeau à distance sont expliqués au patient. Le traitement chirurgical 

comprend deux temps (39) : 

 L’exérèse tumorale est réalisée en respectant les règles de sécurité carcinologique 

avec la possibilité d’un examen histologique extemporané. Les pièces d’exérèses sont 

adressées pour l’étude anatomopathologique afin de confirmer le diagnostic et 

s’assurer des marges d’exérèses. 

 La chirurgie de reconstruction peut être faite en même temps opératoire ou en différé. 

La technique choisie dépend de la taille et de la localisation de la perte de substance à 

combler. 

 

4.2. But du traitement : 

Par ordre d’intérêt, la chirurgie de la pathologie tumorale de la paupière a donc, trois 

buts majeurs : 

 

 Curatif : assurer une exérèse carcinologique de bonne qualité pour éviter les 

récidives. 

 Fonctionnel : assurer une bonne reconstruction des tissus réséqués pour la 

protection de l’œil. 

 Esthétique : rétablir la fonction esthétique des paupières. 
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4.3. Moyens de traitement : 
 

a. Le traitement chirurgical : 

 

a.1. L’anesthésie : (39,100) 

Pour les exérèses concernant moins d’un tiers de la paupière, une anesthésie 

locorégionale est la meilleure alternative. En effet le risque vital d’une anesthésie générale peut 

être évité compte tenu de la durée acceptable de l’intervention : exérèse de la lésion et suture 

par rapprochement bord à bord en tissu macroscopiquement sain. 

Des infiltrations de lidocaine 2% (Xylocaine 2%) autour de la lésion, de superficie en 

profondeur avec une aiguille 30 G sont réalisées, après s’être assuré par une aspiration, du site 

extravasculaire de l’injection. L’association de la lidocaine à l’épinéphrine (Xylocaine adrénaliné 

2%) est intéressante, car elle diminue le risque d’hématome et raccourcit le temps de 

l’hémostase par thermocoagulation. A noter que la thermocoagulation est à éviter autour de la 

pièce opératoire destinée à l’anatomopathologiste, car elle rend l’analyse des limites d’exérèse, 

difficile. L’adjonction de bicarbonate de sodium à 1/3 de la seringue permet une alcalinisation 

de la lidocaine diminuant alors la douleur au moment de l’injection sans diminuer l’efficacité de 

l’anesthésie per opératoire. 

L’anesthésie générale est souhaitable dans les autres cas. Lorsque l’exérèse est 

supérieure à 1/3 de la paupière, la reconstruction nécessite un temps d’intervention plus long, 

inconfortable pour le patient. De même, lorsqu’un examen extemporané est demandé. Pour les 

lésions du canthus qui nécessitent une nouvelle canthopexie, au temps opératoire s’ajoute la 

douleur, induit par la fixation au périoste du néo tendon, difficilement soulagé par une 

anésthésie locorégionale, indiquant l’anesthésie générale. 
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a.2. La chirurgie d’exérèse : 
 

 Le cas des tumeurs bénignes: (101–103) 

La prise en charge des tumeurs palpébrales est essentiellement chirurgicale. Pour les 

tumeurs bénignes, les options thérapeutiques existantes sont la simple surveillance, les 

traitements médicaux tél l’utilisation de traitement anti-inflammatoires locaux, le traitement par 

techniques de laser, et finalement la chirurgie. 

Dans notre série, tous les patients qui présentaient une tumeur bénigne avaient bénéficié 

d’une exérèse simple. Ceci était motivé principalement par un souci esthétique, d’autant plus 

que ces patients étaient majoritairement des sujets jeunes. 

Plusieurs auteurs recommandent la simple surveillance des tumeurs palpébrales 

bénignes. Le préjudice esthétique constitue la principale indication à l’exérèse tumorale. Quand 

il est indiqué, le traitement chirurgical doit être le plus conservateur possible, ménageant en 

particulier le tarse et la bordure ciliaire. 
 

 Le cas des carcinomes palpébraux : 

La chirurgie est décrite dans la littérature, comme le traitement carcinologique de choix. 

Elle doit être proposées toujours en première intention, mais à condition, d’être contrôlée 

histologiquement avec recoupe au niveau des berges. (104,105) 

Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’une chirurgie. Ce qui correspond à la série 

de Messaoudi (106), où tous les patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical sans autre 

traitement complémentaire. Et à la série de Malhotra (107) où 100% des malades ont eu un 

traitement chirurgical. Dans l’étude de Khlif (108) 85% des malades ont bénéficié d’un traitement 

chirurgical et dans la série de Chekir (109) 75,4% des patients ont subi une chirurgie. 
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Tableau N°XVI : Comparaison des taux de traitement chirurgical. 

Etude Taux de chirurgies 
Messaoudi (106) 100% 
Malhotra (107) 100% 
Khlif (108) 85% 
Chekir (109) 75,4% 
Notre série 100% 

 

 Biopsie : (110) 

Elle consiste en une excision partielle de la masse tumorale pour étude 

anatomopathologique fiable et définitive avant de débuter un traitement adapté. Ce type de 

biopsie offre une partie adéquate du tissu pour visualisation directe. Le chirurgien doit être sûr 

que le matériel biopsié soit représentatif et non écrasé. Du tissu non fixé doit être sauvegardé 

pour cytométrie de flux, étude moléculaire et certains types de préparations immuno-

histochimiques. 
 

 Biopsie-exérèse : (110) 

Elle permet d’avoir un diagnostic anatomopathologique en enlevant totalement la masse 

tumorale. Ce type de biopsie permet d’avoir un large prélèvement. Elle est surtout employée 

pour les tumeurs encapsulées de petite taille (hémangiome caverneux), confirmées par la TDM 

ou l’IRM. 
 

 La chirurgie d’exérèse classique : (38,111,112) 

Le principal traitement des carcinomes cutanés reste actuellement l’exérèse chirurgicale 

de la lésion avec des marges de sécurité adaptées à la variété anatomopathologique. Les marges 

de sécurité reconnues comme nécessaires sont de 3 à 5 mm pour le CBC jusqu’à 10 mm pour la 

forme ulcérée ou sclerodermiforme, 8 à 10 mm pour le Carcinome épidermoïde. Ainsi, pour un 

carcinome basocellulaire du bord libre de la paupière de 16 mm, pour un carcinome 

spinocellulaire de 11 mm, l’exérèse minimale correspondrait à toute la longueur de la paupière. 
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Du fait de l’anatomie et de la fonction palpébrale surtout pour la paupière supérieure, il 

n’est pas possible de respecter cette marge de sécurité, sous peine d’un préjudice fonctionnel 

parfois majeur, voire de la perte du globe oculaire. Dans ce cas l’examen extemporané prend sa 

place. Des languettes sont prélevées en toute épaisseur sur les bords de l'excision, repérées et 

fixées par le froid pour un examen extemporané qui guidera sur l'éventuel élargissement de 

l'excision. Cette technique n'est pas utilisable pour la graisse orbitaire ni pour l'os. Si 

l'anatomopathologiste répond qu'une ou plusieurs languettes sont envahies, le chirurgien 

prélève des nouvelles languettes numérotées en regard de celles envahies, jusqu'à ce que 

l'anatomopathologiste ne retrouve pas d'envahissement tumoral. La reconstruction peut avoir 

alors lieu dans le même temps opératoire. 

La fiabilité de l’examen extemporané atteint les 98 %, selon une étude sur 470 examens 

extemporanés, où seuls 4 patients étaient faussement négatifs, la même étude a aussi constaté 

que l’examen histologique extemporané permet de diminuer le taux de récidive par rapport à 

une chirurgie classique utilisant des marges probabilistes (112). 

Dans notre série, aucun de nos patients n’avaient bénéficié d’un examen extemporané. La 

non-exécution systématique des examens extemporanés dans notre série est principalement liée à 

des problèmes logistiques : le transport des échantillons et la contrainte du temps, suite à la 

surcharge du programme opératoire et le nombre élevé de patients, ce qui allonge le temps 

d'anesthésie générale pour les patients âgés et souvent poly-tarés. 
 

 La Chirurgie micrographique de Mohs:(113) 

C’est la technique chirurgicale spécialisée qui permet le meilleur contrôle d'exérèse de 

n'importe quel cancer cutané, tout en conservant le maximum de tissu sain. Cette technique 

convient particulièrement aux tumeurs cutanées péri-oculaires qui sont caractérisées par une 

croissance continue, et qui ont une faible tendance à métastaser. 

La technique consiste d'abord à enlever la plus grosse partie de la tumeur, puis à prélever 

des tranches marginales de 1 à 4 mm d'épaisseur sur tout le pourtour de la lésion tumorale et 

suivant une topographie minutieuse. Les marges sont prélevées par morceaux de 5 à 10 mm de 
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diamètre environ qui sont tous numérotés, coloriés et répertoriés sur un diagramme. Un 

technicien d'anatomopathologie procède alors à la coupe en congélation de chaque pièce dans le 

plan de la tranche, de sorte que toutes les faces chirurgicales soient visualisées sur une même 

lame. Les fragments positifs font l'objet d'une reprise d'exérèse jusqu'à la négativation de toutes 

les lames. Particulièrement performante pour les lésions superficielles, cette technique n'est 

toutefois pas utilisable dès que les tissus orbitaires sont envahis. 

Dans son étude, et en citant Larson (114), Cook (105) avait mentionné les avantages de la 

technique de Mohs : 

 Le plus haut taux de guérison ; 

 Diminution de la morbidité et de la mortalité ; 

 Des temps opératoires moindre ; 

 Une évaluation histologique objective de la qualité de l’exérèse ; 

 La conservation du maximum du tissu sain, permettant une reconstruction plus simple ; 

 Permet au chirurgien réparateur de programmer des procédures de reconstruction 

électives et d’estimer le temps opératoire nécessaire ; 

 Permet d’obtenir un meilleur résultat fonctionnel et esthétique ; 

Les limites de la réalisation de la technique de Mohs sont : l’obligation de disposer d’une 

équipe multidisciplinaire, composée d’un chirurgien et d’un anatomopathologiste expérimenté 

qui collaborent étroitement ; et la disposition d’un laboratoire annexé au bloc opératoire. 

Dans notre série, aucun de nos patients n’avait bénéficié de cette technique vu la 

lourdeur en équipement et en temps, et son coût en termes de compétences nécessaires. 
 

 Carcinomes envahissant le globe oculaire : (115,116) 

L’exérèse chirurgicale d’une lésion endo-orbitaire implique pour le chirurgien, soit 

d’utiliser l’orifice antérieur de l’orbite en étant alors gêné par le globe oculaire et l’accessibilité 

aux lésions profondes, soit d’ouvrir l’orbite osseuse. 
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 Les voies d’abord chirurgicales : 
 

 La voie trans-conjonctivale : 

Meilleure pour les tumeurs dont les limites antérieures sont en contact avec l’œil (66), 

cette voie d’abord n’est utilisable que pour les lésions localisées en avant de l’équateur du 

globe. Le résultat esthétique post-opératoire est en général satisfaisant. 
 

 La voie transcutanée : (110) 

Si de nombreuses variantes existent, elles découlent toutes des trois abords principaux : 

supérieur, inférieur et médial. 

L’incision cutanée peut être pratiquée au niveau du cadre osseux suivant le rebord 

orbitaire inférieur ou dans un pli palpébral supérieur ou inférieur suivant les lignes de tension 

(RSTL) (117). Elle est toujours latéralisée vers le quadrant où se développe la lésion. La dissection 

du périoste ainsi que l’hémostase doivent être soigneusement réalisées. La péri-orbite est 

ensuite incisée et la lésion peut alors être enlevée ou simplement biopsiée. L’incision en S est 

particulièrement intéressante pour accéder à l’espace orbitaire supérieur et latéral. 
 

 Voie trans-coronale (Cairns-Unterberger) ou bicoronale (118): 

Elle consiste à réaliser une incision cutanée d'un tragus à l'autre dans le cuir chevelu, et à 

décoller le scalp cutané et le muscle frontal jusqu'aux rebords orbitaires supérieurs. La cicatrice 

située dans les cheveux est ensuite peu visible. Cette voie permet un abord simultané des deux 

orbites dans leur partie supérieure. Elle s'adresse donc aux tumeurs supérieures intra- ou extra-

coniques. Sa réalisation est assez longue. On peut pour améliorer l'aspect esthétique faire partir 

l'incision non pas du tragus mais de derrière l'oreille. 
 

 Les orbitotomies : (110,119) 

Malgré que la plupart des lésions soient traitées chirurgicalement par voie cutanée et 

trans-conjonctivale, l’ostéotomie permet une bonne exposition chirurgicale. Dans la chirurgie 
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orbitaire, l’os est enlevé pour deux raisons. La première étant d’assurer une exposition 

chirurgicale et la deuxième de contrôler un processus néoplasique. 

Le site de l'orbitotomie est dicté par la localisation tumorale. Une collaboration entre 

spécialistes chirurgiens maxillo-faciaux, neurochirurgiens, ophtalmologistes, ORL est 

indispensable pour réaliser certains abords. L'extension tumorale à l'endocrâne impose un abord 

neurochirurgical supérieur ou latéral associé ou non à un abord antérieur ou latéral. L'extension 

à la sphère ORL impose une voie médiale avec éventuelle ethmoïdectomie. 
 

 
Figure 42 : les différentes incisions cutanées des orbitotomies latérales .(111) 

A. Berke.                         B. Krönlein.                         C. En S : type Wright 
 

 

 L’exentération orbitaire : 

L'exentération orbitaire est une technique chirurgicale défigurante. Il s'agit dans la 

plupart des cas d'une chirurgie carcinologique d'une tumeur maligne ayant secondairement 

envahi l’orbite. Ce geste délabrant laissait dans le passé des séquelles importantes qui pouvaient 

en faire restreindre les indications. Les méthodes de reconstruction actuelles le rendent plus 

acceptable. Les survies après exentération restent cependant modestes et dépendent du type 

histologique, de la qualité d'exérèse, de la taille et de l'extension tumorale. 

Dans certaines lésions extensives, une collaboration multidisciplinaire associant 

plasticiens, oto-rhino-laryngologistes et neurochirurgiens est souhaitable. 
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On décrit trois types d'exentération : 

 L’exentération totale : qui consiste à enlever tout le contenu orbitaire jusqu'au 

périoste et les paupières. 

 L'exentération subtotale : quant à elle préserve les paupières et une partie de la 

conjonctive L'exentération élargie ajoute, à l'exentération totale, l'exérèse des 

structures avoisinantes : parois orbitaires, cavités nasales, par exemple l'ethmoïde 

ou le maxillaire supérieur. 

Dans notre étude, nous avons eu recours à l’exentération orbitaire à 5 reprises soit 

12,19%. les résultats de khtibari (99) avaient rapportés un taux élevé de 48%, Ali Hassan (80) a 

également rapportait un taux élevé de 54.4%. alors que Benatiya (90), L.Knani (74) et Echchaoui 

(67) avaient rapporté un taux moindre par rapport notre étude. 
 

Tableau N°XVII : Comparaison du taux d’exentération orbitaire. 

 Echchaoui 
(67) 

L.Knani 
(74) 

Benatyia 
(90) 

Ali Hassan 
(80) 

Khtibari 
(99) 

Notre étude 

% d’exentération 1,56% 1,70% 1,8% 54,4% 48% 12,19% 
 

 Le curage ganglionnaire : (115) 

Le curage ganglionnaire est un acte consistant à retirer par voie chirurgicale certains 

ganglions lymphatiques et vaisseaux lymphatiques qui drainent un tissu ou un organe atteint 

d'un carcinome. Les ganglions enlevés sont ensuite analysés afin de déterminer s'ils étaient 

envahis ou non, le curage est employé notamment pour déterminer l'étendue d'un carcinome, 

caractériser sa progression, contrôler son envahissement locorégional, guider le choix 

thérapeutique. 

Dans notre série, 2 patients ont bénéficié d’un curage ganglionnaire soit 4,8% des cas. Ce 

taux s’avère moindre par rapport à S.Benazzou (40) qui rapportait un taux de 6,6% et plus élevé 

par rapport à L.Knani (74)  qui a rapporté un taux de 0,5%. 
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Tableau N°XVIII : Comparaison du taux de curage ganglionnaire. 

Etude S.Benazzou (40) L.Knani (74) Notre série 
Taux de curage ganglionnaire 6,6% 0,5% 4,8% 

 

 Analyse des résultats anatomo-pathologique : 

L’étude anatomopathologique des pièces d’exérèse chirurgicale était systématique chez 

tous nos patients. Elle vise à établir le diagnostic et la stadification histo-pathologique et aussi à 

détecter certains facteurs pronostiques (différenciation, degré d’envahissement en profondeur, 

présence d’emboles lymphatiques ou vasculaires, présence d’invasion périneurale), permettant 

ainsi de planifier l’attitude thérapeutique. Elle doit obéir aux recommandations suivantes : 

 Chaque prélèvement doit être clairement identifié, de façon à ce qu'une cartographie puisse 

être établie. 

 Il est nécessaire d'orienter les marges par des fils de suture identifiés par la couleur, par le 

nombre de nœuds ou par des encrages de différentes couleurs. 

 Il est indispensable de joindre un schéma comportant la mention des différents repères, 

éventuellement communiquer des photographies. 

 Le mode d'acheminement au laboratoire : soit à l'état frais dans une compresse humectée de 

sérum physiologique si le laboratoire est à proximité, soit fixation pour des raisons 

d'éloignement. 

L’étude anatomo-pathologique a montré la prédominance du carcinome baso-cellulaire 

retrouvé dans 23 cas (soit 56,09% des cas), suivis par le carcinome épidermoïde rencontrés chez 

10 patients soit 24,39% des cas. 2 cas de kystes sébacés palpébraux (4,87%), 4 cas de nævi 

palpébraux (9,75%). 1 seul cas de carcinome adénoïde kystique à point de départ lacrymal (soit 

2,43%), et un cas de carcinome méta-typique baso-spinocellulaire très infiltrant (soit 2,43%). 

Le carcinome basocellulaire est la tumeur la plus fréquente au niveau de la paupière. Il 

représente 90% des tumeurs malignes de la région orbitaire selon Reese (120). Aussi, de 

nombreux auteurs sont du même avis : Dans la littérature, on retrouve une fréquence estimée à 

84,4 % pour Ducasse (87) dans 96 cas, de 61% pour Massoudi (106), de 80 à 90 % pour Margo 
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(121) , de 84 % pour Lee (122) , de 85 à 95 % pour Bonner (123) mais seulement de 29,77 % pour 

Sihota (124) aux Indes. 
 

 En Afrique : 

Le carcinome baso-cellulaire est la tumeur maligne palpébrale la plus fréquente dans les 

pays du Maghreb. Il représente 67 à 89% des néoplasmes orbito-palpébraux. (84,109) 

 Notre série va avec les résultats maghrébins 

 Cette tumeur est rare en milieu noir africain (125). Le carcinome baso-cellulaire ne 

représente que le 1/10ème des carcinomes orbito-palpébraux chez l’Africain, du fait qu’il 

soit protégé par une forte pigmentation mélanique .(125,126) 

 En Europe : 

En France, une étude prospective réalisée sur 3 ans et portant sur 172 tumeurs palpébrales 

montrait que le carcinome baso-cellulaire était la tumeur la plus fréquente avec 84,4% des cas (53) . 

Une étude rétrospective réalisée en Grèce sur une durée de 30 ans, qui a porté sur 851 

cas de tumeurs palpébrales a mis en évidence que le carcinome baso-cellulaire était la tumeur 

maligne la plus fréquente avec un pourcentage de 86%. (58) 
 

 En Australie : 

Le carcinome baso-cellulaire là aussi présente la tumeur maligne palpébrale la plus 

importante avec 89.7% des cas. (127) 
 

 En Amérique : 

Une étude réalisée à l’hôpital de Massachusetts a mis en évidence que le carcinome 

baso-cellulaire était la tumeur maligne la plus fréquente au niveau des paupières, avec un taux 

de 73%. (128) 
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Tableau N°XVIIII : La répartition des carcinomes dans le monde. 

 Etude % de CBC % de CE 

Afrique 
Notre série 56,09% 24,39% 

Tunisie (109) 67% 2% 
Algérie (84) 88,7% 4,6% 

Europe 
France (53) 84,4% 11,5% 
Grèce (58) 86% 7% 

Australie (132)  89,7% 0,5% 
Amérique Massachussetts (128) 73% 5,2% 

 

Les résultats de l’étude anatomo-pathologique des pièces d’exérèse dans notre série a 

objectivé que l’exérèse était incomplète chez 3 patients (7,32%). Ce qui était moindre par 

rapport aux résultats d’Echchaoui (67) qui rapportaient un taux de 10,71% ,de Khtibari (99) qui a 

trouvé un taux de 16% et de L.Knani (74) qui a trouvé le taux le plus élevé (22,4%). 
 

Tableau N°XX : Taux d’exérèse tumorale incomplète. 

Etude Taux d’exérèse incomplète 
Echchaoui (67) 10,82% 
Khtibari (99) 16% 
L.Knani (74) 22,4% 
Notre série 7,32% 

 

a.3. La chirurgie de reconstruction : 

La reconstruction après exérèse tumorale vise à restaurer fidèlement autant que possible 

l'anatomie et la fonction de la région reconstruite. Cette réparation doit être la plus esthétique 

possible (104). La reconstruction des paupières poursuit trois buts : 

 Restaurer la protection du globe oculaire. 

 Conserver un champ visuel suffisant. 

 Rendre au patient l’aspect normal de son visage et de son regard. 

Avant de procéder à la couverture de la perte de substance, il est primordial d’avoir une 

confirmation histologique que les marges d’exérèses (latérales et profondes) sont saines 

(129,130). L'examen extemporané est réalisé dans les cas où la reconstruction immédiate est 
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indispensable, tel qu’au niveau de la paupière supérieure pour protéger l'œil, mais il est 

préférable d'attendre le résultat de l'histologie classique avant la reconstruction. C'est la 

technique en deux temps qui donne la certitude carcinologique de l'exérèse complète, mais la 

constitution de la fibrose au niveau de la perte de substance complique la réparation différée 

(131). 

 Les principes généraux de reconstruction : (132–134) 
 

 Principe de sécurité : 

Ils reposent sur des considérations anatomiques et physiologiques, et sur des conditions 

particulières au patient. 
 

 Les considérations anatomo-physiologiques : 

 La vascularisation faciale : La face est richement vascularisée ce qui permet 

l'utilisation de lambeaux allongés à pédicules étroits sans risque de nécrose 

excessif. 

 L'association des greffes et des lambeaux : Lors de la reconstruction faciale, on 

est souvent conduit à utiliser des greffes et des lambeaux pour réparer les 

différents plans. De cette considération anatomique découle la possibilité 

d’associer deux lambeaux entre eux ou d’associer un lambeau et une greffe. 

Cependant impossibilité d’associer deux greffes entre elles car le risque de 

nécrose est alors trop élevé. 
 

 Conditions liées au patient : 

Devant une perte de substance donnée, il est important de choisir la technique de 

réparation en fonction de l'état général et locorégional du patient. 
 

 Principe d’homologie : 

Toute structure du corps humain est idéalement remplacée par son homologue le plus 

strict. Le meilleur substitut pour remplacer une paupière est donc la paupière elle-même. 
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 Principe de réparation « plan par plan » : 

Anatomiquement, il est indispensable de reconstruire un plan muqueux profond, un plan 

tarsal intermédiaire et un plan cutané superficiel. En fait, l’intime adhérence du tarse à la 

conjonctive conduit à réparer un plan tarso-conjonctival qui correspond à la lamelle postérieure 

et un plan cutané qui correspond à la lamelle antérieure. 
 

 Principe de simplicité : 

Le chirurgien doit toujours choisir la technique opératoire la plus simple, la plus sûre et 

surtout celle qu’il maîtrise le mieux. 
 

 Règle du respect de la paupière supérieure : 

L’atteinte palpébrale inférieure est la plus fréquente et comporte un moindre risque pour 

l’œil. En aucun cas, il ne faut donc prendre le risque d’utiliser la paupière supérieure pour 

réparer la paupière inférieure sauf s’il s’agit d’un prélèvement non dommageable pour la 

paupière supérieure (une seule lamelle, greffon libre ou pédiculé). De même, la reconstruction 

du muscle orbiculaire et des cils n’est pas nécessaire au niveau de la paupière inférieure. 

L’atteinte palpébrale supérieure est moins fréquente mais plus nocive. L’exposition du globe 

oculaire peut conduire à une kératite, un ulcère cornéen voire même la cécité. La paupière 

supérieure requiert une peau fine et souple pour que le muscle releveur puisse dégager l’œil 

dans le regard primaire. Cette peau doit être mobile afin de recouvrir la cornée lors du sommeil. 

Il est également nécessaire de reconstruire l’armature tarsale et la continuité du muscle releveur. 

Enfin et si possible, il est préférable de restaurer le bord ciliaire. (133) 
 

 Cas des canthus : 

Le canthus externe est beaucoup moins touché que le canthus interne et ne requiert que 

sa réinsertion au périoste ou à l’apophyse orbitaire externe. Le canthus interne nécessite quant à 

lui de réparer le ligament palpébral interne et les voies lacrymales parfois dans un second temps. 

Les pertes de substance du canthus interne sont souvent traitées avec les pertes de substance 

latérales du nez. 
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 Techniques de reconstruction : 

La reconstruction des pertes de substances palpébrales fait appel à des procédés variés, allant 

des techniques relativement simples à des moyens plus élaborés des greffes et des lambeaux. 

L’ampleur et la localisation du déficit à combler guident la reconstruction. Les déficits d’un quart, voire 

un peu plus, jusqu’à un tiers en cas de laxité chez le sujet âgé, peuvent se suturer bord à bord sans 

manœuvre supplémentaire ou moyennant un allongement du tendon canthal latéral selon Tenzel. Au-

delà, des combinaisons de lambeaux et de greffes sont nécessaires. La cicatrisation dirigée par 

seconde intention peut être intéressante à exploiter, en particulier au niveau du canthus interne, dans 

la mesure où la lamelle postérieure n’est pas déficitaire. (38) 

 La suture marginale directe +/- canthopexie : (132,135,136) La règle du quart de 

Mustardé : Du fait de la laxité palpébrale relative, les déficits de moins d'un quart de 

longueur totale chez le jeune, et de moins d'un tiers chez le sujet âgé, peuvent être 

réparés par rapprochement simple complété parfois d’une canthotolyse avec un 

résultat esthétique et fonctionnel satisfaisant. Une grande partie des pertes de 

substance palpébrales peut donc être traitée par rapprochement direct des berges et 

mobilisation horizontale des paupières. 

La suture se fait en deux plans. Le plan profond tarso-conjonctival est habituellement 

suturé par des fils résorbables enfouis : une aiguille ronde évite de déchirer le tarse qui fournit 

ainsi un bon point d’appui à la traction. Les fils de soie noués à la face postérieure de la 

paupière sur le versant muqueux doivent être évités en raison du risque de kératite. Cependant, 

ils peuvent s’utiliser en protégeant la cornée par une lentille thérapeutique. Le plan antérieur 

musculo-cutané et le bord libre sont suturés par des points séparés. Le fil de soie est le plus 

employé car il présente moins de risque d’ulcération en cas de contact avec la cornée. Il est, de 

plus, plus facile et moins douloureux à enlever que les fils de nylon. Suivant le degré de tension 

des sutures, les fils sont laissés en place 8 à 15 jours. Une contention par pansement adhésif est 

souvent utile pendant la phase initiale de cicatrisation. 
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Figure 40 : Technique de suture directe des paupières.(137) 

 

A. Plan profond suturé au fil à résorption lente, prenant toute l’épaisseur du tarse, passant sous la 
conjonctive. Un fil est passé sur le bord libre, au niveau de la ligne grise, de préférence au fil de 
soie pour éviter le risque cornéen. 

B. Suture cutanée prenant en profondeur le muscle orbiculaire 
 

Lorsque la perte de substance dépasse un quart de la longueur totale de la paupière, la 

suture directe reste possible dans certains cas en désinsérant le tarse de son insertion canthale. 

Cette technique est assez fréquemment utilisée pour les paupières inférieures, en 

sectionnant à leurs extrémités externes les attaches du tarse au canthus externe. Pour que ce 

geste soit efficace, on doit y associer une libération large des insertions du septum au périoste 

orbitaire externe. La technique de suture est ensuite identique à celle qui a été exposée 

précédemment. Bien que théoriquement possible, cette technique est plus délicate à mettre en 

œuvre à la paupière supérieure où se mêlent les attaches du tarse, du septum et, plus 

profondément, l’aileron latéral du releveur de la paupière supérieure. Certains, (17) ont proposé 

des canthotomies médiales, possibles au prix d’une section des canalicules lacrymaux. 
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Figure 43 : Mobilisation de la paupière inférieure restante en vue d’une suture directe. (137) 

 

A. Incision cutanée sous-ciliaire. 
B. En profondeur : section des attaches du tarse inférieur au ligament canthal externe, désinsertion du septum le long du 
rebord orbitaire externe et inférieur. 

 

Dans notre série, cette technique a été utilisée 2 fois (4,9%) pour des pertes de substance 

de la paupière inférieure suite à des CBC chez des sujets de plus de 60 ans. Alors que dans la 

série de L.knani (74), on a observé un taux plus élevé (23,9%). 

Tableau N°XXI : Taux de suture directe. 

Etude L.knani (74) Notre série 
Suture directe 23,9 % 4,9% 

 

 

 La cicatrisation dirigée : (6,138) 

C’est une technique simple qui peut être proposée comme une préparation à une greffe 

de seconde intention ou comme solution d’attente le temps d’avoir le résultat histologique avec 

la certitude d’une résection tumorale totale. Cette méthode simple n’est possible que sur un 

sous-sol correctement vascularisé avec des bords périphériques de bonne qualité. Le but de 

cette technique est d’obtenir à l’aide de pansements adaptés, un bourgeonnement de la perte de 

substance, qui va être le support de l’épithélialisation spontanée à partir des berges. La qualité 

du bourgeon est contrôlée en alternant les pansements pro-inflammatoires (avec de la vaseline) 

qui permettent le bourgeonnement de la perte de substance, et les pansements anti-
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inflammatoires (avec des corticoïdes) qui vont intervenir lorsque le bourgeon devient 

hypertrophique et gène l’épithélialisation permettant ainsi son affaissement. 

Parmi les indications de la cicatrisation dirigée : les réfections des pertes de substance 

canthales internes qui respectent les conditions suivantes : déficit de petite taille, inférieur à 3 

mm dans le grand axe, superficiel, n'atteignant ni les paupières, ni les canalicules. 

Vu la grande taille des pertes de substance, seulement un cas (2,4%) où la cicatrisation 

dirigée a été utilisée comme technique de reconstruction définitive. Alors que dans la série 

d’Echchaoui (67) a été utilisé dans 6,25 % des cas. 
 

Tableau N°XXII : Taux de cicatrisation dirigée. 

Etude Echchaoui (67) Notre série 
Cicatrisation dirigée 6,25 % 2,4% 

 

 Les greffes cutanées : (6,138,139) 

Elles sont définies comme des portions cutanées détachées de leur site donneur et       

transférées sur un site receveur distant où la revascularisation sera assurée à partir du sous sol 

avant l’autolyse du fragment cutané. 
 

 On distingue : 
 

 La greffe de peau mince : 

C’est une greffe dermo-épidermique fine d’une épaisseur comprise entre 1.5 et 3           

dixièmes de millimètre, elle nécessite un sous-sol bien vascularisé. La zone donneuse cicatrise 

spontanément à partir de la couche basale. Le prélèvement des greffons dermo-épidermiques se 

fait grâce à des dermatomes sur une peau glabre et plane, souvent la face interne du bras ou de 

la cuisse. Ses principaux inconvénients sont : une pigmentation secondaire inesthétique, et 

surtout une rétraction secondaire gênante si elle n'a pas été prévue lors du temps opératoire 

donc ce type de greffe à ne pas utiliser pour réparer une zone fonctionnelle. 
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 La greffe de peau total : 

Le greffe de peau totale diffère de la précédente par l'épaisseur du greffon, Intéressant 

l’épiderme, le derme ainsi que le chorion sous-jacent, par l'absence de pigmentation et de 

rétraction secondaire. Les sites donneurs classiques de greffe cutanée comprennent la paupière 

supérieure, la région rétro-auriculaire, le creux sus-claviculaire et la face interne du bras [108]. 

Elle doit être dégraissée pour être correctement revascularisée. La taille du greffon doit s'adapter 

à la surface réceptrice. 

Le prélèvement se fait à partir d’un patron à la taille exacte de la perte de substance avec 

un bistouri à lame fine. Le lit de la greffe doit être bien vascularisé et exempt d’infection. 

L’hémostase doit être rigoureuse. Lorsqu’une perte de substance intéresse un tissu de mauvaise 

qualité, on peut différer la greffe afin d’obtenir un bourgeon de granulation pour optimiser la 

prise de la greffe. 

Afin de faciliter la revascularisation, la greffe doit être suturée bord à bord 

soigneusement et stabilisée à l’aide de points de capiton et d’un bourdonnet qui auront un effet 

de pression pour favoriser le contact avec le lit receveur et empêcher la formation d’éventuels 

hématomes. 

Le premier pansement est fait théoriquement au 5ème jour pour une greffe de peau 

totale et au 2ème jour pour une greffe de peau mince. Une greffe qui a bien pris doit être 

uniformément rose. Des soins locaux doivent être pratiqués régulièrement pour éviter la 

formation de croûtes, génératrices de cicatrices inesthétiques. 

Dans notre série, les greffes cutanées utilisées étaient toutes des greffes à peau totale, le 

premier pansement était fait entre le 4ème et le 5éme jour sauf suspicion de complications 

(infection, hématome…). 

Dans notre série, les greffes cutanées ont été utilisées dans 7 cas (17,1%) pour la 

réparation des pertes de substance non transfixiant ce qui rejoint les résultats de Benaatyia (90) 

et d’Echchaoui (67) qui ont montré un taux d’utilisation de greffe de peau de 17.64% et 28% 
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respectivement. Pour F.Mardi (76) le taux était élevé à 49%. Quant à L.Knani (74) le taux était 

moindre à 4,2%. 
 

Tableau N°XXIII : Le taux de greffes cutanées : 

Etude Echchaoui(67) L.Knani(74) F.Mardi(76) Benaatyia(90) 
Notre  
série 

Taux de greffe de peau 28% 4,2% 49% 17,64% 17,1% 
 

 Autres variétés de greffes : 

La réhabilitation du plan postérieur tarso-conjonctival peut utiliser différents greffons 

autologues. Idéalement, le greffon doit être facile à prélever, permettre l’apport de tissu 

muqueux, être suffisamment rigide pour armer la paupière reconstruite et la morbidité au site 

donneur doit être acceptable. Les différents greffons proposés dans la littérature sont : 
 

 La greffe de muqueuse conjonctivale : est excellente, mais elle se heurte au problème de 

la taille du prélèvement qui reste limitée. Elle est prélevée dans le fornix supérieur après 

avoir largement infiltré la conjonctive, sans fermeture au niveau de la zone de 

prélèvement, à condition d'avoir laissé la capsule de Tenon. 

 La greffe de muqueuse buccale : est abondante et présente une plus grande résistance à 

la rétraction. Le prélèvement est plus aisé au niveau de la lèvre inférieure ou supérieure 

peut être prélevée de la face interne de la joue, où la surface disponible est importante et 

la morbidité modérée si l’on prend soin de respecter le canal de Sténon (140). Elle 

nécessite une préparation préalable par la prescription de bain de bouche pour réduire le 

risque infectieux. L’excision de la greffe se fait au bistouri. Le greffon ainsi prélevé est 

dégraissé sur sa face postérieure avant sa mise en place et sa fixation se fait par des 

points inversés pour éviter les ulcérations cornéennes. Les soins oculaires sont très 

importants par du collyre et du pommade ophtalmique à base d’antibiotique. La 

muqueuse labiale n'est pas suturée. L'épithélialisation se fait entre 48 heures et 8 jours. 

Des bains de bouche sont prescrits après chaque repas pour une dizaine de jours. 
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 Les greffes de cartilage : permettent de reconstruire un plan palpébral profond en 

apportant un tissu solide pouvant suppléer le tarse. 
 

Deux sites de prélèvement sont utilisés : 

 La pyramide nasale offre deux sites donneurs : aile du nez et le septum, cette zone 

nécessite une préparation préopératoire par un rasage des poils narinaires et les 

soins post-opératoires pour favoriser la cicatrisation et réduire le risque infectieux. 

 Greffes de cartilage auriculaire (141–143) : C’est un excellent matériau pour armer 

la paupière à reconstruire. La greffe est composée de cartilage et de périchondre, 

elle est fine et arquée. Sa forme concave s’adapte parfaitement à autorise une 

épithélialisation rapide et évite la fragmentation du greffon. Le prélèvement est 

simple et peut être réalisé par voie postérieure ou antérieure sans aucune rançon 

cicatricielle ni esthétique. 
 

 
Figure 44 : Exemples de greffes muqueuses et cartilagineuses (125) 

 

A. Greffe conjonctivale ; B. Greffe muqueuse labiale inférieure ; C.D Greffe du cartilage 
septal et de la conque E. Prélèvement d’une fibromuqueuse palatine en paramédian 
(Aspect per-opératoire). 
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 Greffes composées (ou composite) : 

Elles sont utilisées pour la reconstruction du plan tarsoconjonctival d’une perte de 

substance de pleine épaisseur palpébrale. Elles réalisent des greffes bi ou pluritissulaires : greffe 

mucopalatine, greffon tarsomarginal de Hübner, et la greffe tarsoconjonctivale. Cette dernière 

représente le greffon de choix dans les reconstructions palpébrales (104,137,140) 

 Les greffes tarso-conjonctivales : sont prélevées en paupière supérieure saine et 

permettent une reconstruction du plan profond en paupière supérieure ou inférieure. Ce 

prélèvement ne peut pas être fait en paupière inférieure en raison de la faible hauteur du 

tarse à ce niveau. 

 La greffe tarsomarginale de Hübner : réalise un transplant palpébral de pleine épaisseur, 

excepté la partie cutanée qui est retirée. La technique consiste d'abord en un marquage 

sur la paupière homologue controlatérale à la mutilation, prélèvement en forme de 

pentagone dont la longueur est égale au quart de la longueur palpébrale puis excision 

monobloc du prélèvement de pleine épaisseur ; Puis, fermeture de la zone de 

prélèvement par sutures en trois plans et transposition de la greffe au niveau du déficit 

controlatéral après avoir enlevé la partie cutanéo-orbiculaire du transplant à 2 mm de la 

marge palpébrale. 
 

 
Figure° 45: Greffon tarsomarginal de Hübner (104) 

 

1 : Bord palpébral    2 : tarse   3 : conjonctive 
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Figure 46 : Technique de Hübner en paupière inférieure. (104) 

A : Déficit subtotal de la paupière inférieure gauche 
B : Prélèvement de trois greffons tarsomarginaux de Hübner sur les trois paupières saines, après 

avoir soulevé la lamelle antérieure sur toute la longueur 
C : dégagement d’un lambeau myocutané temporal de rotation suivant Tenzel, en dessinant la courbe 

au-dessus de la ligne canthale. Mise en place des trois greffons dans le déficit et recouvrement 
avec le lambeau myocutané et fermeture des sites donneurs 

 

 Les greffes mucopalatines : sont faciles à prélever et présentent une excellente qualité du 

fait de leur rigidité et de leur bonne tolérance pour la surface oculaire. Ce prélèvement se 

fait au niveau du palais rigide, à distance de la ligne médiane et des racines dentaires. Le 

principal inconvénient de ce prélèvement est le risque hémorragique du site donneur, du 

5 e au 8 e

 

Dans notre série, nous avons eu recours à : 

 jour (la chute d'escarre). Le patient devra être prévenu de ce risque et disposer 

à son domicile de gaze hémostatique pour comprimer en cas de saignement. 

 La greffe de cartilage pour la reconstruction tarsale a été réalisée chez 1 de nos 

patients, par un cartilage auriculaire, soit 2,4% des cas, alors que les résultats 

d’Echchaoui avaient rapporté un taux de 6.25% (67) . 

 La greffe muco-palatine a été préconisée chez 3 de nos patients (7,3%) alors que 

l’étude d’Echchaoui avait rapporté un taux plus élevé 25% (67) . 

 La greffe de la muqueuse buccale n’a pas été utilisée dans notre série. 
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Tableau N°XXIV : taux des greffes muqueuses et cartilagineuses. 

Etude Echchaoui (67) Notre étude 
Greffe de cartilage 6,25% 2,4% 
Greffe muco-palatine 25% 7,3% 

 

 Les lambeaux : (141,144) 

Le lambeau est un transfert tissulaire incluant son propre pédicule de vascularisation. Ce 

dernier peut être gardé définitivement ou temporairement en continuité avec la zone donneuse, 

ou être immédiatement anastomosé sur des vaisseaux proches de la zone receveuse. 

Dans notre série, nous avons utilisé des lambeaux pour la réparation des pertes de 

substance post exérèse tumorale chez 27 patients (65,8%) ce qui rejoint les résultats de L.Knani 

(74) avec un taux de 66,6% et d’Echchaoui (67) qui avaient rapporté un taux à 64,04%. Alors que 

les résultats de Benatiya (90) montrent un taux de 37% et Khtibari (99) un taux de 45,5%. 
 

Tableau N°XXV : Le taux des lambeaux utilisés. 

Etude Benatyia (90) L.Knani (74) Khtibari (99) Echchaoui (67) Notre série 
Lambeaux cutanés 37% 66,6% 45,5% 64,04% 65,8% 

 

 Classification des lambeaux : (141,145) 

Avant d’envisager les différents types de lambeaux, il semble nécessaire de préciser 

d’une manière générale leurs caractéristiques permettant de les classer selon différents types : 
 

 Classification selon le type de tissu prélevé : 

Il s’agit d’une classification basée grossièrement sur l’épaisseur du tissu transposé et l’on 

distingue : 

 Les lambeaux cutanés : n’emportant que la peau. 

 Les lambeaux cutanéo-graisseux : comprenant la peau et la graisse sous-jacente. 

 Les lambeaux fascio-cutanés : comprennent la peau, le tissu sous-cutané avec le fascia. 

Celui-ci constitue une lame porte-vaisseaux qui enrichit l’apport vasculaire. 
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 Les lambeaux musculo-cutanés : comportent outre la peau et le tissu cellulaire sous-

cutané, le fascia périmusculaire et le muscle. La vascularisation est alors enrichie par des 

perforantes musculo-cutanées. 
 

 Classification selon le type de pédicule : 

 Les lambeaux peuvent tourner autour d’une charnière cutanéo-graisseuse ou fascio-

cutanée et on parle alors de lambeaux dits en « péninsule ». 

 Si l’on soulève une palette cutanéo-graisseuse sur un pédicule graisseux ou sur une 

charnière de fascia, on obtient un lambeau en « îlot ». 

 Enfin le lambeau peut être levé électivement sur un pédicule (artères et veines 

concomitantes) et on a alors un lambeau en îlot vasculaire pur. 
 

 Classification selon le mode de vascularisation : 

Les lambeaux cutanés peuvent être divisés en deux groupes : 

 Les lambeaux cutanés taillés au hasard (Random- Flap) : ils sont dessinés sans tenir 

compte de la vascularisation tégumentaire. Le respect des règles classiques de 

dimensions est alors capital. 

 Les lambeaux axiaux « artériel flaps » : Ils contiennent au moins un axe artério-

veineux anatomiquement défini dans l’épaisseur du lambeau 

 Selon la direction des flux, on distingue ainsi : 

 Les lambeaux à apport antérograde (lambeau nasogénien à pédicule supérieur). 

 Les lambeaux à apport rétrograde (lambeau medio-frontal). 
 

 Classification selon le mode migratoire : 

Les lambeaux locaux (plastie locale) ou locorégionaux (lambeaux de voisinage) : où le 

transfert est basé sur les qualités élastiques de la peau. D’une façon générale, le tiers interne 

des paupières peut être reconstruit par des téguments venants des régions médio-frontales, 

glabellaire, nasogénienne. Les deux tiers externes des paupières peuvent être reconstruits par 

des téguments venus de la partie externe du front et de la tempe.(104,137) 
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Figure 47 : Segmentation des paupières dans le plan frontal (137). 

   

 

 

Figure 48 : Origines des principaux lambeaux cutanés utilisés 
en reconstruction palpébrale (104). 

A. Comblement d’un déficit du canthus latéral par trois lambeaux myocutanés d’avancement. 1. Palpébral 
supérieur ; 2. palpébral inférieur ; 3. temporojugal. 

B. Lambeaux myocutanés de transposition périoculaires : 1. Temporofrontal ; 2. palpébral supérieur à 
pédicule latéral ; 3. temporojugal ; 4. frontal médian ; 5. palpébral supérieur à pédicule médian ; 6. 
nasogénien. 

C. Lambeau palpébral supérieur à pédicule latéral prolongé dans les plis de la « patte-d’oie » pour 
améliorer le camouflage de la transposition. 

 

On en distingue trois types selon la mobilisation des tissus : 
 



La chirurgie reconstructive dans les tumeurs des paupières 

 

 

- 109 - 

 Le lambeau d’avancement : 

 La perte de substance cutanée est ramenée à un rectangle. 

 Un lambeau rectangulaire est taillé au contact de la perte de substance. 

 Le lambeau est décollé à la demande jusqu’à ce que son étirement lui permette 

de recouvrir la perte de substance. 

 L’avancement du lambeau est facilité par l’excision de part et d’autre de sa base 

de deux triangles d’avancement. 
 

 Le lambeau de transposition : 

 Un lambeau taillé à distance d’une perte de substance, passant lors de sa 

mobilisation au-dessus d’une zone non décollée, appelée, îlot d’arrêt, qu’il 

enjambe : C’est un lambeau de transposition avec « enjambement ». 

 Lorsque le lambeau est contigu à la perte de substance, et vient directement la 

recouvrir sans enjamber d’îlot d’arrêt, on l’appelle alors un « lambeau de 

translation ». 

 Le lambeau de rotation : 

 La perte substance est ramenée à un triangle. 

 Une incision arciforme dans le prolongement de la base du triangle permet de 

tailler un vaste lambeau qui vient combler par un mouvement de rotation la 

perte de substance. 

Cette technique n’a pas été utilisée dans notre série vu que la majorité des pertes de 

substances étaient transfixiantes. 
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Figure 49 : Réparation par lambeaux de rotation d’une perte de substance superficielle. (137) 

 

A. Tracé des lambeaux en gardant à leur pied une largeur suffisante, en général égale au diamètre 
de la perte de substance. 

B. Suture finale. 
 

 Les lambeaux à distance : correspondent à un transfert tissulaire non immédiatement 

adjacent à la perte de substance et nécessitent au moins deux temps opératoires avec mise 

en place au niveau du site receveur, puis sevrage du pédicule. 

 Les lambeaux libres : ce sont des transferts vascularisés au niveau du site receveur par un 

rebranchement vasculaire microchirurgical. 
 

 Les règles générales : 

Il nous semble nécessaire d’énoncer quelques règles pour la réalisation des lambeaux 

avant d’entamer leurs descriptions : 

 La base du lambeau, doit être au moins égale au tiers de sa longueur. Au niveau de la 

face, cette règle doit être appliquée surtout pour les lambeaux en îlot à cause du risque 

de souffrance, voire de nécrose ; 

 Le lambeau et la cicatrice résultante doivent respecter les plis de la face ; 

 Les oreilles et la surépaisseur sont à respecter dans un premier temps car une 

amélioration avec le temps et des retouches secondaires sont toujours possibles ; 

 L’hémostase doit être rigoureuse, un drain est nécessaire si le décollement est 

important ; 
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 Le dessin du lambeau doit permettre la fermeture du site donneur sans tension par 

simple rapprochement ; 

 Enfin, tous ces lambeaux doivent être dessinés à l’encre, avant l’incision chirurgicale. 
 

 La reconstruction palpébrale : 

 Le lambeau de rotation-avancement temporo-jugal de Mustardé: (133,140) 

Il s’agit d’un lambeau « phare » dans la blépharopoïèse inférieure, seul ou associé à la 

mobilisation de la paupière restante. Le tracé de l’incision se place à 1 mm du bord libre de la 

paupière inférieure et doit dépasser largement vers le haut la ligne canthale externe pour éviter 

une ptose tégumentaire et un ectropion secondaire. L’étendue de l’incision, du décollement et 

du triangle d’avancement dépend de la taille de la mutilation palpébrale. Ce lambeau a pour 

inconvénient majeur d’être épais et lourd. Pour cela, nous l’arrimons comme beaucoup d’auteurs 

au périoste orbitaire externe et au tendon palpébral interne pour lutter contre l’attraction 

inférieure liée au poids de la masse mobilisée. Pour armer ce lambeau lourd, il faut réhabiliter le 

plan tarso conjonctival par un greffon solide. Nous estimons ainsi que les greffons les plus 

adaptés sont par ordre de préférence la fibro-muqueuse palatine, le cartilage conqual et enfin le 

cartilage septal. 

Ce lambeau apporte pour nous des tissus de bonne qualité, sans tension, avec une rançon 

cicatricielle réduite. Il est très sûr sauf parfois chez le fumeur (risque de nécrose) ou le sujet âgé. 
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Figure 50 : Lambeau temporo-jugal de Mustardé.(137) 

A. Tracé du lambeau temporo-jugal, très oblique en haut et en dehors à partir du canthus externe. Résection prudente 
de l’excédent cutané interne. En pointillé : libération du tarse et du septum. 
B. Suture en place. 

 

Nous avons utilisé ce lambeau pour la réparation de PDS palpébrales chez 8 (19,5%) 

patients dans notre série, ce qui rejoint les résultats de S.Benazzou (40) qui a utilisé ce lambeau 

dans 20% des cas. Alors que l’Echchaoui (67) a rapporté un taux d’utilisation un peu élevé 

(31,25%). 
 

Tableau N°XXVI : Le lambeau Temporo-jugale de Mustardé. 

Etude Echchaoui (67) S.Benazzou (40) Notre série 
Lambeau temporo-jugal de Mustardé. 31,25% 20% 19,5% 

 

 Le lambeau orbito-naso-génien de Tessier :(133,140) 

C’est un lambeau naso-génien à pédicule supérieur controlatéral centré sur les vaisseaux 

angulaires. Sa vascularisation axiale permet une grande surface de prélèvement. Sa longueur 

théorique peut dépasser la commissure labiale et atteindre 10 cm. Sa largeur peut atteindre 5 
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cm en fonction de la laxité cutanée. Ce lambeau concerne toutes les pertes des substances 

situées dans son arc de rotation. C’est une technique très fiable qui peut donc être utilisée pour 

la région palpébrale, jugale, nasale, frontale, homo- ou controlatérale. Par contre, c’est un 

lambeau épais et lourd qui attire le canthus externe vers le bas et il est donc utile de l’amarrer 

au périoste orbitaire externe. Il peut s’accompagner d’œdème lié à sa vascularisation veineuse à 

contre-courant ou se rétracter à long terme, compromettant partiellement le résultat esthétique. 

 

 
Figure 51 : Lambeau orbito-naso-génien de Tessier.(134) 

 

A. Perte de substance palpébrale inférieure subtotale et tracé du lambeau 
B. Dissection du lambeau et reconstruction de la lamelle postérieure par greffe tarso-conjonctivale. 
C. suture du lambeau. 
 

Nous avons utilisé ce lambeau pour la reconstruction de PDS de la paupière inférieure 

dans 5 cas (12,2%) ce qui rejoint les résultats de Benatiya (90) avec un taux de 16,66% alors que 

Echchaoui (67) avait rapporté un taux moindre 3,12%. 
 

Tableau N°XXVII : Le lambeau orbito-naso-génien. 

Etude Echchaoui (67) Benatyia (90) Notre étude 
Lambeau orbito-naso-génien de Tessier 3,12% 16,66% 12,2% 

 

 Lambeaux cutanés d’origine frontale : 

Le front fournit des lambeaux de grande taille et sûrs du fait d’une grande fiabilité vasculaire 

de la région. La situation supérieure du front par rapport aux paupières permet aux lambeaux de 

tracter vers le haut et donc de lutter contre la pesanteur. Les inconvénients majeurs sont la couleur 

et la texture de la peau frontale, trop épaisse et rigide par rapport à la peau palpébrale. 
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 Le lambeau de rotation fronto-glabellaire : (111,146) 

Ce lambeau est idéal pour les pertes de substance localisées au niveau du canthus 

interne. Il est bien vascularisé, le risque de nécrose est donc limité.il est relativement simple 

dans sa réalisation en raison de la laxité des téguments de la région inter-sourcilliaire, 

permettant une bonne mobilité. 

Il nécessite une dissection prudente afin de respecter la richesse vasculaire de cette 

région, et en particulier les vaisseaux glabellaires ; la lésion de ces derniers peut être 

responsable de saignements peropératoires gênant la réalisation du geste chirurgical d'une part, 

et pouvant entraîner un hématome postopératoire source d'infection potentielle d'autre part. 
 

 
Figure 52 : Lambeau fronto-glabellaire médian de rotation.(111) 

 

 Le lambeau frontal médian ou paramédian : (147) 

Avantage de ce lambeau est la correction peropératoire de la perte de substance en un 

seul temps, alors que les autres lambeaux nécessitent souvent une reprise de la base du 

pédicule 
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Figure 53 : Lambeau frontal V-Y de glissement.(111) 

 

 Lambeau frontal oblique : (148) 

Indiqué lorsque la hauteur du front du patient est petite. Il est 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. Le sevrage du lambeau se fait vers la troisième semaine post opératoires après épreuve de 

clampage et repositionnement du pédicule. 

Dans notre série, nous avons utilisé ces lambeaux cutanés frontaux dans 3 cas  (7,3%) 

pour la reconstruction du canthus interne. Ce qui correspond aux résultats d’Echchaoui (67) (2 

cas). 
 

Tableau N°XXVIII : Lambeaux frontaux. 

Etude Echchaoui (67) Notre série 
Lambeaux frontaux 3,12% 7,3% 

 

 Le lambeau d’Abbé-Mustardé : (111,140,149) 

C’est un lambeau palpébral inférieur de pleine épaisseur, vascularisé par l’artère du bord 

ciliaire. Le fragment palpébral prélevé effectue une rotation de 180° dans le plan frontal, il reste 

rattaché au site donneur par son pédicule pendant 15 jours. Il permet de combler un déficit de 

plus de 30 % à la totalité de la paupière supérieure, tout en préservant le canalicule lacrymal 
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inférieur. Il est un des rares à permettre de reconstituer une bordure ciliaire et remplace les 

éléments palpébraux par des éléments identiques ce qui donne un résultat esthétique très 

satisfaisant. 

 
Figure 54 : Lambeau de rotation d'Abbé-Mustardé (111). 

 

Dans notre série, nous avons utilisé ces lambeaux cutanés pour la reconstruction 

palpébrale supérieure chez un seul patient (2,4%) 
 

 Les lambeaux musculaires : 

Ils nécessitent une surveillance post-opératoire moins fastidieuse. Ainsi, chez des 

patients isolés en situation personnelle ou sociale précaire, les lambeaux permettent de 

s'affranchir de consultations trop régulières, la surveillance post-opératoire se limitant à 

l'examen de la greffe de peau pendant quelques jours. 
 

 Le lambeau de translation 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 (150).La voie d’abord peut être en « Y » ou en « T » avec une partie hémi-coronale 

verticale pré auriculaire prolongée selon l’axe des vaisseaux temporaux superficiels. Elle 

présente l’avantage d’une parfaite exposition. L’aponévrose temporale est sectionnée jusqu’à 
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l’arcade zygomatique, on réalise une dissection monobloc et totale du muscle qui est divisé en 

deux chefs : antérieur et postérieur. La paroi latérale orbitaire est fenêtrée et le chef antérieur 

est basculé à travers cette ostéotomie dans l’orbite (151). Puis, le chef postérieur est suturé au 

rebord orbitaire latéral et à la crête temporale antérieure. Souvent, une greffe de peau est fixée 

sur le muscle. Les suites opératoires peuvent être marquées par un hématome, une nécrose du 

tissu musculaire, une limitation de l’ouverture buccale et une paralysie frontale. Le principal 

inconvénient que présente cette technique est que le lambeau peut masquer une récidive 

tumorale (137). 

Nous avons utilisé le muscle temporal pour le comblement de la cavité d’exentération 

dans 4 cas (9,7%). Pour B.Langlois (116) le taux était de 17%, alors que S.Benazzou (40) avait 

utilisé ce lambeau dans 10 Cas (66,6%) et Echchaoui (67) rapportait un taux moindre (1.56%). 
 

Tableau N°XXVIII : Lambeau du muscle temporal. 

Etude Echchaoui (67) Langlois (116) Benazzou (40) Notre série 

Lambeau du muscle temporal 1.56% 17% 66.6% 9,7% 
 

 Le lambeau temporo-frontal : 

C’est une variante du lambeau du muscle temporal qui consiste en un prélèvement d’un 

ilot cutané frontal avec le lambeau pour éviter le recours à la greffe. 

Nous ne l’avons pas utilisé ce lambeau dans notre série. 
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Figure 55 : Transplantation du lambeau temporo-frontal (152): 

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. 
 
 

 Les lambeaux musculo-cutanés : 
 

  Les lambeaux de type Tripier : (152) 

Ce sont des lambeaux musculo-cutanés emportant la peau et le muscle orbiculaire sous-

jacent ce qui limite l’aspect plissé de la peau. Ils peuvent être uni ou bi pédiculés, il est en forme 

de pont, il reconstruit le plan cutané du bord libre de la paupière dans sa portion pré-tarsale. Le 

site donneur est alors fermé par une greffe de peau totale. On utilise le plus souvent le lambeau 

bi pédiculé de Tripier qui a la forme d’un pont cutané prélevé au-dessus du pli palpébral 

supérieur. 
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Figure 56 : Lambeau pédiculé (Tripier). (152) 

 

Dans notre série, nous avons utilisé ce lambeau pour la reconstruction d’une perte de 

substance palpébrale inferieure dans 1 cas (2,4%), alors qu’Echchaoui (67) a utilisé ce lambeau 

dans 7 cas (10.93%). 
 

Tableau N°XXX : Lambeau de Tripier. 

Etude Echchaoui (67) Notre série 
Lambeau de Tripier 10,93% 2,4% 

 

 Lambeau musculo-cutané de Tenzel (153) : 

Très utilisé par les ophtalmologistes. Il s’agit d’un lambeau semi-circulaire dont la limite 

externe prolonge la courbe du sourcil et dont le pédicule est inférieur. Il peut être utilisé pour la 

réparation de la paupière supérieure ou inférieure. La perte de substance est complétée de telle 

sorte que le déficit palpébral soit triangulaire descendant jusqu'au fornix.  Avantages : réalisé en 

un seul temps opératoire et comporte peu de risque de nécrose. Inconvénients : nécessite la 

présence de tarse de part et d’autre du déficit. La perte de support palpébrale externe et 

l’absence de cils sont les complications les plus souvent rencontrée. 

Dans notre série, nous avons utilisé ce lambeau 4 cas (9,7%), ce qui correspond aux 

résultats d’Echchaoui (67) où ce lambeau a été appliqué dans 8 cas, soit 12,5 % . 

Tableau N°XXXI : Lambeau de Tenzel. 

Etude Echchaoui (67) Notre série 
Lambeau de Tenzel 12.5% 9,7% 
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Lambeaux temporaux semi-circulaires selon Tenzel, adaptés à une paupière inférieure ou supérieure. L’incision cutanée 

doit passer au-delà de la ligne canthale. 1. rebord orbitaire. 

 
Resuspension éventuelle de la lamelle postérieure à une 

languette de périoste (languette retournée). 
1. Rebord orbitaire ; 2. lambeau périosté. 

 
Recouvrement de la languette par de la conjonctive. 

2. lambeau périosté ; 3. conjonctive. 

 
 

A. Tracé cutané : lambeau de rotation 
temporal semi-circulaire. En pointillé : 

désinsertion du tarse et du septum 
 

 
 

B.  Mobilisation des téguments et du 
segment latéral de la paupière 

 
 

C.  Sutures en place 

 

Figure 57 : Procédé de Tenzel (104,137) 

 

 Lambeau musculo-cutané du grand dorsal : (154) 

Le lambeau du grand dorsal est probablement le lambeau le plus utilisé et également le 

plus fiable de l’ensemble du corps humain. Ce lambeau a de nombreuses indications car il peut 

être utilisé comme lambeau pédiculé ou libre et comme procédé de couverture ou comme 

transfert fonctionnel. Le déficit fonctionnel associé à son prélèvement est négligeable. L’arc de 
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rotation permet d’atteindre le cou, la nuque, et les 2/3 inferieurs de la face. Sa limite supérieure 

dépend de la morphologie du sujet et peut atteindre la partie haute de la région temporale dans 

les cas favorable (cou court, thorax long) 

Dans notre série, Ce lambeau libre a été utilisé chez 1 seul cas (2,4%). Alors dans la série 

de B.Langlois (116) été utilisé 6.66% et chez S.Bennazou (40) a été appliqué avec un taux de 

5.35% . 
 

Tableau N°XXXII : Le lambeau libre du grand dorsal. 

Etude B.Langlois (116) S.Bennazou (40) Notre série 
Lambeau du muscle grand 
dorsal 

6.66% 5.35% 2,4% 
 

 Lambeau musculo-cutané du grand pectoral : (155) 

Le lambeau du grand pectoral apporte localement une grande quantité de muscle, avec 

une large palette cutanée en regard. Lors d’une reconstruction, le lambeau est pédiculé autour 

de l’artère acromio-thoracique. Le point de pivot est situé sous le milieu de la clavicule. Il atteint 

ainsi le cou et les 2/3 inferieurs de la face. Ces indications sont larges en reconstruction cervico 

faciale. Cette technique n’a pas été utilisée dans notre série 
 

 Lambeaux tarso-conjonctivaux de paupière supérieure recouvert d’une greffe de 

peau totale (procédé de KOLLNER) ou d’un lambeau myocutané (procédé de 

LANDOLT-HUGHES) : 

Il s'agit d'un lambeau tarsoconjonctival provenant de la paupière supérieure prélevé et 

abaissé pour combler le déficit palpébral inférieur. Il est soit recouvert d’un lambeau myocutané 

d’avancement vertical soit d’une greffe de peau. La principale complication est la rétraction de la 

paupière supérieure si le muscle de Müller n’a pas été suffisamment disséqué de la conjonctive. 

Il est donc nécessaire de vérifier la position de la paupière supérieure après libération du 

lambeau afin de poursuivre la dissection entre le muscle de Müller et la conjonctive, si besoin. 

Cette technique n’a pas été utilisée dans notre série. 
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Réalisation d’un lambeau tarsoconjonctival 

emportant le plateau tarsal à 3-4 mm de la marge, 
avec la conjonctive et le muscle de Müller, et en 

respectant l’aponévrose du releveur. 

 
Suture du lambeau tarsoconjonctival dans le déficit 
de la lamelle postérieure en faisant affleurer le bord 
supérieur du tarse transposé avec la future marge de 

la paupière inférieure reconstruite. 
1. muscle de Müller ; 2. bord supérieur du tarse 

transposé. 

 
Lambeau tarsoconjonctival supérieur à pédicule externe, cette technique épargne l’aponévrose du releveur. 

1. Tarse ; 2. arcade vasculaire périphérique ; 3. silhouette du lambeau tarsoconjonctival ;  
4. lambeau tarsoconjonctival. 

 
Lambeau tarsoconjonctival d’avancement, par lequel le lambeau soulevé est replacé dans le déficit de la 

même paupière. 1. lambeau tarsoconjonctival ; 2. rebord orbitaire. 

Figure 58 : Procédés de Kollner et Hughes : Lambeaux tarso-conjonctivaux pour la 
reconstruction d’un déficit subtotal de la paupière inférieur (104) 

 

 La technique en 2 temps de Cutler-Beard : (103, 117) 

Elle est indiquée pour la reconstruction d’une perte de substance transfixiante marginale 

de la paupière supérieure en 2 temps. Elle utilise un lambeau palpébral inférieur de pleine 
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épaisseur à pédicule inférieur. L’incision se situe à 5 mm sous le bord libre de la paupière 

inférieure, elle est transfixiante, et le lambeau a la forme d’un U à pédicule inférieur. Il passe en 

arrière du bord libre de la paupière inférieure, et la suture se fait en deux ou trois plans sur les 

berges de la perte de substance palpébrale supérieure. Ses avantages principaux sont sa 

simplicité, la rapidité de sa réalisation et l'absence de nécrose. Son inconvénient est qu'il 

n'apporte pas de ligne ciliaire à la paupière supérieure, son risque d'entropion cicatriciel de la 

paupière inférieure et la fermeture de l'œil pendant 6 semaines. 

Cette technique n’a pas été utilisée dans notre série. 
 

 
 

Incision transfixiante à 5 mm du bord 
libre de la paupière 

 

 
Mobilisation du lambeau palpébral 
de pleine épaisseur en arrière du 

bord libre palpébral inférieur 

 
Suture en deux plans 

 

Figure 59 : Procédé de Cutler-Beard. (137) 

 

 L’épithèse : (116,152) 

Devant des pertes de substance très étendues, en particulier chez un patient âgé ou un 

terrain défavorable, il faut savoir discuter et expliquer la possibilité de recourir à la mise en 

place d’une épithèse. 

Cette solution prothétique constitue une réelle alternative à la chirurgie de reconstruction 

tridimensionnelle. Les résultats sont le plus souvent socialement acceptables sur le plan 

esthétique. Elles permettent la surveillance des carcinomes dont les limites sont imprécises 

comme le cas du carcinome baso-cellulaire scléro-dermiforme. Elles sont coûteuses et non 

naturelles, ce qui limite leur utilisation. 

La confection d’une épithèse est aujourd’hui dans la pratique quotidienne une méthode 

quasi « artisanale ». L’épithésiste effectue manuellement le moulage de la perte de substance 
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pour reconstitue un positif en silicone, dessine les reliefs et les détails cutanés, peint 

manuellement la prothèse pour s’approcher au mieux de la couleur des téguments. Des 

publications récentes décrivent de nouvelles perspectives, encore expérimentales basées sur le 

transfert d’informations depuis l’imagerie (fichiers numériques) vers une technologie capable de 

produire par découpe digitalisée des moulages tridimensionnels (appelés « prototypages »). Ces 

technologies ne sont pas entrées dans la routine mais permettent d’envisager la conception 

rapide de prothèses parfaitement adaptées à l’anatomie des patients. 
 

 Les indications : 

La localisation de la perte de substance (la paupière supérieure ou inférieure, la région 

canthale interne ou externe), sa taille, et sa profondeur (cutanéo-musculaire ou transfixiante) 

guident la reconstruction. 

 Perte de substance de la paupière supérieure : (152) 

Leur reconstruction est délicate car il existe deux impératifs souvent contradictoires : 

 Couvrir efficacement la cornée et permettre l’occlusion palpébrale ; 

 Restaurer une mobilité et une minceur suffisantes pour ne pas amputer le champ 

de vision et rendre au regard son expression normale. 

Il est généralement admis que pour reconstruire la paupière supérieure il faut utiliser la 

paupière inférieure. Ceci ne peut se faire que si celle-ci n’est pas déjà cicatricielle, et si le patient 

a compris le principe de l’intervention. 
 

Deux groupes de techniques sont utilisables : 

 Les lambeaux cutanés locaux de voisinage recouvrant les greffes muqueuses. 

 L’utilisation de la paupière inférieure. 
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Perte de substance transfixiante de la paupière supérieure 

< à ¼  ½ - ¾  

- Lambeau d’Abbé Mustarde 
- Culter-Beard 
- Lambeau frontal externe, 

médian, ou paramédian 

¼ - ½  

Suture 
directe - Lambeau d’Abbé avec 

suture de la zone 
donneuse 

- Greffe composée de pleine 
épaisseur. 

 
- Lamneau d’Abbé + réparation 
de la zone donneuse par 
lambeau de Mustarde 
- lambeau de Cutler-Beard  
 

Subtotale ou totale 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
Figure 60 : Les moyens de reconstruction de la paupière supérieure selon  

la localisation de PDS (152). 
 

 Perte de substance de la paupière inferieure : (111,152) 

IL s’agit du cas le plus fréquent en pathologie tumorale. Pour des pertes de substance de 

pleine épaisseur plus étendues, deux possibilités existent : 

 Association d’un lambeau cutané à une greffe muqueuse ; 

 Association d’un lambeau conjonctival à une greffe ou à un lambeau cutané. 
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Figure 61 : Les moyens de reconstruction de la paupière inferieure selon la taille de PDS .(152) 
 

 Perte de substance du canthus interne : (152) 

Le problème des mutilations canthales profondes est celui de la restitution des ligaments 

palpébraux interne et externe. Les lésions canthales, en particulier au niveau du canthus interne, 

sont associées à un pronostic péjoratif. 
 

Le choix d’une technique de reconstruction dépend des éléments suivants : 

 Le ligament palpébral interne est-il en continuité ? 

 La perte de substance est-elle axiale par rapport à la fente palpébrale ? 

 Les voies lacrymales sont-elles endommagées ? 

Perte de substance transfixiante de la paupière inférieure  

Egale ou 
inférieure à 1/4 

Suture directe 

De ¼ à 1/3 

Suture avec 
cantholyse externe 

Versant interne 

- Lambeau frontal 
- Lambeau 
orbitonasogénien 

Plus de 1/3 de la paupière 

Tiers moyen 

-Lambeau temporojugal de 
Mustarde 
-Lambeau de Tripier 
-Lambeau tarsoconjonctival 
+ greffe cutanée 

Versant externe 

-Lambeau temporojugal 
de Mustarde 
-Lambeau 
musculocutané externe 
de la paupière supérieure 
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Figure 62 : Les moyens de reconstruction de la PDS du canthus interne. (152) 

 

 Perte de substance du canthus externe : 

Elles sont rares, et il faut distinguer les pertes de substance superficielles des pertes de 

substance où le ligament canthal externe est interrompu. 

 Pertes de substance superficielles. 

Les lambeaux de rotation, prélevant la peau et le muscle orbiculaire au niveau de la 

paupière supérieure, permettent de fermer la plupart des pertes de substance. 

Un tracé de type LLL, à pédicule externe, convient particulièrement en prélevant l’excès 

cutané palpébral supérieur, de plus en plus abondant en avançant en âge. 

 Pertes de substance complexes 
 

Il faut alors : 

 Reconstruire la perte de substance conjonctivale ; 

 Fermer la perte de substance cutanée habituellement trop étendue pour utiliser un 

petit lambeau local ; 

Perte de substance de la RCI 

Axiale  Non axiale 

Cicatrisation dirigée 

-Greffe de peau totale 
-Lambeau glabellaire 
- Lambeau frontal 
 

Petite < 1,5 cm Etendue 
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 Pallier la perte de substance du ligament canthal externe par des procédés de 

soutien de la paupière inférieure. 

Le tendon palpébral externe est reconstruit par un lambeau périosté retourné fixer au 

tarse palpébral inférieur ou par un greffon muqueux secondairement fendu en 2 bandelettes 

fixées aux tarses palpébraux. Le plan cutané est reconstruit par greffe de peau totale, lambeau 

de rotation temporo-jugal ou lambeau sus sourcilier. 

 

a.4. Le traitement complémentaire : (156–161) 

Actuellement, bien que le traitement de référence reste l’exérèse chirurgicale avec 

contrôle des marges de résection, le traitement complémentaire peut être proposé pour des 

tumeurs inéligibles pour la chirurgie, en cas de mauvais état général par exemple, ou lorsque la 

chirurgie entraîne des conséquences trop lourdes refusées par le patient. 
 

 La radiothérapie : 

Les différentes équipes exposent deux techniques de radiothérapies utilisées dans les 

tumeurs orbito-palpébrales : la radiothérapie externe (rayons x et y) et l’accélérateur linéaire des 

particules (protons et neutrons). 

Les doses utilisées en radiothérapie varient en fonction de la taille et la nature de la 

tumeur. 

D’une manière générale la radiothérapie donne des résultats satisfaisants, tant sur le plan 

carcinologique qu’esthétique et fonctionnel. Surtout s’il s’agit de cas de CBC qui est connu par 

son caractère radiosensible. 

La radiothérapie peut être responsable du plusieurs complications oculaires qui sont la 

cataracte post-radique, les lésions cornéennes à type de kératites et d'ulcérations, les ectropions 

et les entropions et l'épiphora. 

De ce fait, l'œil doit être protégé lors de la radiothérapie. D’une autre part, des 

complications cutanées peuvent également survenir. Ainsi, on peut observer des cicatrises 
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atrophiques, ulcérées, dépressives rendant les reprises chirurgicales plus difficiles. [168] et reste 

enfin la possibilité de radionécrose qui conduit à des reprises chirurgicales difficiles. 

Après la radiothérapie, le taux de guérison à 5 ans des carcinomes spino- et baso-

cellulaires est de 90 à 99% selon les auteurs (114). Il faut retenir que toute tumeur, détectable 

trois mois après une radiothérapie, ne guérira pas et doit bénéficier d'un second traitement, le 

plus souvent chirurgical. 

Dans notre série une radiothérapie a été réalisée pour 3 patients (7,31% cas). Benaatyia 

(90) a utilisé la radiothérapie pour un taux de 4% des patients Alors que pour Khtibari (99) et L. 

Knani (74), les taux de étaient plus élevés avec des valeurs de 20% et 27.7% respectivement. 
 

Tableau N°XXXIII : Taux de patients traités par radiothérapies. 

Etude Khtibari (99) L.Knani (74) Benaatyia (90) Notre série 
Taux de RTH 20% 27.7% 4% 7,31% 

 

Ses principales indications en matière de pathologie tumorale palpébrale sont : 

En cas de carcinome baso-cellulaire, il est indiqué de réserver l'usage de la radiothérapie 

aux cas dans lesquels la chirurgie n'est pas possible (contre-indication chirurgicale, difficultés 

chirurgicales, refus du malade). Dans ce cadre, les meilleures indications retenues sont : 

 Les carcinomes baso-cellulaires avec exérèse incomplète. 

 Les carcinomes baso-cellulaires récidivant. 

 Les carcinomes baso-cellulaires nodulaires d'une taille inférieure à 2 cm. 

 Les carcinomes baso-cellulaires avec un envahissement osseux ou cartilagineux. 

En cas de carcinome épidermoïde, elle ne doit en aucun cas se substituer à la chirurgie en 

première intention. Il peut s'agir d'un traitement adjuvant ou dans des rares cas d'un traitement 

de première intention chez les patients âgés ou à risques (patients inopérables). 
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 La chimiothérapie : 

Elle est essentiellement indiquée lors de l'existence de métastases, plus rarement lors de 

récidives d'un carcinome baso- ou spinocellulaire. Ce traitement par voie générale doit être 

conduit par des médecins oncologues. 

Certains agents thérapeutiques tels que le Cisplatine, seul ou en combinaison avec la 

Doxorubicine, la Bléiomycine, l'Isotrétinoïne ou l' α-interféron, ont démontré un certain intérêt pour des 

carcinomes épidermoïdes avancés ou multiples, ou encore dans le Xeroderma Pigmentosum. 

Dans notre série, aucun patient n’avait reçu une chimiothérapie. 

Dans les carcinomes baso-cellulaire, la chimiothérapie s'adresse aux exceptionnelles 

formes métastatiques. Elle peut également trouver son indication dans les formes très avancées 

imposant un geste trop délabrant sur un organe noble (lésion périorbitaire imposant une 

exentération oculaire), elle permet parfois des remissions ou des réductions de taille avant un 

autre traitement. 

Les carcinomes épidermoïdes sont considérés comme peu chimio sensibles. La 

chimiothérapie ne sera donc réservée qu'aux formes inopérables d'emblée (atteinte d'un organe 

vital), en association éventuellement à la radiothérapie, ou pour les formes métastatiques. 
 

 La Cryochirurgie et le laser 

Ils peuvent être proposés pour des tumeurs de petites tailles ou des lésions superficielles telles 

les kératoses actiniques ou la maladie de Bowen mais leur principal inconvénient comme pour la 

radiothérapie c’est le fait qu'ils ne permettent pas l'analyse des limites et donc il n’est pas possible de 

contrôler la qualité d’exérèse du point de vue carcinologique avec ces techniques. 
 

 L’immunothérapie : 

Il existe sous deux formes : active et passive. 

 Ipilimumab est un anticorps monoclonal qui se lie à CTLA - 4 et bloquant ainsi sa 

capacité à réguler l'activation des lymphocytes T, la prolifération et la fonction effectrice. 
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 L’Anti – PD- 1 et PD - L1 (Pembrolizumab) : La voie de PD- 1 est un médiateur clé 

immuno-inhibitrice de l'épuisement des lymphocytes T, le blocage de cette voie 

peut conduire à une activation des cellules T et leur expansion avec des fonctions 

effectrices améliorées. 

 Lambrolizumab : a reçu l'approbation accélérée en 2014 en démontrant des 

réponses durables chez les patients dont la maladie avait progressé après avoir 

reçu l'Ipilimumab. 

 L'interleukine -2 (IL-2) : des essais multicentriques prospectifs randomisés ont 

démontré que l'interféron à haute dose et l'interféron ptégylé amélioraient la survie 

sans rechute mais n’améliorent pas la survie globale. 
 

 La thérapie ciblée : 

Elle repose sur l’utilisation de médicaments qui ont une action ciblée en agissant sur des 

récepteurs spécifiques, ces médicaments peuvent bloquer la croissance des cellules cancéreuses. 

Ils agissent principalement en s’opposant à la formation des nouveaux vaisseaux formés en 

périphérie de la tumeur et qui contribuent à sa croissance en l’irriguant (angiogenèse) et en 

dirigeant les réactions immunitaires de l’organisme contre ces cellules cancéreuses et 

commander l’apoptose de la cellule cancéreuse. 

 Le Vismodegib : inhibiteur de la voie de signalisation Hedgehog. C’est une nouvelle option 

thérapeutique dans les carcinomes baso-cellulaires localement avancés pour lesquels la 

chirurgie ou la radiothérapie ne sont pas appropriés. Sa prescription doit faire l’objet d’une 

décision en réunion de concertation pluridisciplinaire. Il a montré une efficacité dans les 

carcinomes baso-cellulaires localement avancés avec entre 45 et 60 % de réponses à la fois 

rapides et prolongées. 

 Dabrafenib qui est un inhibiteur sélectif de BRAF, c’est une petite molécule disponible 

oralement et qui a été approuvé par l’Agence américaine des produits alimentaires et 

médicamenteux en 2013, il a montré une amélioration de la survie sans progression en le 

comparant à la chimiothérapie. 
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 L’inhibiteur de MEK : commercialisé sous le nom Trametinib c’est un inhibiteur sélectif de 

MEK1 et MEK2 sous forme d’une petite molécule orale approuvé par l’Agence américaine 

des produits alimentaires et médicamenteux en 2013 pour les patients inopérables, il a 

démontré a amélioré la survie sans progression en le comparant à la chimiothérapie. 

 

5. Analyse des résultats thérapeutiques et suivi des patients : 
 

Les facteurs d’aggravation du pronostic sont : 

 Le retard de consultation 

 Défauts des moyens et le cout de traitement chirurgical et complémentaire. 

 Le retard des rendez-vous 

 Les raretés des staffs multidisciplinaires 

 

5.1. À court terme : 

Dans notre série les suites postopératoires étaient simples dans 31 cas. 

 L’infection avec lâchage de sutures a été observée dans 2 cas (5%), ayant nécessité 

une antibiothérapie à large spectre par voie générale et la reprise chirurgicale n’a 

pas été nécessaire. 

 1 cas (2%) de saignement a été jugulé par un pansement hémostatique.  

Dans l’étude de Khtibari (99). Les principales complications étaient le saignement dans 

4% des cas et l’infection dans 16% des cas. Aucune nécrose n’a eu lieu en postopératoire. 
 

Tableau N°XXVIII : Les complications précoces post-opératoires. 

Etude Nécrose Infection Saignement 
Khtibari (99) - 16% 4% 
Notre série - 5% 2% 

 

5.2. À moyen terme : 

Dans notre série, 1 patient (2%) avait présenté un ectropion palpébral inférieur suite à la 

rétraction. Il a été modéré et s’est résolu par des massages assouplissants  
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Dans étude de khtibari (99) la fonction palpébrale restaurée a été jugée satisfaisante dans 

5 cas. Une rétraction palpébrale inférieure responsable d’un ectropion cicatriciel a été notée 

dans 3 cas mais résolue à chaque fois par des massages assouplissants ; aucun geste chirurgical 

n’a été nécessaire. 

Dans l’étude d’Echchaoui (67), l’ectropion était la seule complication postopératoire 

observée chez quatre de ses patients (6,25 %), il était manifeste chez un seul cas qui a nécessité 

une reprise chirurgicale. 
 

Tableau N°XXXIV : Les complications post-opératoires à moyen terme. 

Etude Ectropion 
Khtibari (99) 12% 
Echchaoui (67) 6.25% 
Notre série 2% 

 

5.3. Sur le plan carcinologique :   

 

a. Le Carcinome baso-cellulaire :(162) 

Le pronostic des carcinomes baso-cellulaires est excellent dans la grande majorité des 

cas lorsque la prise en charge chirurgicale est radicale. Les carcinomes baso-cellulaires 

métastasent exceptionnellement bien que des cas soient décrits dans la littérature (estimé entre 

0,02% à 0,5%). 

Les récidives existent et peuvent être reliées au type de carcinome, au site atteint et au type 

de traitement, en particulier quand il n'est pas chirurgical. Lorsqu'il est agressif comme le type 

sclérodermiforme, l'envahissement peut détruire le globe oculaire, la cavité nasale et le cerveau. 

Tout patient atteint de carcinome baso-cellulaire devra être surveillé afin de dépister le 

plus tôt possible une récidive ou une nouvelle lésion. Un suivi tous les 6 mois pour les lésions 

agressives ou infiltrantes et tous les ans, pour les autres est recommandable. On n'omettra pas 

de donner les conseils de photo protection, toujours nécessaires chez ces patients. 
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b. Carcinome spinocellulaire : (37,38) 

Tous les carcinomes spinocellulaires doivent être considérés comme potentiellement 

agressifs et traités comme tels. Néanmoins, plusieurs facteurs pronostiques ont été identifiés. Il 

s’agit du diamètre, de la profondeur de l’invasion de la différenciation histologique, de la 

croissance rapide, étiologie, du neurotropisme, de la récidive après traitement et de l’existence 

d’une immunosuppression. 

La taille semble être un facteur important puisque les carcinomes supérieurs à 2 cm ont 

un risque de récidive locale de plus du double et de métastases du triple par rapport aux lésions 

inférieures à 2cm. 

L'évaluation de l'épaisseur tumorale est aussi corrélée au pronostic : des tumeurs de 

moins de 2 mm ne métastasent pratiquement jamais. Entre 2 et 6 mm, le risque est d'environ 

4,5 %, et au-delà de 6 mm, particulièrement en cas d'infiltration musculaire ou périostée, le 

risque atteint environ 15 %. 

Chez l'immunodéprimé, les carcinomes épidermoïdes peuvent être plus agressifs avec un 

risque accru de métastases. 

Le risque de métastases est réel, les carcinomes épidermoïdes métastasent par voie 

lymphatique. Après les ganglions satellites, les carcinomes épidermoïdes disséminent vers le 

cœur et le poumon. Par contiguïté, ils envahissent les tissus mous et par voie nerveuse 

(trijumeau, nerf sus-orbitaire) la cavité crânienne. 

Une surveillance clinique tous les 3 à 4 mois est recommandée la première année, en 

particulier pour explorer les aires ganglionnaires. Elle sera ensuite espacée à deux fois par an en 

moyenne. 

Dans étude de Khtibari (99) : 2 cas de récidives ont été observés : l’un chez une jeune 

patiente atteinte de XP nécessitait une reprise chirurgicale, l’autre s’était révélé par des 

adénopathies pré-tragiennes et sous-angulo-maxillaires faisant indiquer une prise en charge 

par RTH. Aucun cas de décès de cause carcinologique n’est à déplorer. 
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Dans notre étude, le suivi à long terme n’était possible que chez 12 patients pendant une 

durée moyenne de 4 ans, 3 malades n’ont pas été suivis dans notre formation adressés pour 

complément de radiothérapie. 26 patients ont été perdus de vue du fait que la majorité de nos 

patients soit d’origine rurale. 

L’évolution à long terme était généralement favorable, des récidives étaient rapportées 

dans 6 cas soit 15% des malades. Ils avaient eu recours á des exentérations avec geste de 

reconstruction et une bonne évolution à long terme. Dans trois cas, il s’agit initialement d’un 

carcinome épidermoïde, et d’un cas de carcinome méta-typique. 
 

Tableau N°XXXV : Comparaison des taux de récidive tumorale. 

Etude Recul Nombre de cas Nombre de récidive Pourcentage 
Benaatyia (90) 5ans 51 1 1% 
L.Knani (74) 25 ans 168 12 6.9% 
Khtibari (99) 7 ans 25 2 8% 
Faure (163) 8 ans 73 7 9.5% 
ElHalimi (164) 8 ans 90 15 15% 
Messaoudi (106) 2 ans 13 2 15.3% 
Notre série 8 ans 41 6 15% 

 

Pour F. Mouriaux (165) les trois facteurs les plus importants responsables de récidive 

après exentération sont l’étendue de la tumeur, les marges de l’exérèse et le type histologique, 

et il avait démontré que l’apparition de récidives et/ou métastases étaient significativement plus 

fréquentes lorsque la tumeur était incomplètement excisée. Pour Glover et al. (98) 

l’envahissement osseux constitue un facteur pronostic important en cas d’extension orbitaire. 

Pour le carcinome baso-cellulaire, Koplin (166) et Mora (167) ont rapporté que la 

fréquence des récidives après exérèse complète cutanée est estimée en moyenne à 5 % et elle 

n’est curieusement que de 24 % en cas d’exérèse incomplète. Dans notre étude, 3 cas de CBC 

avec exérèse incomplète à l’anatomo-pathologie avaient reçu un traitement complémentaire par 

RTH. Aucun n’a présenté de récidive. 
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La chirurgie reconstructive offre de multiples possibilités et procédés de reconstruction 

qui sont adaptées à l’ampleur et à la localisation de la perte de substance. La connaissance de 

ces principes de base de reconstruction palpébrale et des principaux lambeaux réalisables est 

primordiale lorsque l’on est amené à prendre en charge des pathologies tumorales. 

L’examen clinique soigneux joue un rôle prépondérant dans cette pathologie car le 

diagnostic précoce reste le seul garant d’une prise en charge adéquate et d’une évolution 

favorable. 

Il faut insister sur l’importance de confronter les résultats de l’examen clinique à ceux de 

l’examen histologique, en pratiquant un prélèvement tissulaire, devant toute lésion palpébrale 

suspecte, récurrente, ou qui ne répond pas au traitement habituel. 

Le carcinome basocellulaire reste le type histologique le plus rencontré d’où la nécessité 

de connaitre tous les aspects cliniques et thérapeutiques de ce dernier. 

La prise en charge précoce et adéquate, permet d’obtenir, grâce aux différentes 

techniques de reconstruction, d’excellents résultats sur le plan carcinologique, fonctionnel et 

esthétique. A l’inverse, un retard diagnostique et un traitement inadapté rendent ces cancers de 

mauvais pronostic, avec un taux de récidive et de mortalité non négligeable. 

En fin, la prévention reste d’intérêt majeur, Du fait qu’une majorité des tumeurs malignes 

sont la conséquence d’une exposition solaire cumulée au cours de la vie, il découle que la 

prévention repose sur l’éducation du public, particulièrement des parents de jeunes enfants, et 

la protection de la peau photo exposée par des écrans solaires efficaces. De même, la précocité 

du traitement de toute lésion évolutive permet de réduire les effets secondaires éventuels, tant 

de la lésion que du traitement nécessaire. 
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Fiche d’exploitation : 
La chirurgie reconstructive dans les tumeurs des paupieres: 

 
• Identité : 
 N° dossier :   
 Nom :   
 Prénom :   
 Age :   
 Sexe :  M⃝ F⃝ 
 Profession :  
 Couverture sanitaire : ⃝Mutualiste      

    ⃝Ramediste      
• Motif de consultation :  
 Masse 
 Douleur    ⃝ 
 Baisse de l’acuité visuelle ⃝ 
 Déformation de la paupière : 
 Autre motif :   

 
• Antécédents : 
 Personnels : 
 Médicaux : 

Diabète⃝  HTA⃝ Tuberculose⃝ 
Cardiopathie⃝ Néphropathie⃝ Hépatopathie⃝ 
Hémopathie⃝ HIV⃝  Maladie auto-immune⃝ 
Néoplasique :   Cancer cutané⃝ Autre cancer⃝ 
Autres :  
 Facteurs de risque de cancer cutané: 

-Exposition solaire    ⃝ 
-Absence de photo-protection  ⃝ 
-Prototype: I⃝ II⃝ III⃝ IV⃝ V⃝ VI⃝ 
-Immunodépression    ⃝ 
-Prédisposition génétique :………………………………….. 
-Lésion précancéreuse :……………………………………….. 
-Irradiation cutanée    ⃝ Type : ………….   Dose : 
…………… 
-Exposition aux carcinogènes chimiques ⃝ 
-Cicatrice de brûlure cutanée  ⃝ 
-Antécédent de traumatisme palpébral ⃝ 
 Prise de toxiques et de médicaments : 
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-Alcool            ⃝ 
-Tabac  ⃝ 
-Cannabis ⃝ 
-Autres toxiques :   
-Médicaments :   
 Chirurgicaux : 

- RAS  ⃝ 
-  

 Familiaux : 
-Cas similaire dans la famille ⃝ 
-Néoplasie familiale  ⃝ 
-RAS    ⃝ 

• Histoire de la maladie : 
 Date de début :   
 Mode évolutif :  Rapide⃝ Progressif⃝ 
 Lésion initiale : 
 De novo     ⃝ 
 Sur lésion préexistante   ⃝ 

 Aspect initial de la lésion :   
 Signes fonctionnels : 
 Nodule     ⃝ 
 Ulcération     ⃝ 
 Douleur     ⃝ 
 Larmoiement    ⃝ 
 BAV      ⃝ 
 Limitation des mouvements oculaires ⃝ 

• Examen clinique : 
 Général : 
 Etat général : conservé ⃝ altéré⃝ 
 Trouble de conscience ⃝ 
 Trouble respiratoire  ⃝ 

 Examen de la tumeur : 
 Inspection : 

-Taille :  
-Localisation :   
-Nombre :   
-Aspect macroscopique : 
 Nodulaire   ⃝ 
 Ulcéré   ⃝ 
 Ulcéro-nodulaire  ⃝ 
 Ulcéro-bourgeonnant ⃝ 
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 Nodulaire pigmenté ⃝ 
 Sclérosant  ⃝ 

-Signes associés :        
 Palpation : 

-Sensible à la palpation⃝  -Indolore⃝ 
-Consistance :    molle⃝ ferme⃝  dure⃝ 
-Saignement au contact  ⃝ - Issue de pus⃝ 
-Adhérence aux plans profonds ⃝ -Mobile⃝ 
-Extension à la région :   nasale⃝ jugale⃝  frontale⃝ 
-Envahissement :  Des voies lacrymales ⃝ 

    Du bord libre  ⃝ 
    De la conjonctive ⃝ 

-Palpation des aires ganglionnaires cervicales :     
 Examen ophtalmologique : 

           
 Le reste de l’examen clinique : 

         
 
• Examens paracliniques : 
 Bilan radiologique : 

-TDM :          
-IRM :        

 Biopsie :         
 Bilan d’extension : 

-Radiographie du thorax :          
-Echographie abdominale :        
-TDM TAP :         
-Autres :        

 Bilan préopératoire : 
-Bilan biologique :    NFS⃝  GR-RH⃝ Bilan d’hémostase⃝ 
-Radiographie du thorax  ⃝ 
-ECG     ⃝ 
-Consultation pré-anesthésique ⃝ 

• Gestes thérapeutiques : 
 Traitement chirurgical : 
 Chirurgie d’exérèse : 

-Type d’anesthésie :    locale⃝  générale⃝ 
-Voie d’abord :       
-Gestes :        
-Curage ganglionnaire⃝        type :   
-Examen anatomopathologique après la chirurgie : 
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 Marges saines⃝ 
 Exérèse incomplète ⃝         Reprise chirurgicale⃝ 

-Suites opératoires immédiates : 
      
 Sans complications⃝ 

 Chirurgie de réparation : 
-Taille de la perte de substance :   
     Superficielle⃝ Transfixiante⃝ 
-Réparation :     immédiate⃝ différée⃝ 
-Technique de réparation de la PDS : 
 Cicatrisation dirigée⃝ 
 Greffe cutanée⃝ 
 Lambeaux ⃝ type : …………………………………………. 

 Traitement complémentaire : 
-Radiothérapie : 
 Type : externe ⃝ curiethérapie⃝ 
 Adjuvante⃝  Néo-adjuvante⃝       Palliative⃝ 

-Chimiothérapie : 
 Adjuvante⃝  Néo-adjuvante ⃝ Palliative⃝ 

-Autres traitements :        
 Résultats post thérapeutique : 

-Anatomo-pathologie :      
-Carcinologique :      
-Fonctionnel :      
-Esthétique :      

 Suivi thérapeutique : 
-Surveillance   ⃝ 
-Récidive   ⃝ 
-Reprise thérapeutique ⃝ 
-Autre :             
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RÉSUMÉ 

Introduction : La connaissance des principes de base de noitcurtsnocer palpébrale et des 

principaux lambeaux réalisables est primordiale lorsque l’on est amené à prendre en charge des 

pathologies tumorales. L’objectif de notre thèse est d’évaluer la fréquence de ces tumeurs et 

leurs différents types histologiques ainsi que l’efficacité de leur approche diagnostic et 

thérapeutique. 

Matériel et méthodes : Ce travail est une étude rétrospective portant sur une série de 41 

malades étalée sur une période de 8 ans comprise entre janvier 2014 et décembre 2021. Nos 

malades ont bénéficié d’un examen clinique complet, d’un bilan radiologique (la TDM a été 

réalisée chez 7 de nos malades) ainsi que d’un examen histologique. 

Résultats : La moyenne d’âge dans notre série est de 59,97 ans avec des extrémités 

comprises entre 28 et 80 ans et un sexe ratio H/F de 1,56. Le siège de prédilection est la 

paupière inférieure et l’œil gauche est le plus fréquemment atteint. 

Sur le plan radiologique, La TDM orbito-encéphalique réalisée chez 7 malades chez qui la 

tumeur était suspecte cliniquement a permis de préciser le siège de la tumeur, son 

retentissement sur les structures avoisinantes et aussi de prédire son caractère malin ou bénin. 

Sur le plan histologique, le carcinome baso-cellulaire est le type le plus rencontré á 56,09% des 

cas. Concernant le traitement, l’exérèse tumorale a été la règle chez tous nos patients en 

respectant une marge de sécurité adaptée au type histologique et la taille tumorale. Suivie d’une 

reconstruction immédiate ou différée jusqu’à obtention des résultats anatomopathologiques. Et 

elle a fait appel à des greffes cutanées dans 7 cas, des lambeaux dans 27 cas. Les suites 

opératoires étaient simples pour la majorité de nos malades. On retrouve des récidives à 6 

reprises ainsi que quelques complications post-chirurgicale. 

Conclusion : La pathologie tumorale palpébrale est diversifiée, l’histopathologie permet 

d’orienter vers une nature bénigne ou maligne permettant ainsi une réparation fonctionnelle et 

esthétique valable. 
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CARTSBAT: 
Introduction: Knowledge of the basic principles of palpebral reconstruction and the main 

flaps that can be performed is essential when dealing with tumor pathologies. The objective of 

our thesis is to evaluate the frequency of these tumors and their different histological types as 

well as the effectiveness of their diagnostic and therapeutic approach. 

Material and methods: This work is a retrospective study of a series of 41 patients spread 

over a period of 8 years between January 2014 and December 2021. Our patients benefited from 

a complete clinical examination, a radiological assessment (CT was performed in 7 of our 

patients) and a histological examination. 

Results: The average age in our series was 59.97 years with extremities between 28 and 

80 years and a sex ratio M/F of 1,56. The preferred site is the lower eyelid and the left eye is the 

most frequently affected. 

Radiologically, CT scans of the orbito-encephalon were performed in 7 patients in whom 

the tumor was clinically suspicious. These scans allowed us to determine the location of the 

tumor, its impact on the surrounding structures, and to predict its malignant or benign 

character. Histologically, basal cell carcinoma was the most common type found in 56.09% of 

cases. Regarding the treatment, tumor removal was the rule in all our patients respecting a 

safety margin adapted to the histological type and tumor size. This was followed by immediate 

or deferred reconstruction until the anatomopathological results were obtained. Skin grafts were 

used in 7 cases and flaps in 27 cases. Recurrences were found in 6 cases as well as some post-

surgical complications. 

Conclusion: The palpebral tumor pathology is diversified, histopathology allows to 

orientate towards a benign or malignant nature thus allowing a valid functional and aesthetic 

repair. 
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 :ملخص

 واللوحات جفنلل التقويمية للجراحة الأساسية المبادئ معرفة تعد :مقدمة

 هو أطروحتنا من الهدف. الورم أمراض إدارة عند ضروري أمر ستعملةالم الرئيسية

 التشخيصي نهجها فعالية وكذلك المختلفة النسيجية وأنواعها الأورام هذه تواتر تقييم

 .والعلاجي

 41 من لسلسلة رجعي بأثر دراسة عن عبارة العمل هذا: والأساليب المواد

 مرضانا استفاد. 2021 وديسمبر 2014 يناير بين سنوات 8 فترة على موزعين مريضا

 7 لذى المقطعي التصوير إجراء تم (الإشعاعي والتقييم الكامل السريري الفحص من

 .النسيجي الفحص إلى بالإضافة) مرضانا من

 درجاتها أقصى وتتراوح سنة 59.97 هو سلسلتنا في العمر متوسط: النتائج

 الجفن هو الميل موقع 1.56 من F / M الجنس ونسبة سنة 80 و 28 ب بين

. شيوعًا الأكثر هي اليسرى العين و السفلي

 الورم كان مرضى 7 لذى المقطعي التصوير إجراء إ تم الإشعاعية، الناحية من

 وتأثيره الورم مكان تحديد الممكن من جعل مما السريري الفحص في فيه مشتبهًا

 الناحية من. للورم الحميدة أو الخبيثة بالصفة التنبؤ وأيضا المحيطة الهياكل على

. الحالات من ٪56.09 في شيوعا الأكثر النوع هو القاعدية الخلايا سرطان ،النسيجية

 احترام مع مرضانا جميع في القاعدة هو الورم استئصال كان ،بالعلاج يتعلق فيما

 فورية تقويمية جراحة تليها. الورم وحجم النسيجي النوع مع المتكيف الأمان هامش

 زرع استعمال تم يثح. المرضي التشريح نتائج على الحصول يتم حتى متأخرة أو

 الجراحية العواقب كانت. حالة 27 ل بالنسبة الجلد لوحاتو حالات 7 ل بالنسبة جلدي
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 بعض وكذلك حالات 6 لذى جديد من ظهور هناك. مرضانا لغالبية بالنسبة بسيطة

. الجراحة بعد ما مضاعفات

 من يجعل الأنسجة أمراض وعلم متنوع، الجفني الورم أمراض علم :الخلاصة

 وجمالي وظيفي بإصلاح يسمح مما خبيثة أو حميدة طبيعة نحو التوجه الممكن

 .مثالي
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 العَظِيم الِل أقْسِم
 .مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفةِّ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قلذهلنا في وسْعِي لةالذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنلَسِ  أحفظََ  وأن  .سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَليتَي لةالله، الذ رحمة وسلئلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 .والعدو والصديق ،طللحوال للصللح

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَلن لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَلونيِنَ  الطِّبِّيةَ

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ  يشُينهَل مِمّل نقَيَِّة 

 والله على مل أقول شهيدا

 قسم الطبيب
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 الدرواسي ي.
 .الحنجرةو والأنف الأذن وجراحة أمراض في أستاذ

 شادي أبو .ع
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 بدر الدين ب.
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