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Serment d’Hippocrate 

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 dès 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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Les paupières constituent des structures fines, mobiles et complexes, formées d’un double 

revêtement musculo-membraneux tendu entre la peau en surface et la muqueuse conjonctivale 

interne. elles jouent un rôle essentiel dans la protection mécanique de l’œil, participent activement 

à la répartition du film lacrymal, garantissant l’hydratation de la surface oculaire et contribuent à 

l’expression faciale [1] 

Cette organisation fonctionnelle et esthétique peut être altérée par différentes affections, 

parmi lesquelles l’ectropion palpébral occupe une place importante. L’ectropion se définit par une 

éversion pathologique du bord libre de la paupière vers l’extérieur, rompant ainsi son contact 

normal avec le globe oculaire. Ce déséquilibre anatomique expose la conjonctive à l’air et aux 

agressions extérieures, favorisant ainsi des troubles irritatifs, un larmoiement chronique, voire des 

complications cornéennes [2] 

On distingue, cinq grands types d’ectropion classiquement décrits : congénital, 

paralytique, involutif, cicatriciel et mécanique. Leur apparition résulte d’un déséquilibre entre les 

forces qui maintiennent la paupière contre l’œil, lequel peut être lié à des facteurs intrinsèques 

(affaiblissement musculaire, relâchement ligamentaire, paralysie faciale), ou extrinsèques (masses 

tumorales, œdèmes, cicatrices post-traumatiques ou post brulure ou postopératoires) [2] 

L’ectropion cicatriciel constitue une entité particulière en raison de ses étiologies variées 

et de ses conséquences fonctionnelles parfois sévères. Il représente un véritable défi 

thérapeutique, nécessitant une analyse précise de la statique palpébrale et une planification 

reconstructive rigoureuse. 

Compte tenu de cette diversité étiologique, une prise en charge adaptée et individualisée 

est essentielle pour restaurer à la fois l’anatomie et la fonction palpébrale. [1] 

Ce travail s’attache à explorer l’ectropion cicatriciel, ses causes, ses répercussions 

cliniques, ses techniques de correction chirurgicale. 
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I. Matériel : 

1. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive de l’ectropion cicatriciel 

2. Durée de l’étude : 

La période de l’étude est comprise entre le 1er janvier 2020 au 31 Décembre 2023 

3. Lieu de l’étude : 

Service de chirurgie plastique de l’Hôpital Mohammed VI de MARRAKECH. 

4. Recrutement des patients : 

4.1. Les critères d’inclusion : 

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

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

4.2. Critères d’exclusion : 

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

dossiers inexploitables. 

II. Méthode : 

1. Le recueil des données : 

Nous avons recueilli les données à partir : 

• Registres d’hospitalisation du service 

• Dossiers médicaux des patients 

• Les comptes rendus opératoires 

• L’examen ophtalmologique 
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2. Le traitement des données : 

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. 
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I. Caractéristiques épidémiologiques : 

1. Effectif : 

Nous avons pu collecter 39 patients sur la période étalée de janvier 2020 à décembre 2023. 

Le nombre de patients est réparti comme suit : 

 

Figure 1: Répartition des patients selon les années 

2. Sexe : 

Dans notre population, on a eu une prédominance masculine. En d’autres termes, 23 

étaient des hommes contre 16 femmes. Soit un sexe ratio de 1.4 

 

Figure 2: Répartition des patients selon le sexe 
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3. Age : 

L’âge de nos patients variait entre 6 et 86 ans, avec un âge moyen de 43.75 ans. 

La tranche d’âge la plus représentée était celle de 40 à 59 ans. 

 

Figure 3 : Répartition des patients en fonction de l’âge 

On avait constaté que la tranche d’âge [40-59ans] était prédominée par le sexe masculin, 

tandis que la tranche d’âge [60-79ans] était prédominée par le sexe féminin  

 

Figure 4: Répartition des patients selon l’âge et le sexe 
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4. Origine géographique : 

29 patients soit 74.3% des cas étaient d’origine urbaine, contre 25.6% des patients d’origine 

rurale 

 

Figure 5 : Répartition des patients selon l’origine géographique 

5. Couverture sociale : 

           Une majorité des patients (environ 2/3) bénéficiaient d’une couverture sociale, soit 66% 

patients dont 29% type AMO, 23.7% type CNSS et 13.3% type CNOPS et environ 1/3 des patients 

n’avaient pas de couverture Soit 34% 

 

Figure 6: Répartition des patients selon la couverture. 
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II. Caractéristiques cliniques : 

1. Antécédents : 

1.1. Antécédents Médicaux : 

 11 patients présentaient des tares associées, soit 28.2% des cas : 

• 2 cas de diabète de type 2 ; 

• 3 cas d’Hypertension artériel ; 

• 2 cas de cardiopathie ; 

• 4 cas d’épilepsies ; 

 

Figure 7: Répartition des patients selon ATCDS Médicaux 
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1.2. Antécédents Chirurgicaux : 

Tous les patients avaient été opéré (100%) : 

• Dans 64.1% il s’agissait des brulures (dont 56.1% des brulures thermiques et 7.7% des 

brulures chimiques) 

• Des 30.7% d’ectropion est survenue suite à une exérèse tumorale 

• Chez 2 patients une plaie faciale était la cause (5.1%). 

• 7.7% des patients ont été programmée pour récidive d’ectropion 

• Aucun cas de blépharoplastie  

 

Figure 8 :  répartition des patients selon les ATCDS Chirurgicaux 

1.3. ATCDS Familiaux : 

Aucun patient ne présentait de cas similaires dans la famille 
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2. Motifs d’hospitalisation 

• 43.6% cas présentaient un larmoiement  

• 41% cas présentaient une Gêne oculaire 

• 25.6% cas présentaient une sensation de sable 

• 25.6% cas présentaient un œil rouge 

• 25.6% cas présentaient une baisse d’acuité visuel 

• 20.5% cas présentaient une douleur 

• 7.7% cas présentaient une gêne esthétique 

Tableau I : la répartition selon les taux de motifs d’hospitalisation 

Motifs Taux 

Larmoiement 43.6% 

Œil rouge 25.6% 

Baisse d’acuité visuelle 25.6% 

Douleur 20.5% 

                        Gêne oculaire  41% 

Gêne esthétique 7.7% 

Sensation de sable 25.6% 

 

Figure 9: Répartition des patients selon le motif d’hospitalisation 
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3. Durée d’évolution de l’ectropion : 

Le délai écoulé entre l’apparition des symptômes et la prise en charge chirurgicale des cas  

variait entre 1 mois et 4 ans avec une durée moyenne de 7 mois 

 

Figure 10 :  la Durée d’évolution des symptômes dans notre série 
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4. Examen clinique : 

Le diagnostic était retenu après un examen Ophtalmologique. Celui-ci avait objectivait : 

10 cas d’Ectropions palpébraux bilatéral (25.7 %) 

29 cas d’ectropions palpébraux unilatéral (74.3%) 

 

Figure 11: Répartition des patients selon le type d’ectropion 

• Examen des paupières 

Dans notre série, nous avons trouvé : 

o 18% atteinte de la paupière supérieure 

o 53.8% atteinte de la paupière inferieure  

o 28.2% atteint des deux paupières (supérieure et inférieure en même temps) 

 

 

 

 

26%

74%

EC unilatérale

EC Bilatérale



Prise en charge de l’ectropion palpébral 

15 

 

Figure 12: Répartition des patients selon la paupière atteinte 

Concernant les atteintes des paupières nous avons objectivé : 

o 66.7% cas présentaient une éversion des cils 

o 30.7% cas présentaient une destruction des cils 

o 7.7% cas présentaient lagophtalmie 

o 12.8% cas présentaient bride rétractile linéaire 

• Examen de l’œil et le globe oculaire : 

o 25.6% cas présentaient baisse de l’acuité visuel 

o 25.6% cas présentaient un œil rouge 

o 20.5% cas présentaient une kératite 

o 5.1% cas présentaient un ulcère de cornée 

o 25.6% cas présentaient un examen en lampe à fente anormale 

o Aucun cas présentait une paralysie faciale 

o Tous les cas présentaient une pression oculaire normale 
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• Examen des téguments : 

o 41% cas présentaient des séquelles de brulure au niveau du front dont 06cas 

présentaient une bride et 10 cas présentaient un placard hypertrophique rétractile 

o 35.9% Cas présentaient des séquelles au niveau de la joue dont 05 cas présentaient 

une bride et 09 cas présentaient un placard hypertrophique rétractile 

o 25.6% Cas avaient des séquelles au niveau du cou dont 07 cas il s’agissait d’une 

hyperpigmentation et 03 cas d’une bride cervicale  

o 20.5% Cas avaient des séquelles au niveau du creux axillaire sous forme d’une bride 

o  
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Figure 13 : Les photos de services des différents séquelles associées d’un ectropion 

5. Examens para cliniques : 

Les examens complémentaires n’ont pas d’intérêt dans le diagnostic positif puisqu’il est 

clinique. Ils sont plutôt demandés dans le cadre du bilan préopératoire. 
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III. Résultats thérapeutiques : 

1. Prise en charge médicale : 

Dans notre étude tous les patients avaient reçu une ordonnance médicale : 

• Collyres lubrifiants 

• Antibiotique local sous forme de pommade pour 20 patients et sous forme de collyre pour 

18 patients 

• Anti histaminique local sous forme de collyre pour 12 patients 

• Sérum physiologique pour lavage oculaire 

2. Prise charge chirurgicale : 

L’hospitalisation et la préparation préopératoire du patient est indispensable avant le geste 

chirurgical, en général dans notre étude la durée d’hospitalisation des patients variait entre 4 jours 

au minimum jusqu’à 8 jours au maximum 

Tous nos patients avaient bénéficié d’un geste de libération d’ectropion sous Anesthésie 

générale : 

2.1. Libération de rétraction : 

• 20.5% des patients avaient bénéficié d’une libération de rétraction par incision simple 

• 76.9% patients avaient bénéficié d’une libération de rétraction par incision en Queue de 

poisson  

• 1 patient avait bénéficié d’une plastie en Z 
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Figure 14 : Répartition des patients selon le type d’incision 

2.2. Couverture de la perte de substance : 

a. Reconstruction de la lamelle antérieure 

Différentes techniques ont été utilisées de notre série selon la localisation de la perte de 

substance et sa taille : 

• Un lambeau mustardé dans 2.6% 

• Un lambeau de tenzel dans 2.6% 

• Un lambeau de tripier dans 2.6% 

•  Un lambeau supra sourcilier dans 2.6% 

• Une plastie en Z dans 2.6% 

• Une canthopexie latérale dans 2.6% 

•  Une greffe de peau totale dans 81.8% 

b. Reconstruction de la lamelle postérieure 

Un patient avait bénéficié d’une greffe de cartilage conquel et une greffe de la muqueuse 

buccale 2.6% 
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Figure 15 : Répartition des patients selon le type de couverture de peau 

2.3. Pansements post opératoire : 

Dans notre étude nous avons un type de pansement : 

• Pansement : bourdonnet, tulles vaselinées, pommade ophtalmique ATB et compresses 

3. Suites postopératoires : 

Pour éviter les complications grave post opératoire tous les patients de notre étude avaient reçu 

d’une prescription post opératoire immédiate : 

• Antibiothérapie locale type :  tétracycline crème 

• Antibiothérapie par voie générale : Amoxicilline acide clavulanique 

• Antalgique par voie générale : paracétamol + codéine 

• Changement de pansements 

• Consultation ophtalmologique 
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Figure 16 : Reconstruction palpébrale par lambeau supra sourcil (photo de service) 

A. Pré opératoire 

B. Post opératoire immédiatement 

C. Et D.  07 mois post opératoire 

 

 

 

Figure 17 : Reconstruction palpébrale par lambeau mustarde (photo de service) 

A. Pré opératoire 

B. Post opératoire immédiatement 

C. Et D. 30 mois en post opératoire 
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Figure 18 : Reconstruction palpébrale par lambeau de tenzel (photo du service) 

A. Pré opératoire 

B. Post opératoire immédiatement  

C. Et D. 12 mois post opératoire 

                      Figure 19 : La reconstruction palpébrale par plastie en Z (photo du service) 

A. Pré opératoire 

B. Post opératoire immédiatement 

C. Et D. 16 mois post opératoire 
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Figure 20 : Reconstruction de la lamelle Ant par lambeau de tripier et la lamelle post par 

reconstruction tarsale et conjonctivale 
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Figure 21 : Reconstruction palpébrale par greffe de peau totale (photo du service)  

 
 

Figure 22 : Reconstruction palpébrale par canthopéxie latérale (photo de service) 

A. Pré opératoire 

B. Post opératoire immédiate 

3.1. Les complications post opératoire : 

o Dans 85% les suites post op ont simple  

o Dans 10% des cas des infections locales ont été reportées  

o Dans 5% des cas lyse partielle de la greffe  
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Figure 23 : Répartition selon les complications post opératoires 

3.2. L’évolution :  

3 cas de récidive ont été rapporté :  

o 2 cas suite à une infection locale  

o 1 cas suit à une lyse partielle de la greffe  

 

Figure 24 : Répartition des patients selon le taux de récidive  
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Figure 25 : Une récidive de l’ectropion après greffe de peau total 
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I. Rappel Théorique : 

1. Embryologique de la peau et des paupières : 

1.1. Embryologie de la peau : 

La peau dérive de deux feuillets embryonnaires : l’ectoderme à l’origine de l’épiderme et 

de ses annexes et le mésoderme responsable de la formation du derme et de l’hypoderme. [3] 

a. Embryologie de l’épiderme : 

a.1. Les kératinocytes : [4], [5] 

L’épiderme provient de la portion épiblastique de l’ectoderme. Vers la 4e semaine, une 

couche unique d’épithélium pavimenteux simple apparaît formant le périderme qui repose sur une 

couche basale. Les cellules du périderme se kératinisent et se desquament dans le liquide 

amniotique, contribuant à la formation du vernix caseosa qui protège la peau fœtale. 

Au cours de la 11e semaine, les cellules basales prolifèrent et donnent naissance à une 

couche intermédiaire précurseur des kératinocytes. Dès le 5e mois, cette couche se différencie 

progressivement en plusieurs assises distinctes : couche basale, épineuse, granuleuse et cornée. 

Les cellules kératinisées se retrouvent également dans le liquide amniotique. 

La formation des crêtes épidermiques responsables des empreintes digitales, commence 

dès le 3e mois. Cette stratification est contrôlée par des voies moléculaires comme Notch et le 

facteur de transcription p63, dont les anomalies peuvent être impliquées dans certaines dysplasies 

ectodermiques. 

a.2. Les mélanocytes : [6] 

Les mélanocytes dérivent des cellules des crêtes neurales. Ils migrent vers l’épiderme dès 

la 6e semaine, se différencient et s’installent à la jonction dermo-épidermique. Ils assurent la 

production de mélanine, distribuée aux kératinocytes. Leur différenciation est régulée 

principalement par le facteur MITF et le système c-Kit / SCF, jouant un rôle essentiel dans leur 

prolifération et migration. 
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a.3. Les cellules de Langerhans : [7] 

Les cellules de Langerhans proviennent de deux origines principales : 

Une première populati0on dérive de précurseurs macrophagiques produits dans la vésicule 

ombilicale entre la 7e et la 9e semaine. 

Une seconde population provient de cellules souches hématopoïétiques médullaires, 

assurant un renouvellement permanent. 

a.4. Les cellules de Merkel : 

Ces cellules neuro-épithéliales, apparaissant entre le 2e et le 3e mois, sont issues des 

cellules des crêtes neurales. Elles participent à la fonction mécano réceptrice de la peau. 

 

Figure 26 : Développement embryonnaire de l'épiderme : de l'ectoderme à la peau mature 
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b. Embryologie du derme : [8] 

Le derme provient du mésoderme sous-jacent. Il est issu principalement de la 

somatopleure (lame latérale) et du dermatome des somites, tandis qu’au niveau céphalique, il 

dérive des cellules des crêtes neurales. 

La vascularisation dermique commence à la 4e semaine et se complète autour de la 8e 

semaine. Les fibres collagène et élastiques apparaissent vers la 11e semaine. 

 

Figure27 : Développement embryonnaire de la peau : de la 7e semaine au 5e mois de gestation 

c. Embryologie de l’hypoderme : [8] 

L’hypoderme, d’origine mésenchymateuse, se développe à partir du 2e trimestre et 

poursuit sa différenciation après la naissance. Il est constitué de tissu conjonctif lâche et 

d’adipocytes. 
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1.2. Embryologie des paupières : [9], [10], [11] 

Le développement embryologique des paupières est un processus complexe et finement 

orchestré qui débute précocement au cours du premier trimestre de la gestation. Dès la quatrième 

à la cinquième semaine de développement, une condensation du mésoblaste céphalique, futur 

support structural des paupières, se produit. Cette structure mésoblastique est alors recouverte 

par une couche d’ectoderme superficiel, à l’origine de la peau et de la conjonctive palpébrales. 

Cette double origine tissulaire (mésodermique et ectodermique) conditionne la future architecture 

tridimensionnelle des paupières. 

Au cours de la septième semaine, deux replis palpébraux distincts émergent en avant du 

bourgeon oculaire. Ces replis prennent naissance sous forme de bourrelets épiblastiques 

recouvrant un mésenchyme sous-jacent, lequel donnera naissance aux composants conjonctifs, 

vasculaires et musculaires des paupières. Le repli supérieur dérive du processus fronto-nasal, 

tandis que le repli inférieur émane du processus maxillaire. Cette disposition embryologique 

explique certaines affections congénitales liées à des défauts de fusion ou de migration de ces 

structures faciales. 
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Figure 28 : Le processus de fusion des paupières [10] 
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Entre la neuvième et la dixième semaine, ces deux replis croissent et fusionnent 

temporairement, formant une structure unique qui recouvre l'œil en développement. Cette fusion 

transitoire délimite la future fente palpébrale, et permet la mise en place de structures internes 

comme les cils, les glandes tarsales et les follicules pileux. 

La réouverture des paupières se produit progressivement à partir de la vingt-quatrième 

semaine de gestation, soit vers la fin du sixième mois. Ce processus de séparation est dû à 

plusieurs mécanismes synchronisés : 

• La différenciation et la traction musculaire assurée par le muscle orbiculaire des paupières 

et par le muscle releveur de la paupière supérieure. 

• La sécrétion des glandes de Meibomius, qui produit une fine couche lipidique facilitant la 

dissociation des bords palpébraux. 

• Et enfin, la kératinisation progressive de l’épithélium des bords libres, qui contribue à leur 

individualisation. 

Ce processus de développement et de séparation est crucial pour la fonctionnalité 

ultérieure des paupières, notamment en termes de protection de la surface oculaire et de 

distribution du film lacrymal. 

 

Figure29: Maturation des paupières pendant la période fœtale[10] 
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2. Anatomie de la peau et des paupières : 

2.1. Anatomie de la peau : 

La peau constitue l’enveloppe membraneuse du système tégumentaire, recouvrant la 

quasi-totalité de la surface corporelle. Elle joue un rôle essentiel de protection contre les 

agressions extérieures tout en participant activement à diverses fonctions physiologiques 

(thermorégulation, immunité, perception sensorielle…). [12] 

a. L’épiderme : [12], [13], [14] 

L’épiderme est la couche la plus superficielle de la peau. Il s’agit d’un épithélium 

pavimenteux stratifié kératinisé, composé de plusieurs couches cellulaires. Non vascularisé mais 

richement innervé, il repose sur une lame basale qui le sépare du derme sous-jacent. 

Sur le plan cellulaire, quatre types cellulaires sont présents : 

➢ Les kératinocytes (majoritaires), responsables de la kératinisation. 

➢ Les mélanocytes, impliqués dans la synthèse de la mélanine. 

➢ Les cellules de Langerhans, à fonction immunitaire. 

➢ Les cellules de Merkel, impliquées dans la sensibilité tactile. 

L’épiderme est organisé en plusieurs couches superposées, de la profondeur vers la surface  

➢ Couche basale (stratum basale) : constituée de kératinocytes cubiques ou cylindriques 

reposant sur la jonction dermo-épidermique. Elle contient des cellules souches assurant le 

renouvellement continu de l’épiderme. 

➢ Couche épineuse (stratum spinosum) : formée de plusieurs assises de kératinocytes 

interconnectés par des desmosomes. 

➢ Couche granuleuse (stratum granulosum) : composée de 1 à 3 couches de kératinocytes 

aplatis, riches en grains de kératohyaline et en kératinosomes. 

➢ Couche cornée (stratum corneum) : couche la plus externe, formée de cornéocytes, cellules 

mortes dépourvues de noyau, éliminées progressivement par desquamation. 

 



Prise en charge de l’ectropion palpébral 

35 

 

Figure30 : histologie des différentes composantes de l’épiderme 

b. La jonction dermo-épidermique : [13], [14] 

La jonction dermo-épidermique est une fine couche complexe qui sépare l’épiderme du 

derme. Cette interface, essentielle à la cohésion et à la stabilité mécanique de la peau, se compose 

de quatre parties principales : 

➢ La membrane plasmique des kératinocytes basaux 

➢ La lamina lucida, traversée par des filaments d’ancrage riches en laminine provenant des 

hémidesmosomes 

➢ La lamina densa, riche en collagène de type IV, conférant résistance et soutien 

➢ La zone fibrillaire sous-jacente du derme, composée de fibres d’ancrage. 

Cette jonction assure l’adhésion entre les deux tissus et régule les échanges métaboliques. 

Elle joue également un rôle clé dans les processus de cicatrisation cutanée en facilitant l’adhésion 

et la migration des kératinocytes. 
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Figure31: Structure de la jonction dermo-épidermique et de la membrane basale 

c. Le derme : [12], [15] 

Le derme, situé sous l’épiderme, est un tissu conjonctif dense, beaucoup plus épais que ce 

dernier. Il confère à la peau sa résistance et son élasticité. 

Il est classiquement divisé en deux couches : 

➢ Le derme papillaire (stratum papillaire) : situé en superficie, il présente des papilles 

dermiques qui s’insinuent entre les crêtes épidermiques. Il est constitué de tissu conjonctif 

lâche riche en capillaires. 

➢ Le derme réticulaire (stratum réticulaire) : plus profond, il est formé de tissu conjonctif 

dense riche en fibres collagènes et élastiques, responsables de la résistance mécanique. 

Ces fibres forment des lignes de tension cutanée (lignes de Langer), dont le respect lors 

des incisions chirurgicales favorise une cicatrisation optimale. 
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d. L’hypoderme : [15], [16] 

L’hypoderme est la couche la plus profonde de la peau. Il est constitué d’un tissu conjonctif 

lâche richement vasculariser, incluant une couche de tissu adipeux blanc. Ce dernier joue un rôle : 

➢ De réserve énergétique (graisses sous forme de triglycérides), 

➢ D’isolant thermique, 

➢ De support mécanique, 

➢ De réserve hormonale et métabolique. 

Le tissu adipeux est composé d’adipocytes, cellules sphériques renfermant une vacuole 

lipidique unique. Ces adipocytes peuvent varier considérablement de taille (de 40 à 120 µm de 

diamètre) selon l’état nutritionnel. 

En plus des adipocytes on retrouve dans l’hypoderme des fibroblastes, des pré adipocytes 

(précurseurs des adipocytes) et divers éléments vasculaires 

 

Figure32 :   les différentes couches de la peau 
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e. La graisse orbitaire et les poches graisseuses palpébrales : [17], [18] 

Au niveau des paupières, on distingue des amas graisseux spécifiques constituant la 

graisse orbitaire, situés en arrière du septum orbitaire. Cette graisse forme un coussinet protecteur 

jouant un rôle d’amortisseur pour les mouvements de l’œil et de plan de glissement pour les 

muscles oculomoteurs. 

Paupière inférieure : on décrit trois loges graisseuses (interne, moyenne, externe), 

communiquant librement entre elles. 

Paupière supérieure : elle comporte deux loges graisseuses : 

➢ Une loge interne, profonde et blanche, 

➢ Une loge externe, superficielle et jaunâtre, située par rapport au muscle releveur. 

En cas de ptose de la glande lacrymale, celle-ci peut venir au contact de la loge externe. 
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Figure 33: les Loges graisseuses de la paupière 

1 - Poche graisseuse interne  

2- Tendon du muscle grand oblique  

3- Poche graisseuse médiane (organe en 

rouleau)  

4- Glande lacrymale  

5-Poche graisseuse interne  

6-Muscle petit oblique  

7-Poche graisseuse médiane  

8- Extension du rétinaculum  

9 - Poche graisseuse externe 
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2.2. Anatomie des paupières : 

a. Configuration externe : [18], [19], [20] 

La région palpébrale est constituée de deux paupières, supérieure et inférieure, qui limitent 

la fente palpébrale. Chaque paupière présente deux faces (antérieure et postérieure) et deux bords 

(périphérique et central ou libre). Aux extrémités, les paupières se rejoignent pour former les 

commissures palpébrales médiale et latérale 

 

Figure 34: la configuration externe de la paupière 

a.1. La paupière supérieure 

❖ Face antérieure : 

Elle est divisée en deux parties par le pli palpébral supérieur : 

• Une portion tarsale, centrale, lisse, appliquée contre le globe oculaire, 

• Une portion orbitaire, plus lâche, située en haut, répondant au septum orbitaire. 

Le pli palpébral supérieur correspond au bord supérieur du tarse supérieur, situé environ 

à 7-8 mm du bord libre. 
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❖ Face postérieure : 

❖ Bords : 

• Bord périphérique : correspond à la limite inférieure du sourcil. 

• Bord central (ou libre) : divisé en deux parties : 

o Portion médiale, courte, dépourvue de cils (6 mm), 

o Portion latérale, plus longue (24 mm), portant des cils implantés sur trois à quatre 

rangs. 

Une ligne grise sépare la partie cutanéo-musculaire (en avant) de la partie tarso-

conjonctivale (en arrière) où débouchent les orifices des glandes de Meibomius 

a.2. La paupière inférieure : 

❖ Face antérieure : 

Elle est marquée par un sillon palpébral inférieur, situé à environ 4 mm du bord libre. 

❖ Face postérieure : 

Recouverte par la conjonctive palpébrale. 

❖ Bords : 

• Bord périphérique : correspond au sillon palpébro-génien. 

• Bord central (ou libre) : tangent au limbe scléro cornéen. Plus court que le bord 

supérieur (25 mm), il présente à 6,5 mm de la commissure médiale le tubercule 

lacrymal, sur lequel s’ouvre le méat lacrymal inférieur 
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a.3. Les commissures palpébrales 

Les commissures palpébrales, ou canthus, correspondent à la jonction des bords libres des 

paupières : 

• La commissure médiale limite le lac lacrymal. Elle comprend : 

La caroncule lacrymale, petite saillie rosée recouverte de muqueuse, 

Le pli semi-lunaire, situé en dehors de la caroncule, rejoignant la conjonctive bulbaire. 

• La commissure latérale forme un angle plus aigu et se situe environ 2 à 3 mm plus haut 

que la médiale, donnant à la fente palpébrale une obliquité habituellement orientée en haut 

et en dehors 

b. Constitution des paupières : [21], [22], [23], [24], [25], [26] 

Anatomiquement, chaque paupière est constituée par huit plans. Chirurgicalement, il est 

classique de séparer deux lamelles : une lamelle antérieure cutanéo musculaire et une lamelle 

postérieure. 

Chirurgicalement et anatomiquement chaque paupière peut être divisée en deux parties : 

• Une partie tarsale : débutant au niveau du bord libre et s’étendant jusqu’au sillon palpébral 

assez rigide et comportant une charpente fibreuse formée par le tarse et les ligaments 

palpébraux 

• Une partie septale : s’étendant du sillon palpébral à la limite périphérique de la paupière 

considérée. Dans cette portion septale sont trouvés des muscles rétracteurs et des muscles 

lisses qui n’existent pas ou peu au niveau de la portion tarsale. 
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Figure 35: les deux lamelles antérieur et postérieur de la paupière[27] 

Donc Chirurgicalement Cinq plans peuvent être individualisés : 

• Le plan cutané et le tissu cellulaire sous-cutané. 

• Les muscles contracteurs des paupières (orbiculaires). 

• Le septum orbitaire et la charpente fibreuse palpébrale. 

• Les muscles rétracteurs des paupières. 

• Revêtement conjonctival et sécrétion lacrymale. 
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Figure36: Coupe sagittale de la paupière supérieure 

b.1. La peau et le fascia sous-cutané : 

La peau palpébrale est la plus fine de l’organisme, elle est Dépourvue de graisse et 

recouverte d’un fin duvet, elle se moule dans la portion tarsale sur le tarse ce qui explique sa forte 

convexité vers l’avant au niveau de la paupière supérieure. Chirurgicalement, il est classique de 

considérer que la meilleure peau pour remplacer la peau d’une paupière est celle d’une autre 

paupière. 

Couche de tissu cellulaire sous-cutané est Lâche, elle sépare la peau du muscle orbiculaire 

sous-jacent. Elle a une épaisseur très faible inférieure à 0,1 mm en avant du tarse. 

b.2. Muscles orbiculaires des paupières : 

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

orifice orbitaire et se prolonge dans chaque paupière. Il assure la fermeture palpébrale volontaire 

et automatique. Il présente deux parties principales : 

 



Prise en charge de l’ectropion palpébral 

45 

La partie orbitaire :  Portion la plus périphérique du muscle, elle forme un anneau plat et 

large étalé autour de l’orbite 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 par 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 37: les Muscles orbiculaires de la paupière[28] 

 

b.3. 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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➢ 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 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. 

 

Figure 38: charpente fibreuse de la paupière[29] 
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➢ 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 palpébral 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). 

➢ 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. 

il s’insère tout le long du bord orbitaire 

b.4. Muscles rétracteurs des paupières : 

Les mouvements verticaux des paupières dépendent de structures musculaires spécifiques, 

situées dans la quatrième couche anatomique palpébrale. 

Au niveau de la paupière supérieure, le principal muscle est le muscle élévateur de la 

paupière supérieure, un muscle strié innervé par le rameau supérieur du nerf oculomoteur (nerf 

III). Il prend naissance à l’apex orbitaire, chemine au-dessus du muscle droit supérieur, puis son 

aponévrose se déploie pour s’insérer sur la face antérieure du tarse supérieur et la peau.  
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En profondeur, ce muscle est accompagné du muscle tarsal supérieur (ou muscle de 

Müller), un muscle lisse d’origine mésenchymateuse, sous contrôle du système nerveux 

sympathique, qui contribue au tonus basal de la paupière. 

Dans la paupière inférieure, on retrouve un complexe rétracteur composé des extensions 

aponévrotiques du muscle droit inférieur (muscle strié) et du muscle de Müller inférieur (structure 

lisse analogue). Ce système permet l’abaissement physiologique de la paupière lors du regard vers 

le bas. Bien que cette disposition soit comparable à celle de la paupière supérieure, elle reste 

moins développée tant sur le plan anatomique que fonctionnel. 

 

Figure 39: Muscles rétracteurs des paupières 
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b.5. . 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 

et 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. 

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 40: Revêtement conjonctival et système lacrymal. 
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c. Vascularisation et innervation de la paupière : 

c.1. Vascularisation artérioveineuse :[30], [31], [32] 

Les paupières sont richement vascularisées avec de nombreuses anastomoses. 

➢ 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. 

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 41: Vascularisation artérielle de la paupière[27] 
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➢ Le système veineux : 

Deux réseaux assurent le retour veineux palpébral : un réseau superficiel sous cutané et 

un réseau profond post tarsal 

• Un réseau 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 

• Un réseau profond : comportant deux arcades marginale et périphérique. Il est drainé 

pour la paupière supérieure par la veine palpébrale supérieure en dedans qui rejoint 

la veine ophtalmique supérieure et la veine lacrymale en dehors et pour la paupière 

inférieure par la veine palpébrale inférieure en dedans la veine lacrymale et la veine 

temporale superficielle en dehors. 
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Figure 42: la vascularisation veineuse de la paupière [27] 
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c.2. Vascularisation lymphatique : [33] 

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 submandibulaires 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. 

 

Figure 43: la vascularisation lymphatique [27] 
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c.3. Innervation des paupières :  [20], [30], [34] 

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

et le nerf sympathique issue du ganglion cervical supérieur. 

➢ 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 sympathique issue 

du ganglion cervical supérieur. 

➢ Innervation sensitive : 

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

WILLIS et le nerf maxillaire 

❖ Le nerf ophtalmique de WILLIS : 

Il se divise en trois branches : 

• 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 

• Le nerf frontal qui assure le reste de la sensibilité de la paupière supérieure. 

❖ Le nerf maxillaire Il innerve le tiers moyen de la paupière inférieure. Il donne le nerf 

zygomatique qui innerve le tiers latéral de la paupière inférieure. 
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Figure 44: La vascularisation nerveuse de la paupière [29] 
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3. Rappels physiologiques : 

3.1. Physiologie de la peau : [35], [36], [37] 

La peau est un organe complexe dont la structure multicouche assure un grand nombre de 

fonctions vitales. Elle joue avant tout un rôle protecteur fondamental, en maintenant l’intégrité 

corporelle face aux agressions mécaniques, chimiques, microbiennes et thermiques. Grâce à sa 

résistance, son élasticité et ses sécrétions (sueur, sébum, kératine), elle constitue une barrière 

physique et chimique efficace contre le milieu extérieur. 

En tant qu’organe sensoriel, la peau contient de nombreux récepteurs tactiles, thermiques 

et nociceptifs qui permettent la perception du toucher, de la température et de la douleur. Elle 

participe également à la thermorégulation par l’intermédiaire d’un riche réseau vasculaire et de 

glandes sudoripares, permettant la dissipation de chaleur par évaporation, convection et radiation. 

Sur le plan métabolique, la peau intervient dans la synthèse de certaines vitamines, 

notamment la vitamine D, et joue un rôle dans les réponses immunitaires et allergiques. Elle 

contribue aussi à l’élimination de certaines substances, comme le dioxyde de carbone et l’urée, 

via la transpiration et la perspiration insensible, qui permettent également une régulation fine de 

l’hydratation corporelle. 

Par ailleurs, bien que limitée, la peau possède une capacité d’absorption de certaines 

substances liposolubles, propriété exploitée dans l’administration de traitements topiques ou 

transdermiques. 

3.2. Physiologie de la cicatrisation : 

Lorsque l’intégrité de la peau est compromise par une plaie, un processus de cicatrisation 

complexe se met en place. Il mobilise une variété de cellules (kératinocytes, fibroblastes, cellules 

immunitaires) dont les interactions sont régulées par des médiateurs tels que les cytokines, la 

matrice extracellulaire et les métalloprotéinases. Ce processus, finement orchestré, vise à 

restaurer la fonction barrière de la peau, tout en limitant les pertes hydriques et les risques 

infectieux. 
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a. Cicatrisation cutanée normale : [38], [39] 

Il s'agit d'un processus dynamique conduisant à la fermeture d'une perte de substance par 

un tissu conjonctif et épithélial cicatrisé, secondaire à une blessure aiguë.  Il se déroule en trois 

phases principales : 

❖ Première phase : phase vasculaire et inflammatoire deux à quatre jours 

Il se compose de trois étapes : 

1- Étape vasculaire : vasoconstriction artériolaire au niveau des bords de la plaie. 

2- Hémostase : les cellules lésées libèrent des médiateurs entraînant la formation du caillot 

plaquettaire initial. 

3- Stade inflammatoire : pour assurer la détersion si la plaie est ouverte. 

❖ Deuxième phase : phase de réparation tissulaire dix à quinze jours 

Elle permet de compenser la perte de substance et conduit à l'épithélialisation de la plaie. 

Elle nécessite : 

1- Fibrinolyse : assuré par Certaines cellules qui synthétisent un activateur du 

plasminogène. 

2- La contraction : Cela permet de rapprocher les bords de la plaie et donc de réduire la 

surface de la perte de substance 

3- Épithélialisation : La cicatrisation de l'épiderme comprend trois phases : 

Une phase de migration : des cellules basales épidermiques qui deviennent des 

kératinocytes et migrent ensuite rapidement. 

Une phase de prolifération permettant la ré épidermisation de manière centripète ou 

centrifuge à l'intérieur du bourgeon de granulation. 

Une phase de maturation qui va conduire à la structure caractéristique de l'épiderme. 
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❖ Troisième phase : phase de maturation et de remodelage de la cicatrice 

Après la fermeture de la plaie, La matrice extracellulaire se caractérise par une phase 

inflammatoire et proliférative qui peuvent durer jusqu'à 02mois. Elle s’en suit une maturation de 

la cicatrice qui peut aller jusqu’à deux ans 

 

Figure 45: les Phases de cicatrisation. (Dessin : Cyrille Martine) 

b. Cicatrisation cutanée pathologiques : [38], [40], [41], [42] 

Tout dommage cutané traumatique au-delà du derme papillaire laisse une cicatrice visible. 

La cicatrice normale est plate, régulière, étroite, linéaire, souple et élastique. 

Elle n'est ni douloureuse ni adhérente au plan sous-jacent. 

Les cicatrices défectueuses sont dues à des mauvaises conditions locales lors du processus 

de cicatrisation et on cite : 
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• Cicatrices chéloïdes : tumeur dermique fibreuse bénigne à limites extensives, avec une 

activité fibroblastique excessive 

• Cicatrice hypertrophique : Limitée à la zone traumatisée et ne présente pas d’extension, 

Régression spontanée possible 

• Cicatrices rétractiles : Rétraction excessive du bourgeon charnu et du tissu fibreux 

cicatriciel. Elle provoque des brides au niveau des plis de flexion et des déformations 

orificielles (bouche, fente palpébrale) 

• Retard de cicatrisation : Conséquence de la perturbation des différents facteurs intervenant 

dans le déroulement normal de cicatrisation Risque d’une greffe 

• Cicatrice hyperkératosique 

• Cicatrices instables 

 

Figure 46: Mécanismes de cicatrisation pathologique[43] 
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c. Aléas de la cicatrisation : [44], [45] 

❖ Facteur intrinsèque : 

➢ L’Etendue et la profondeur du traumatisme 

➢ Le degré de contamination de la plaie 

➢ Corps étranger 

➢ Vascularisation de la plaie 

➢ Tabagisme 

➢ Irradiation 

➢ Insuffisance veineuse 

➢ Cancer 

➢ Environnement de la plaie : si les tissus sont contus et nécrotiques en périphérie 

❖ Facteur extrinsèque : 

➢ Déficit nutritionnel 

➢ Age 

➢ Diabète 

➢ Médicaments : immunosuppresseur, chimiothérapie, anti inflammatoire 

➢ Défauts de cicatrisation héréditaires : maladie de Marfan, anomalie de tissu conjonctif. 

d. Les types de cicatrices : 

d.1. La cicatrisation de première intention : [46], [47], [48] 

Cette cicatrisation est obtenue par suture des bords de la plaie. Elle nécessite que celle-ci 

soit propre avec des bords non contusionnés et bien vascularisés. 

Une réaction inflammatoire aiguë se développe à proximité de l'incision et au troisième 

jour, le tissu de granulation comble le défect cutané. 
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Pendant ce temps, l’épithélium proliférant rapidement à partir des bords de la plaie, 

restaure l'épiderme. Les fibroblastes envahissent le tissu de granulation produisant du collagène 

de sorte que la réparation est suffisamment forte pour permettre l’ablation des fils au bout de 5 à 

10 jours. 

La cicatrice est encore rouge mais les vaisseaux sanguins régressent progressivement et 

elle devient une cicatrice linéaire pâle en quelques mois. 

D'excellents résultats cosmétiques sont obtenus pour des lésions réparées par fermeture 

primaire, si l'excision est prévue le long des plis naturels de la peau et si celle-ci est suffisamment 

lâche pour obtenir une fermeture sans tension. 

d.2. Cicatrisation primaire retardée « suture secondaire » : [49] 

En cas de suspicion d'infection non massive d'une plaie : 

• On fait un parage initial, avec enlèvement de corps étrangers 

• On met des files d’attente+ méchage de la plaie avec des compresses humides à renouveler 

quotidiennement 

• En l’absence d’infection au bout de 4 à 6 jours : refermer la plaie en nouant les fils d'attente 

d.3. Cicatrisation de deuxième intention ou cicatrisation Dirigée : [46], [48], [49], [50] 

Elle se produit lorsque les berges de la plaie sont souillées, dilacérées ou avec perte de 

substance importante. Le processus de La guérison se déroule alors en trois phases : 

• Phase de détersion chimique : 

Cette phase de détersion chimique est une phase catabolique, impliquant des enzymes 

Locales d'origine microbienne ce qui entraîne une protéolyse locale liquéfiant les débris 

Nécrotiques. 
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Cette phase peut être accélérée par différents processus : une détersion mécanique par 

Excision et nettoyage chirurgical de la blessure. Une détersion enzymatique par l'application d'une 

pommade contenant des enzymes protéolytiques, protéolyse microbienne par l'application de 

pansements huileux 

• Phase de bourgeonnement : 

C’est une phase inflammatoire et constructive qui commence dès les premières heures du 

traumatisme. 

      L'élément clinique caractéristique de cette phase est le bourgeon charnu. C’est un tissu de 

granulation inflammatoire qui comble la perte de substance cutanée et qui a tendance à se 

rétracter entraînant le rapprochement des berges de la plaie. 

• Phase d'épithélialisation : 

Pendant cette phase, les cellules basales migrent de manière centripète pour couvrir le 

bourgeon charnu. Si ce dernier est hypertrophié ou atrophié, il peut arrêter la progression de la 

phase d'épithélialisation 

 

Figure 47 Schéma comparatif des mécanismes de cicatrisation primaire et secondaire 
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Une cicatrisation de seconde intention peut entraîner des cicatrices inesthétiques, parfois 

même pathologique. Une cicatrisation dirigée au niveau des paupières peuvent donner comme 

conséquence un ectropion palpébral  [51] 

Pour les petites plaies, la cicatrisation primaire et secondaire peut donner des résultats 

cosmétiques similaires. Lorsque les plaies ont un diamètre > 8 mm la cicatrisation primaire donne 

de meilleurs résultats esthétiques. 

La cicatrisation de troisième intention fait référence aux blessures suturées initialement, 

mais une déhiscence se produit et la blessure est alors laissée en cicatrisation dirigé 

3.3. Physiologie des paupières : 

Les rôles principaux des paupières sont : [20], [52], [53] 

• 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 

a. Les mouvements palpébraux : (52)[54] 

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. 
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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. 

❖ 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. 

❖ 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 

❖ 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. 

b. Production du film lacrymal : [52], [53] 

Le clignement assure l’étalement du film lacrymal à la surface de la cornée et participe à 

son drainage. Il stimule la sécrétion lipidique des glandes de Meibomius via la contraction du 

muscle de Riolan . 

Le contrôle de la production lacrymale est neuro-régulé par des voies parasympathiques, 

ce qui assure un équilibre entre les phases aqueuse, mucinique et lipidique du film 
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II. L’ectropion palpébral : 

L’ectropion correspond à une malposition du bord libre de la paupière, qui se traduit par 

son éversion vers l’extérieur, entraînant une exposition anormale de la conjonctive tarsale et, 

parfois, de la cornée. 

Il s’agit de la forme la plus fréquente des malpositions palpébrales. Cette anomalie peut 

compromettre la fonction protectrice de la paupière et favoriser des complications oculaires 

comme l’irritation chronique, la kératite ou un larmoiement pathologique par mauvaise orientation 

des points lacrymaux.[55] 

L’ectropion est classé en deux grands types :[55] 

• Congénital, beaucoup plus rare, généralement lié à une anomalie de développement des 

structures palpébrales. 

• Acquis, plus fréquent, et subdivisé en plusieurs formes selon l’étiologie : 

o Involutif (liée au relâchement des tissus avec l’âge), 

o Cicatriciel (secondaire à une rétraction cutanée, souvent post-traumatique ou post-

chirurgicale), 

o Paralytique (dans le cadre d’une paralysie faciale), 

o Mécanique (liée à une masse ou un poids entraînant la paupière vers le bas), 

o Spasmodique (rare, causée par une hypertonie du muscle orbiculaire). 
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1. L’ectropion congénital : 

1.1. L’ectropion congénitale primitif : [56], [57] 

L’ectropion congénital primitif isolé est une malposition extrêmement rare, observée dès 

la naissance. Il touche généralement les paupières inférieures, plus rarement l’ensemble des 

quatre paupières. 

Il est lié à une brièveté cutanée verticale, une hypoplasie de l’orbiculaire pré tarsal, une 

laxité tarsotendineuse et une distension des rétracteurs. Contrairement à d’autres anomalies, la 

fente palpébrale n’est pas allongée. 

Il s’intègre fréquemment dans le cadre de syndromes malformatifs, parmi lesquels : 

• Syndrome de blépharophimosis : associe un ptosis bilatéral, un épicanthus, un télécanthus, 

un ectropion bilatéral inconstant et un raccourcissement de la fente  palpébrale 

 

Figure 48: enfant présentant un ectropion congénital associé au syndrome de blépharophimosis 

[58] 
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• Trisomie 21 : souvent accompagnée d’un ectropion des paupières inférieures, d’une 

hypoplasie glabellaire, d’un épicanthus et d’une inclinaison mongoloïde des fentes 

palpébrales. Elle peut également être associée à une myopie, un kératocône ou un 

strabisme. 

 

Figure 49: Enfant de 08 mois présentant un ectropion congénital des paupières supérieures  

associé au syndrome de Down  [59] 

• Euryblépharon : caractérisé par un allongement uni- ou bilatéral de la fente palpébrale, 

une hyperlaxité horizontale, un déplacement latéral du tendon canthal latéral, ainsi qu'une 

brièveté cutanée verticale. 

L’éversion palpébrale prédomine souvent en latéral, majorée lors de l’occlusion forcée. Le 

retentissement fonctionnel peut inclure une kératite secondaire à une lagophtalmie et un défaut 

de clignement. 
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Figure 50: Enfant présentant un ectropion congénital de la paupières inferieur associé au 

Euryblépharon [60] 

1.2. L’ectropion congénital secondaire : [1], [56], [61] 

Il peut également être secondaire à une affection dermatologique congénitale, en 

particulier dans le cadre des ichtyoses congénitales. 

Ces pathologies se manifestent par une sécheresse cutanée extrême, des lésions 

squameuses, et une altération de la desquamation de la kératine. 

Dans les formes sévères, le nouveau-né présente un aspect de "bébé collodion", avec 

atteinte généralisée, y compris la face palmaire des mains. Un ectropion des quatre paupières peut 

alors être observé. 

 

Figure 51: nouveau-né présente un aspect bébé collodion avec ectropion 
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2. Ectropion acquis : 

2.1. Ectropion paralytique : [62], [63], [64] 

L’ectropion paralytique est une malposition de la paupière liée à une paralysie faciale 

périphérique, le plus souvent secondaire à une atteinte du nerf facial (VIIe paire crânienne). Cette 

paralysie provoque une perte de fonction du muscle orbiculaire des paupières, qui joue un rôle clé 

dans la fermeture palpébrale et dans le maintien du tonus de la paupière inférieure contre le globe 

oculaire. 

La paralysie faciale peut être centrale (rarement responsable d’un ectropion, car la branche 

orbitaire est souvent préservée), ou périphérique, d’origine traumatique, tumorale, chirurgicale 

(parotidectomie, neurinome de l’acoustique), infectieuse (zona, otite), idiopathique (Bell) ou 

congénitale. L’ectropion peut apparaître rapidement après la paralysie ou s’installer 

progressivement en fonction du degré de récupération musculaire. L’hypotonie ou l’absence 

d'activité de ce muscle entraîne une laxité de la paupière, en particulier au niveau de sa portion 

pré tarsale, ainsi qu’un affaiblissement du système de drainage lacrymal. Progressivement, cette 

situation engendre une éversion du bord libre de la paupière, exposant la conjonctive et parfois la 

cornée. 

Les signes cliniques de l’ectropion paralytique comprennent : 

• Une malocclusion palpébrale (ou lagophtalmie), due à l’impossibilité de fermer 

complètement l’œil ; 

• Une exposition de la conjonctive inférieure, avec rougeur chronique (hyperhémie) 

larmoiement par perturbation du mécanisme de drainage lacrymal 

• Une modification de la position du canthus externe, qui peut apparaître tombant 

• Parfois une kératite d’exposition, en cas de contact insuffisant entre la paupière et la 

cornée. 
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L’ectropion paralytique a un impact fonctionnel et esthétique notable, notamment chez les 

patients atteints de paralysie faciale unilatérale où l'asymétrie du visage est accentuée. La gêne 

visuelle peut être importante, notamment en cas de photophobie ou de sensation de corps 

étranger, secondaires à l’exposition cornéenne. 

Le diagnostic est clinique, reposant sur l’observation directe de la malposition, de la 

lagophtalmie et de la mobilité réduite de la paupière inférieure. Il est souvent accompagné d’un 

examen neurologique complet pour évaluer l’étendue de l’atteinte du nerf facial. 

 

Figure 52: un homme présente un ectropion paralytique suite à une paralysie faciale[65] 

2.2. Ectropion sénile (involutif) : [66], [67], [68] 

L’ectropion sénile, également appelé ectropion involutif, Il survient généralement chez le 

sujet âgé, en raison de la dégénérescence progressive des structures de soutien de la paupière 

inférieure, notamment le tendon canthal latéral, les rétracteurs de la paupière inférieure et les 

tissus conjonctifs dermiques 
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L’ectropion sénile résulte de plusieurs altérations anatomiques synergiques : 

• Une laxité horizontale de la paupière due à l’allongement ou la faiblesse du tendon canthal 

latéral, et parfois du ligament canthal médial. 

• Une laxité verticale liée à la désinsertion ou l’atrophie des rétracteurs de la paupière 

• Une hypotonie ou faiblesse du muscle orbiculaire de l’œil, notamment de sa portion 

prétarsale. 

• Une perte d’élasticité cutanée, aggravée par une atrophie dermique liée à l’âge, réduisant 

la tension de rappel vers le globe 

Ces modifications aboutissent à une perte de contact entre le bord libre de la paupière et 

le globe oculaire. Le point lacrymal s’éverse vers l’extérieur, provoquant un dysfonctionnement du 

drainage lacrymal. L’œil devient alors plus exposé aux agressions extérieures, favorisant une 

inflammation chronique de la conjonctive et des complications cornéennes. 

Les signes cliniques sont généralement progressifs et unilatéraux, mais peuvent devenir 

bilatéraux avec le temps. On retrouve : 

• Une version du bord libre de la paupière inférieure, visible surtout au repos ; 

• Une épiphora chronique (larmoiement), due à la désorientation du point lacrymal ; 

• Une conjonctivite irritative chronique, avec hyperhémie et sécrétions ; 

• Une kératinisation conjonctivale dans les formes chroniques non traitées ; 

• Une dermatite de contact par macération des larmes sur la joue ; 

• Une instabilité du film lacrymal, aggravant la sécheresse oculaire. 

L’ectropion involutif s’aggrave progressivement en l’absence de traitement. Le 

larmoiement devient constant, l’irritation oculaire s’accentue, et des kératites d’exposition 

peuvent apparaître.  
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Chez certains patients, cela peut entraîner une altération visuelle fonctionnelle, en raison 

d’une kératopathie chronique ou d’une ulcération cornéenne. 

Dans les formes sévères ou négligées, un cercle vicieux inflammatoire s’installe, avec 

majoration de l’irritation conjonctivale, hypertrophie de la muqueuse, épaississement du bord 

tarsal, rendant la correction chirurgicale plus complexe. 

 

Figure 53: un sujet âgé présentant un ectropion involutif [56] 

2.3. Ectropion mécanique : [56], [69], [70] 

L’ectropion mécanique est une forme d’éversion de la paupière provoquée par une traction 

physique externe ou interne, exercée sur les structures palpébrales. Il s’agit d’un ectropion non 

lié à une laxité ligamentaire ou musculaire, mais à une déformation induite par un volume 

occupant ou une masse qui perturbe l’alignement normal du bord libre palpébral. Cette traction 

perturbe l'équilibre des forces mécaniques qui maintiennent normalement le bord tarsal en contact 

avec le globe oculaire. 

Ce type d’ectropion peut survenir à tout âge, mais il est plus fréquent chez les personnes 

âgées en raison de la fragilité tissulaire accrue et de la diminution de la tonicité cutanée, qui 

rendent les paupières plus vulnérables à toute sollicitation externe. Les étiologies mécaniques 

sont diverses et comprennent : 
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• Les tumeurs palpébrales (bénignes ou malignes), telles que les carcinomes basocellulaires, 

les adénomes, les kystes dermoïdes, ou les papillomes. 

• Les hématomes, œdèmes ou granulomes post-traumatiques ou post-infectieux, qui 

exercent une pression vers l’avant sur la paupière. 

• Des lésions volumineuses de la conjonctive, comme +++les xanthélasmas étendus. 

• Des masses sous-orbitaires ou jugales, pouvant provoquer une élévation et une rotation 

antérieure de la paupière par effet de poussée.                                                   

La pathogénie repose sur une désorganisation biomécanique : lorsque la masse ou 

l’élément extrinsèque exerce une traction constante sur le lambeau tarsal ou le rebord cutané, le 

bord libre de la paupière perd son contact avec le globe entraînant un décalage du point lacrymal 

vers l’extérieur et donc une inefficacité du drainage lacrymal. Ce désalignement favorise une 

épiphora chronique, souvent associée à une exposition conjonctivale qui peut évoluer vers une 

inflammation persistante. 

Sur le plan clinique, l’ectropion mécanique est le plus souvent unilatéral et progressif, sauf 

en cas de cause aiguë comme un traumatisme ou un abcès. L’examen révèle une éversion du bord 

palpébral, souvent associée à la présence visible ou palpable d’une masse ou d’un épaississement 

localisé. Le point lacrymal n’est plus au contact du lac de larmes, et l’on note fréquemment une 

conjonctivite irritative, une injection conjonctivale, voire une kératinisation de la conjonctive dans 

les formes chroniques. Parfois, des modifications cutanées secondaires peuvent apparaître, telles 

que l’érythème, l’hyperpigmentation infra-palpébrale ou la dermatite irritative liée à la stagnation 

des larmes sur la joue. 

En l’absence de prise en charge de la cause, l’ectropion mécanique peut s’aggraver 

progressivement, favorisant des complications telles que la kératite d’exposition, l’instabilité du 

film lacrymal, ou une atteinte cornéenne fonctionnelle par sécheresse ou macération. 
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Figure 54: Ectropion mécanique secondaire à une lésion cutanée tumorale de la paupière 

inférieure (photo du service) 

2.4. Ectropion spasmodique : [51], [71], [72], [73], [74] 

L’ectropion spasmodique est une forme transitoire et réversible d’ectropion, survenant en 

réponse à une contraction excessive du muscle orbiculaire, notamment en contexte inflammatoire. 

Il est généralement observé chez des patients présentant une conjonctivite aiguë, une kératite, 

une blépharite, ou toute irritation oculaire douloureuse, surtout s’il existe un terrain favorisant 

(laxité palpébrale, âge avancé). 

La physiopathologie repose sur un spasme réflexe du muscle orbiculaire, principalement 

de sa portion prétarsale, induit par l’irritation. Ce spasme entraîne une traction vers le bas et 

l’extérieur de la paupière inférieure, provoquant l’éversion du bord libre. Cette hypercontraction 

musculaire, en poussant la paupière contre la force de rappel tarsale et cutanée, devient suffisante 

pour révéler un ectropion latent chez les sujets ayant une laxité modérée ou débutante. 

Sur le plan clinique, l’ectropion spasmodique se manifeste par : 

• Une éversion soudaine, parfois intermittente 

• Un larmoiement accru par malposition du point lacrymal, 

• Une conjonctive congestive ou irritée, 

• Une absence de paralysie faciale, cicatrice ou masse palpable, ce qui le distingue des autres 

formes d’ectropion. 
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Le diagnostic est essentiellement clinique. Une manœuvre douce de recentrage de la 

paupière permet généralement de corriger temporairement l’éversion. L'ectropion disparaît 

souvent spontanément après résolution du facteur déclenchant (infection, inflammation). 

Ce type d’ectropion est fréquent chez l’enfant (dans les conjonctivites virales aiguës) et 

chez le sujet âgé en cas d’inflammation sur paupière relâchée. En l'absence de traitement de la 

cause, un cercle vicieux peut s’installer, avec inflammation chronique, irritation persistante et 

aggravation de la laxité, risquant de transformer un ectropion fonctionnel en forme involutive ou 

mixte. 

 

Figure 55: Cas d’un ectropion bilatéral causé par un blépharospasme sévère chez un patient de 

73 ans [75] 
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2.5. Ectropion cicatriciel : [51], [72], [73], [74], [76] 

L’ectropion cicatriciel correspond à une éversion du bord libre de la paupière, secondaire 

à une rétraction verticale de la lamelle antérieure (peau et muscle orbiculaire). Cette traction est 

provoquée par un raccourcissement pathologique de la peau, consécutif à un processus cicatriciel, 

inflammatoire, ou traumatique. Le tissu cutané rétracté exerce une tension constante vers l’avant, 

tirant la paupière inférieure hors de son alignement normal avec le globe oculaire. 

Cette forme d’ectropion peut être unilatérale ou bilatérale, selon l’étendue de l’atteinte, et 

concerne aussi bien les adultes que les enfants dans les contextes post-traumatiques. Elle est 

fréquemment associée à une cicatrice visible, une rétraction cutanée palpable, et une inversion 

irréductible du point lacrymal, ce qui compromet le drainage des larmes et provoque une épiphora 

chronique. 

Les causes principales sont multiples et doivent être soigneusement explorées : 

a. Ectropion post traumatique : 

L’ectropion post-traumatique correspond à une forme d’ectropion cicatriciel secondaire à 

une agression directe ou indirecte des tissus palpébraux. Il survient lorsque la lamelle antérieure 

ou postérieure de la paupière est rétractée par un processus cicatriciel, entraînant l’éversion du 

bord libre. Ce type d’ectropion regroupe plusieurs étiologies : les traumatismes mécaniques 

directs (plaies, contusions, avulsions), les brûlures thermiques ou chimiques, ainsi que les 

séquelles iatrogènes d’interventions chirurgicales palpébrales ou périoculaires 

a.1. Ectropion Post Brûlures : [77], [78], [79] 

Les brûlures de la paupière qu’elles soient thermiques (liquides chauds, flammes, vapeur) 

ou chimiques (exposition à des acides ou des bases fortes), représentent une cause bien connue 

d’ectropion cicatriciel. Ce type d’ectropion survient généralement dans un contexte de brûlure 

profonde, impliquant non seulement la peau, mais aussi parfois le muscle orbiculaire et les tissus 

sous-cutanés. Il peut survenir aussi bien chez l’adulte que chez l’enfant, notamment en cas de 

brûlure faciale étendue. 
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La particularité des brûlures est qu’elles donnent naissance à un ectropion d’origine mixte, 

combinant des facteurs extrinsèques et intrinsèques dans sa genèse : 

❖ Origine extrinsèque : 

L’événement déclencheur (la brûlure elle-même) constitue une agression externe violente 

qui provoque une destruction aiguë des tissus cutanés superficiels de la lamelle antérieure. Cette 

perte de substance engendre une rétraction cicatricielle cutanée, qui exerce une traction directe 

vers l’avant sur la paupière. 

Dans cette phase, la cause est clairement extrinsèque, car elle vient de l’extérieur de la 

paupière et entraîne un raccourcissement mécanique de la peau sans atteinte initiale des 

structures profondes. 

❖ Origine intrinsèque : 

Au cours du processus de cicatrisation, un tissu fibreux rigide se développe, entraînant 

une perte d’élasticité et une adhérence aux structures profondes, notamment : 

• Le muscle orbiculaire, 

• Le tarse inférieur, 

• Le septum orbital, 

• Entraînant une restriction de la mobilité palpébrale. 

Cette fibrose secondaire perturbe les mécanismes internes de maintien de la paupière 

contre le globe (coaptation, rappel musculaire), ce qui constitue une atteinte intrinsèque du 

système de soutien palpébral. Le bord libre est alors irréductiblement éversé, et le point lacrymal 

perd son positionnement fonctionnel 
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Figure 56: Un ectropion cicatricielle secondaire à une brulure (photo du service) 

a.2. Ectropion Post Traumatique mécanique : [80], [81] 

Les traumatismes palpébraux qu’il s’agisse de plaies par section, d’arrachements ou de 

contusions …. Peuvent entraîner la survenue d’un ectropion post-traumatique lorsqu’ils affectent 

la sangle tarsotendineuse ou provoquent une perte cutanée localisée de la lamelle antérieure. En 

l’absence de prise en charge adaptée, ces lésions évoluent vers une cicatrisation rétractile, 

induisant une traction verticale de la paupière inférieure. 

Cette situation souligne l’importance capitale d’une réparation chirurgicale précise et 

complète dès la phase initiale, ainsi que d’un suivi postopératoire attentif pour détecter toute 

évolution vers une rétraction cicatricielle. Dans les formes négligées ou mal réparées, l’ectropion 

cicatriciel peut s’aggraver au fil du temps par une distension secondaire de la sangle 

tarsotendineuse, aboutissant à un ectropion mixte associant rétraction verticale et laxité 

horizontale. 
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Figure 57: Ectropion post-traumatisme mécanique chez un patient de 27 ans (photo du service) 

a.3. Ectropion post-opératoire : [74], [82], [83], [84], [85] 

L’ectropion post-opératoire est une complication redoutée de nombreuses interventions 

chirurgicales palpébrales. Sa prévention repose sur une évaluation rigoureuse de la statique 

palpébrale préopératoire et sur une technique opératoire maîtrisée. 

• Blépharoplasties inférieures esthétiques : une exérèse cutanée excessive, une hémostase 

insuffisante ou la non-correction d’une laxité tarsotendineuse préexistante sont des 

facteurs de risque majeurs. Une tension excessive sur la lamelle antérieure compromet la 

coaptation palpébrale et favorise l’apparition d’un ectropion. 
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• Chirurgie reconstructrice de l’ectropion : une correction trop importante de la réinsertion 

des rétracteurs sur le tarse ou une laxité horizontale non prise en charge peut conduire à 

un ectropion récidivant précoce. La correction doit toujours respecter l’équilibre entre 

tension verticale et soutien horizontal. 

• Paupière supérieure : des ectropions peuvent survenir après chirurgie du ptosis, en 

particulier en cas de réinsertion trop basse du muscle releveur ou d’un ancrage mal ajusté 

lors des suspensions frontales, entraînant une traction déséquilibrée sur le bord palpébral 

inférieur. 

• Exérèses tumorales périorbitaires : notamment dans les régions sous-ciliaires, un défaut 

de reconstruction cutanée associé à une fibrose cicatricielle peut provoquer une rétraction 

progressive de la lamelle antérieure, générant un ectropion secondaire difficile à corriger 

sans greffe ou lambeau. 

• Brûlures thermiques de la région palpébrale : elles peuvent entraîner un ectropion 

cicatriciel même en l’absence de chirurgie. Lorsque ces brûlures nécessitent une prise en 

charge chirurgicale (greffe cutanée ou lambeau), l’ectropion peut apparaître 

secondairement en raison d’une couverture insuffisante, d’une tension excessive ou d’une 

rétraction du greffon. Dans ce cas, l’ectropion constitue à la fois une complication 

postopératoire du traitement reconstructeur et une manifestation d’un ectropion cicatriciel, 

avec des conséquences fonctionnelles souvent importantes. 
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Figure 58: Ectropion secondaire à une intervention chirurgicale pour brûlure thermique (photo 

du service) 

                                               

  Figure 59: Ectropion post-opératoire survenant 6 mois après reconstruction d’une brûlure 

chimique du troisième degré (photo du service) 
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Figure 60: Ectropion survenu 20 jours après un traitement chirurgical d’une fracture du rebord 

infra-orbitaire chez un patient de 62 ans [85] 

b. Ectropion secondaire d’une Dermatose : [86], [87], [88] 

De nombreuses dermatoses inflammatoires, tumorales ou métaboliques peuvent conduire 

à un ectropion cicatriciel en raison de la rétraction cutanée progressive qu’elles génèrent. Ce 

mécanisme pathogène repose principalement sur une atteinte chronique de la lamelle antérieure 

(peau et muscle orbiculaire), suivie d’une fibrose dermique, d’une atrophie cutanée, ou d’une perte 

d’élasticité. 

Ainsi, certaines tumeurs malignes comme les carcinomes basocellulaires proches du bord 

libre, peuvent provoquer un ectropion par effet rétractile tumoral, parfois révélateur ou secondaire 

à une exérèse chirurgicale. De même, des affections génétiques comme le xeroderma 

pigmentosum peuvent s’accompagner de complications néoplasiques et cicatricielles multiples 

conduisant à une éversion palpébrale. 

Plusieurs dermatoses bénignes inflammatoires comme la rosacée, l’eczéma chronique, ou 

la dermatite atopique, lorsqu’elles sont mal contrôlées ou étendues, peuvent générer une fibrose 

cutanée lente conduisant à une perte de souplesse palpébrale et à une traction vers l’avant. 

Certaines dermatoses bulleuses acquises sont aussi responsables d’ectropion, notamment 

dans leur phase cicatricielle. C’est le cas du zona ophtalmique, ou de syndromes plus graves 

comme la nécrolyse épidermique toxique (syndrome de Lyell), forme sévère de réaction 

médicamenteuse, où l’atteinte cutanéo-muqueuse peut laisser d’importantes séquelles rétractiles. 
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Enfin, certaines maladies métaboliques et auto-immunes systémiques, telles que les 

porphyries, le lupus érythémateux chronique, ou la sclérodermie, peuvent se compliquer d’une 

fibrose cutanée locale, notamment au niveau des paupières, conduisant à un ectropion par perte 

d’élasticité et rétraction progressive. 

 

 

Figure 61: fille de 11 ans présente un ectropion palpébrale secondaire d’un xéroderma 

pigmentosum (photo du service) 

 

Figure 62: Cas d’ectropion palpébral droit secondaire à une affection dermatologique [89] 
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Cliniquement, l’ectropion cicatriciel se présente par une éversion irréductible de la paupière 

inférieure, associée à une cicatrice cutanée visible ou palpable, une rétraction verticale de la 

lamelle antérieure, et une exposition chronique de la conjonctive. On observe fréquemment un 

larmoiement lié à l’éversion du point lacrymal, une conjonctivite irritative, et dans les cas avancés, 

une kératinisation conjonctivale ou une kératite d’exposition. L’examen révèle une mobilité altérée 

de la paupière, souvent fixée aux plans profonds, et un bord libre tordu ou épaissi. 

En l’absence de prise en charge appropriée, cette forme d’ectropion peut engendrer des 

complications fonctionnelles sévères, notamment des lésions cornéennes, des troubles de la 

vision, et une gêne esthétique importante. Son traitement est toujours chirurgical, nécessitant une 

libération des adhérences et une reconstruction cutanée. 

Tableau II: Répartition des causes selon son origine 

Cause Type d’origine Mécanisme dominant 

Brûlures cutanées 

(thermiques, chimiques) 

Mixte (extrinsèque + 

intrinsèque) 
Perte cutanée + fibrose profonde 

Traumatisme direct (plaie, 

morsure, contusion) 

Mixte (extrinsèque + 

intrinsèque) 

Lésion externe + adhérence 

cicatricielle 

Chirurgie palpébrale 

(blépharoplastie…) 
Intrinsèque 

Résection excessive, suture sous 

tension 

Dermatoses inflammatoires 

chroniques 
Intrinsèque 

Inflammation progressive, 

atrophie cutanée, fibrose profonde 

Infections sévères (zona…) 
Mixte (extrinsèque + 

intrinsèque 

Agression infectieuse + 

cicatrisation rétractile 
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III. Les stratégies thérapeutiques d’ectropion palpébral : 

1. Principes généraux : [59], [68], [90], [91] 

Le traitement de l’ectropion palpébral repose sur trois axes principaux : 

• La correction de la cause sous-jacente, qu’il s’agisse d’une laxité involutive, d’une paralysie 

faciale, d’une rétraction cicatricielle ou d’une malformation congénitale 

• Le soulagement des symptômes oculaires, en particulier le larmoiement, l’irritation 

chronique ou la kératite d’exposition 

• Le rétablissement de l’anatomie et de la fonction palpébrale, notamment en assurant un 

bon contact entre la paupière et le globe oculaire, essentiel à la protection de la surface 

cornéenne 

2. Traitement médical (conservateur) : 

Un traitement médical symptomatique est souvent instauré en phase précoce, en attendant 

une intervention chirurgicale, ou chez des patients inopérables en raison de comorbidités 

générales sévères ou d’un âge très avancé. 

Ce traitement vise à prévenir les complications cornéennes liées à l’exposition, à soulager 

l’inconfort et à maintenir l’hydratation oculaire. 

❖ Soins oculaires symptomatiques : [91] 

Ils constituent la base du traitement conservateur : 

• Larmes artificielles, instillées toutes les 1 à 2 heures pour compenser le film lacrymal 

déficient 

• Gels ou pommades ophtalmiques nocturnes, permettant de maintenir une hydratation 

prolongée et de réduire le risque d’exposition cornéenne pendant le sommeil. 

• Antibiotiques topiques, en cas de surinfection (kératoconjonctivite bactérienne) qui 

peut compliquer l’exposition chronique. 

• Anti-inflammatoires topiques doux, utiles en présence d’une inflammation modérée 

de la conjonctive ou de la surface cornéenne 
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❖ Protection mécanique :[79], [92] 

Lorsque le risque de kératopathie d’exposition est élevé, ou si la fermeture palpébrale est 

incomplète (lagophtalmie), on peut proposer des mesures mécaniques complémentaires : 

• Pansements oculaires occlusifs, principalement la nuit ou en cas d’exposition sévère. 

• Coques de protection transparentes, pour protéger la cornée du dessèchement et des 

traumatismes. 

• Tarsorraphie temporaire, consistant à suturer partiellement la paupière supérieure et 

inférieure afin de réduire la fente palpébrale, notamment dans les paralysies faciales 

ou les formes aiguës menaçantes 

3. Traitement chirurgicale : 

L’ectropion palpébral constitue une malposition fréquente caractérisée par l'éversion du 

bord libre palpébral, entraînant une perte de contact physiologique entre la paupière et le globe 

oculaire [56]. 

Cette pathologie complexe nécessite une approche chirurgicale personnalisée, fondée sur 

une compréhension précise des mécanismes physiopathologiques sous-jacents et des stratégies 

thérapeutiques disponibles[93] . 

Le traitement chirurgical de l'ectropion s'articule autour de deux grandes approches 

complémentaires : les stratégies opératoires qui visent à corriger les anomalies anatomiques 

responsables de la malposition palpébrale, et les stratégies de reconstruction qui permettent de 

restaurer l'intégrité tissulaire et fonctionnelle de la paupière[74] 

3.1. Stratégies opératoires : 

Les stratégies opératoires constituent l'approche première de correction de l'ectropion, 

basées sur l'analyse des déficits anatomiques spécifiques et visant à restaurer la position 

physiologique du bord libre palpébral. 
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a. Stratégies de rétention horizontale : 

a.1. Canthopexie Latérale Simple :[94] 

La canthopexie latérale simple constitue la technique de base pour corriger une laxité 

horizontale modérée. Elle consiste en la fixation du tendon canthal externe au rebord orbitaire 

latéral par l'intermédiaire d'une suture non résorbable. Cette technique préserve l'intégrité du bord 

libre palpébral et permet une correction efficace des ectropions involutionnels débutants. La 

dissection se limite au plan sous-cutané, exposant le tendon canthal externe qui est sectionné 

puis réinséré en position anatomique sur le périoste du rebord orbitaire. 

Park et al[95] dans leur algorithme pour la gestion de l'ectropion par canthopexie médiale 

et latérale rapportent l'exécution de canthopexies latérales chez 60 patients avec des résultats 

satisfaisants dans tous les cas, aucun patient ne présentant de scléral show en postopératoire et 

un score de satisfaction patient élevé pour tous les symptômes. 

 

Figure 63: Canthopexie latérale – étapes du passage de la suture non résorbable (a–e)[96] 
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Figure 64: Canthopexie pour correction d’un ectropion post-traumatique chez l’homme (photo 

de service) 

a.2. La suspension canthale simplifiée : 

La suspension canthale simplifiée représente une évolution technique vers des procédures 

mini-invasives dans le traitement des ectropions involutionnels légers à modérés. Elle consiste à 

fixer directement le tendon canthal latéral au périoste du rebord orbitaire externe, généralement 

au niveau du tubercule de Whitnall, à l’aide d’un fil non résorbable, sans recourir à une 

canthotomie complète ni à une dissection profonde. L’abord se fait par une incision cutanée limitée 

de 5 à 8 mm, permettant une dissection sous-cutanée restreinte et préservant l’intégrité 

architecturale du canthus latéral. Cette approche a démontré son efficacité clinique, avec un 

excellent taux de repositionnement du bord libre palpébral et une faible morbidité post-

opératoire. 

Qureshi et al.[97]ont décrit cette technique sur une série de 28 paupières opérées, avec un 

taux de succès de 95 % à trois mois, aucun cas de scleral show et une satisfaction esthétique 

élevée. L’intervention, réalisée sous anesthésie locale, s’est caractérisée par un temps opératoire 

court et une récupération rapide. De leur côté, Gladstone et Moy[98] ont également rapporté une 

expérience positive avec la suspension suture canthopexie, soulignant son caractère peu invasif, 

sa simplicité d’exécution et son efficacité fonctionnelle dans la correction de la laxité latérale 

modérée 
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Figure 65: Technique simplifiée de canthopexie latérale – séquence opératoire (a–f) [97] 

(a)  Incision cutanée de 5 à 7 mm, à 5 mm en 

dehors du canthus externe. 

(b) Dissection étendue vers le rebord orbitaire 

latéral. 

 (c) Dissection jusqu’au tubercule de Whitnall. 

 

(d) Passage de la suture PDS 4.0 dans le 

périoste au niveau du tubercule. 

(e) Passage de la suture à travers le tendon 

canthal latéral et le tarse. 

(f) Fermeture du muscle orbiculaire et de la 

peau avec un fil Monocryl 6.0. 
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a.3. Le tarsal strip : 

Le tarsal strip, ou bandelette tarsale latérale, constitue la technique de référence pour la 

correction des laxités horizontales modérées à sévères de la paupière inférieure. Décrite 

initialement par Anderson et Gordy [99], cette procédure s’est imposée comme une méthode fiable 

et reproductible offrant des résultats fonctionnels et esthétiques constants. Elle débute par une 

canthotomie latérale suivie d’une cantholysie inférieure permettant l’exposition du complexe 

canthal latéral. Une résection cunéiforme du tarse est alors effectuée, permettant la confection 

d’une bandelette tarsale rigide, débarrassée de peau et de conjonctive qui est ensuite suspendue 

et fixée au périoste du rebord orbitaire latéral, idéalement au niveau du tubercule de Whitnall à 

l’aide de fils non résorbables. Cette fixation sous tension adaptée permet de restaurer l’apposition 

correcte de la paupière inférieure contre le globe oculaire et de corriger la laxité horizontale tout 

en stabilisant le canthus latéral. 

Kam al[100] ont évalué l'efficacité du tarsal strip réalisé en procédure isolée, dans une 

étude rétrospective incluant des patients présentant un ectropion involutionnel. Ils ont observé 

une correction satisfaisante de la position palpébrale dans la majorité des cas, confirmant la valeur 

intrinsèque de la technique même sans procédure complémentaire. 

De leur côté, Kopecky [101] dans une revue récente, soulignent que le tarsal strip reste une 

stratégie centrale en chirurgie oculoplastique contemporaine. Ils mettent en avant ses avantages : 

une technique peu coûteuse, adaptable à de nombreux contextes cliniques, notamment dans les 

ectropions séniles, paralytique ou cicatriciels et un taux de récidive faible lorsqu'elle est 

correctement exécutée. 
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Figure 66: technique du lateral tarsal strip (la bandelette tarsale) [102] 

(a) Canthotomie latérale. 

(b) Cantholyse : le chef inférieur du tendon 

canthal latéral est libéré du bord orbitaire 

inférieur. 

(c) Les lamelles antérieure et postérieure sont 

séparées, et une bandelette du tarse est 

disséquée. 

(d) La bandelette est ensuite raccourcie et 

réinsérée sur le versant interne du périoste 

du rebord orbitaire à l’aide d’un fil de 

suture 4.0 non résorbable. 

(e) L’excès du bord palpébral est réséqué. 

(f) L’incision cutanée est refermée. 
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a.4. Canthoplastie latérale : 

La canthoplastie latérale est une procédure chirurgicale reconstructive complète et 

structurante, utilisée pour traiter les ectropions sévères, en particulier ceux d’origine paralytique, 

cicatricielle complexe ou associés à une laxité canthale marquée. 

Sur le plan technique, l’intervention débute par une incision cutanée de 10 à 12 mm au 

niveau du canthus externe, permettant un accès large aux structures canthales. Une canthotomie 

latérale complète est ensuite réalisée, consistant à sectionner le tendon canthal latéral en regard 

de son insertion orbitaire. Cette étape est suivie d’une cantholyse, visant à libérer le chef inférieur 

du tendon canthal de son attache périostée au bord orbitaire latéral. Ce geste permet une 

mobilisation complète du complexe tarso-ligamentaire, condition indispensable pour obtenir une 

réinsertion stable et efficace. 

Une fois la laxité corrigée et la tension évaluée, une bandelette tarsale latérale (lateral tarsal 

strip) est confectionnée en disséquant la lamelle postérieure de la paupière inférieure (tarse et 

conjonctive), après séparation des lamelles. Cette bandelette est ensuite raccourcie selon le degré 

de laxité et réinsérée au périoste du rebord orbitaire latéral, idéalement au niveau du tubercule de 

Whitnall, à l’aide d’un fil non résorbable (type polypropylène 4-0 ou 5-0). La tension de suture est 

calibrée de manière à rétablir une apposition correcte de la paupière contre le globe oculaire, tout 

en assurant la symétrie palpébrale. 

Enfin, les plans sont refermés de manière anatomique : le muscle orbiculaire est suturé 

avec un fil résorbable, et la peau est fermée à l’aide d’un surjet intradermique ou de points séparés 

fins, permettant une cicatrisation esthétique. Cette technique offre une correction puissante et 

durable de la laxité horizontale, bien supérieure aux procédures plus limitées, et représente une 

solution de référence dans la gestion des malpositions palpébrales sévères. 

Selon Georgescu [103], cette technique assure une stabilisation durable du canthus latéral 

avec un taux de succès rapporté supérieur à 90 % dans les cas complexes. 
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Par ailleurs, Taban et al.[104]soulignent que la canthoplastie, bien que plus invasive, 

présente un faible taux de complications, avec une amélioration esthétique et fonctionnelle 

significative, notamment dans la restauration de la symétrie palpébrale et la prévention des 

récidives d’ectropion. Ces résultats confortent la place centrale de la canthoplastie latérale dans 

la prise en charge des malpositions palpébrales sévères. 
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Figure 67: Séquence chirurgicale d’une canthoplastie latérale (a-h)[96] 

(a) Incision sous-ciliaire associée à une 

incision canthale latérale. 

 (b) Canthotomie et cantholyse du tendon 

canthal latéral. 

 (c) Septolyse latérale et dissection sous-

tarsale. 

 (d) Confection d’un néotendon canthal latéral. 

(e) Réalisation d’une blépharopexie à l’aide 

d’un fil de polypropylène 5-0 double 

aiguillé. 

 (f) Amarrage du néotendon au périoste du 

rebord orbitaire latéral. 

 (g) Suture résorbable pour plaquer la peau sur 

le néotendon canthal latéral. 

 (h) Fermeture cutanée. 
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a.5. Canthopexie médiale : 

La canthopexie médiale est une intervention chirurgicale spécialisée visant à corriger le 

télécanthus et les malpositions du canthus médial, qu’elles soient d’origine congénitale, 

traumatique ou post-chirurgicale. Cette technique consiste à repositionner le tendon canthal 

médial en le fixant solidement au périoste de la crête lacrymale postérieure, restaurer ainsi la 

stabilité et l’esthétique de l’angle médial de la paupière. L’intervention nécessite une dissection 

minutieuse du complexe canthal médial pour mobiliser le tendon, suivie de sa réinsertion précise 

au niveau de l’insertion osseuse adaptée. Cette approche permet de rétablir la distance 

intercanthale normale et de corriger les déformations associées. Newadkar [105] ont décrit avec 

succès cette technique dans un cas de télécanthus post-traumatique, démontrant une restauration 

fonctionnelle et esthétique satisfaisante. 

Baek et al [95] dans leur algorithme de prise en charge des ectropions, insistent sur 

l’importance d’une canthopexie médiale adéquate pour corriger les déséquilibres statiques du 

segment palpébral médial. 

 

Figure 68: Étapes opératoires de la canthopexie médiale[106] 
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Tableau III: Comparaison des principales techniques de correction horizontale dans la prise en 

charge de l’ectropion 

Technique Indications Technique Complications 

Canthoplastie 

latérale 

Ectropions sévères, 

paralytique, 

cicatriciels 

complexes, laxité 

majeure 

Canthotomie complète + 

cantholysie + réinsertion 

du tendon au périoste 

sous tension 

Œdème 

postopératoire, 

cicatrisation 

prolongée 

Canthopexie 

latérale 

Laxité horizontale 

modérée à sévère, 

ectropion léger à 

modéré 

Fixation du tendon 

canthal externe au 

périoste par suture sans 

canthotomie complète 

Faible taux, parfois 

insuffisance en cas 

sévère 

Tarsal strip 

Laxité horizontale 

sévère, ectropions 

modérés à sévères 

Résection cunéiforme du 

tarse latéral + fixation de 

la bandelette tarsale 

dépourvue de 

peau/conjonctive 

Risque de scléral 

show, œdème 

Post op 

Suspension 

canthale 

simplifiée 

Ectropions 

involutionels légers à 

modérés 

Fixation directe du 

tendon canthal latéral au 

périoste via petite 

incision sans 

canthotomie complète 

Faible morbidité, 

résultats 

satisfaisants 

Canthopexie 

médiale 

Laxité médiale légère 

à modérée, 

télécanthus léger, 

malpositions 

médiales 

Fixation ou renforcement 

du tendon canthal médial 

au périoste 

Risque faible, 

possible lésion 

canaliculaire 

b. Stratégies de Résection Segmentaire : 

Les techniques de résection segmentaire corrigent localement les anomalies palpébrales 

en retirant une portion ciblée de tissu. Elles sont adaptées aux ectropions segmentaires, médiaux 

ou cicatriciels, permettant une correction précise sans intervention étendue. Ces méthodes offrent 

une alternative conservatrice avec une morbidité réduite, adaptée aux déformations localisées. 
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b.1. Wedge Resection Classique (Pentagonale) :[107] 

La résection en coin tarsoconjonctivale, également appelée wedge resection pentagonale, 

est une technique chirurgicale visant à raccourcir la paupière inférieure sur le plan horizontal. Elle 

est principalement indiquée dans les cas d’ectropion involutionnel modéré à sévère, en particulier 

lorsqu’une laxité tarsale segmentaire est présente, sans atteinte significative des canthi. 

La procédure consiste à exérèse d’un segment triangulaire à pleine épaisseur de la paupière 

incluant la peau, le muscle orbiculaire, le tarse et la conjonctive, généralement au tiers latéral. La 

fermeture bord à bord, en deux plans, permet de restaurer une tension horizontale adéquate et 

une apposition correcte de la paupière au globe oculaire. 

Cette méthode, simple, rapide et réalisable sous anesthésie locale, présente un faible taux 

de complications et constitue une option efficace dans les formes modérées d’ectropion avec laxité 

localisée. 

Nerad [107] souligne que cette technique reste une solution efficace pour des ectropions 

localisés, à condition de respecter la symétrie du bord libre 

 

Figure 69: Résection pentagonale classique de la paupière inférieure[108] 
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b.2. Lazy Pentagonal Wedge : [109] 

La Lazy Pentagonal Wedge Resection est une technique dérivée de la résection cunéiforme 

classique, spécifiquement conçue pour traiter les ectropions segmentaires ou les cas de syndrome 

de la paupière flasque (Floppy Eyelid Syndrome). Cette méthode consiste en une excision latérale 

d’un segment pentagonal aplati de la paupière englobant le tarse et la conjonctive dans le but de 

réduire la laxité tout en maintenant une courbure harmonieuse du bord libre palpébral. 

Contrairement à la résection pentagonale centrale classique, cette variante latéralisée 

permet une meilleure conservation de la symétrie palpébrale et limite le risque de déformation du 

bord libre. Elle est particulièrement indiquée dans les cas où la laxité est focalisée au tiers externe 

de la paupière. 

Oral et al.[109] ont évalué cette technique chez 30 patients atteints de syndrome de la 

paupière flasque, rapportant une résolution des symptômes oculaires dans 93 % des cas et un taux 

de récidive très faible après un suivi moyen de 9 mois. 

 

Figure 70: Résection pentagonale modifiée “lazy wedge” – vues peropératoires (a–c)[102] 



Prise en charge de l’ectropion palpébral 

99 

b.3. T-Shaped Wedge Resection (Lazy T) : [110] 

La résection en coin en T inversé, ou T-Shaped Wedge Résection (également appelée Lazy 

T), constitue une modification technique de la résection cunéiforme classique, utilisée pour la 

correction de l’ectropion sénile, du syndrome de la paupière flasque ou encore des laxités 

segmentaires modérées à sévères de la paupière inférieure. Elle repose sur une double incision 

horizontale et verticale, formant un T allongé, centrée sur la zone de laxité maximale. 

L’incision verticale est placée en pleine épaisseur à travers le tarse, la conjonctive et la 

peau, tandis que l’incision horizontale permet de créer un lambeau tarsoconjonctival triangulaire. 

Cette géométrie particulière vise à améliorer la distribution de la tension et à minimiser les 

déformations angulaires au niveau du bord libre. Elle permet une fermeture plus stable, une 

réduction ciblée de la laxité et une restauration harmonieuse du contour palpébral, tout en évitant 

une surcorrection latérale ou une déformation de l’angle canthal. 

La technique est généralement réalisée sous anesthésie locale et peut être associée à un 

tarsal strip ou une canthopexie en cas de laxité importante. Elle est particulièrement recommandée 

dans les cas de récidive d’ectropion après traitement initial, ou chez les patients présentant un 

tarse flasque et étiré. 

Liu et al. [110] ont proposé une variante technique en Lazy-T spécifiquement adaptée à la 

correction de l’ectropion médial. Leur approche a permis une restauration anatomique efficace du 

bord libre palpébral, avec une amélioration significative des résultats fonctionnels satisfaisants 

dans une série de cas cliniques. 
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Figure 71: Schéma opératoire de la technique chirurgicale modifiée dite "Lazy-T"[110] 

(A–G) Résection en coin à pleine épaisseur 

réalisée à travers le tarse, en position latérale 

par rapport au point lacrymal inférieur. 

 

(H–L) Utilisation d'une sonde de Bowman pour 

éverser la paupière inférieure via le canalicule 

inférieur, permettant une excision elliptique de 

la conjonctive. 

b.4. Tarsorraphie :[111] 

La tarsorraphie est une procédure chirurgicale dont l’objectif est de réduire la fente 

palpébrale afin de protéger la surface oculaire, en particulier en cas de lagophtalmie paralytique, 

de kératopathie d’exposition ou de lésion cornéenne persistante. En limitant l’exposition de la 

cornée, elle favorise une meilleure lubrification et réduit les risques de complications cornéennes. 

Il en existe plusieurs formes, classées selon leur localisation et leur durée d'action : 

• Tarsorraphie latérale : la plus fréquemment réalisée. Elle consiste à unir la portion 

temporale des paupières sur 3 à 6 mm Elle préserve l’axe visuel central, est bien tolérée, 

et s’indique dans les paralysies faciales, ectropions paralytiques ou en post-opératoire 

immédiat pour stabiliser la paupière. 

• Tarsorraphie médiane : plus rare, réservée aux lésions cornéennes centrales persistantes. 
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• Tarsorraphie totale : consiste à suturer les paupières sur toute la longueur de la fente 

palpébrale. Elle est utilisée dans des situations extrêmes, comme chez des patients 

inconscients, en soins intensifs ou lorsque la surface oculaire est sévèrement altérée. 

• Tarsorraphie temporaire : réalisée sans résection tissulaire, elle utilise des points 

transfixiants (nylon ou soie) traversant peau et tarse. Elle est réversible, indiquée dans les 

cas aigus ou évolutifs. 

• Tarsorraphie permanente : réalisée après excision d’une bandelette de conjonctive et/ou 

de marge palpébrale pour créer une adhésion cicatricielle définitive. Les sutures non 

résorbables rapprochent les bords palpébraux en deux plans (tarsal puis cutané). 

Selon Rajak [111], la tarsorraphie, quelle que soit sa forme, reste une procédure simple, 

efficace et adaptable, particulièrement utile en milieux à ressources limitées ou face à des 

pathologies oculaires menaçant la vision. Elle peut également être combinée à d'autres gestes 

reconstructeurs, notamment dans les ectropions cicatriciels ou paralysants, pour améliorer la 

protection cornéenne pendant la phase de cicatrisation. 

 

A                                                    B                                                    C 

Figure 72: Séquence opératoire d’une tarsorraphie latérale. (AO Surgery Reference) 

(A) Incision cutanée.  (B) Dissection des lamelles.  (C) Suture de la lamelle postérieure 
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Figure 73: La technique opératoire d’une tarsorraphie (photo du service) 
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Tableau IV: les différentes techniques de résection segmentaires dans la prise en charge 

d’ectropion 

 

 

 

 

Aspect Lazy-T Tarsorraphie 
Résection 

pentagonale 

Résection 

cunéiforme 

(wedge) 

Indications 

principales 

Ectropion 

involutionnel 

modéré à 

sévère, paupière 

flasque 

Lagophtalmie, 

kératopathie 

d’exposition, 

post-opératoire 

Ectropion avec 

laxité 

importante ou 

déformation 

stable 

Ectropion 

débutant, laxité 

horizontale 

modérée 

Principe 

chirurgical 

Résection en T 

inversé : exérèse 

verticale tarsale 

+ horizontale 

cutanée 

Suture partielle 

des paupières 

(latérale, 

médiane ou 

totale) 

Excision 

pentagonale en 

pleine épaisseur 

au bord latéral 

Excision 

triangulaire d’un 

coin tarsal (3–5 

mm) 

Avantages 

Corrige 

simultanément 

la laxité tarsale 

et cutanée ; 

résultats 

durables 

Simple, rapide, 

réversible ; 

protège 

efficacement la 

cornée 

Correction nette 

et codifiée de la 

laxité palpébrale 

Technique simple ; 

repositionnement 

anatomique 

correct 

Inconvénients / 

limites 

Plus invasive ; 

risque de 

déformation 

angulaire si mal 

centrée 

Réduction du 

champ visuel ; 

non esthétique ; 

pas de 

correction 

mécanique 

Risque de 

déformation 

angulaire ; 

cicatrice 

possible 

Moins efficace 

dans les cas 

sévères ; récidive 

possible sans 

canthoplastie 
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c. Stratégies de Correction Verticale : 

                               c.1.Réinsertion du muscle rétracteur inférieur : 

La réinsertion du muscle rétracteur inférieur constitue une technique chirurgicale décrite 

pour la première fois par Tse et al.[112] en 1991, dans le traitement des ectropions involutionnels 

avec désinsertion ou relâchement du plan rétracteur postérieur. Ce muscle qui s’insère 

physiologiquement au bord inférieur du tarse, joue un rôle déterminant dans la statique verticale 

de la paupière inférieure en assurant sa stabilité, sa position contre le globe et son mouvement 

lors du regard vers le bas. 

Sur le plan technique, l’intervention peut être réalisée par voie trans conjonctivale ou, plus 

rarement, par voie cutanée. Une incision conjonctivale est effectuée à 4–5 mm sous le bord libre 

de la paupière. La dissection est poursuivie en profondeur jusqu’à identifier le plan musculaire 

rétracteur, souvent aminci ou désinséré dans les formes séniles. Celui-ci est ensuite isolé et tracté 

pour évaluer sa mobilité. Une réinsertion est réalisée au bord inférieur du tarse, à l’aide de sutures 

non résorbables (typiquement du 6-0 polyester ou nylon), placées en points séparés ou en U 

transfixiants à travers la lame tarsale. Une fermeture conjonctivale est ensuite réalisée. Ce geste 

peut être complété, si nécessaire, par une canthopexie latérale ou une procédure de type tarsal 

strip pour renforcer la statique horizontale. 

Cette approche permet de restaurer efficacement la hauteur verticale de la paupière et 

d’améliorer la coaptation palpébrale. Les résultats cliniques rapportés sont durables, avec une 

faible incidence de récidive et une amélioration significative des symptômes fonctionnels. Plus 

récemment, Lee et al.[113] en (2024) ont confirmé l’intérêt de cette technique dans une approche 

intégrée du traitement des ectropions séniles modérés à sévères 
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Figure 74: Étapes chirurgicales de la réinsertion des muscles rétracteurs inférieurs par voie 

conjonctivale [96] 

(a) Exposition conjonctivale pour la voie 

d’abord. 

(b) Excision d’une bandelette conjonctivale 

centrale sous le bord inférieur du tarse. 

(c) Abrasion de la conjonctive kératinisée. 

(d) Dissection des rétracteurs inférieurs 

désinsérés. 

(e) Réinsertion des rétracteurs sur la face 

postérieure du tarse. 

(f) Émergence transcutanée des sutures à 

travers la peau palpébrale. 
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                                  c.2. Plicature du muscle rétracteur inférieur : 

La plicature transconjonctivale du muscle rétracteur inférieur constitue une technique 

chirurgicale efficace et peu invasive dans la prise en charge de l’ectropion involutionnel, en 

particulier chez les patients présentant un relâchement modéré du plan postérieur sans 

désinsertion complète du muscle rétracteur. L’objectif principal de cette procédure est de restaurer 

la tension verticale de la paupière inférieure, en renforçant son appui contre le globe oculaire. En 

raccourcissant les rétracteurs inférieurs, cette technique permet une meilleure coaptation du bord 

libre et une réduction du scleral show. 

Sur le plan technique, l’intervention débute par une incision conjonctivale réalisée à environ 

4 à 5 mm en dessous du bord libre de la paupière inférieure, au niveau du cul-de-sac conjonctival 

inférieur. Une dissection émoussée permet d’atteindre le plan des rétracteurs inférieurs, situés en 

arrière du septum orbitaire et du coussinet graisseux préseptal. Le muscle rétracteur est ensuite 

isolé, replié sur lui-même (plicature) et suturé solidement au bord inférieur du tarse à l’aide de 

fils non résorbables (souvent du 6-0 polyester ou polypropylène), créant ainsi une duplication 

efficace qui restaure la traction verticale. Cette fixation au tarse assure la stabilité et l'efficacité de 

la correction au long cours. 

Dans la majorité des cas, cette technique est associée à un geste complémentaire de 

correction de la laxité horizontale de la paupière inférieure, tel que le lateral tarsal strip, afin 

d’optimiser l’alignement palpébral global. Cette approche combinée permet de traiter 

simultanément l’atteinte des deux vecteurs (vertical et horizontal) de la paupière, offrant des 

résultats fonctionnels et esthétiques satisfaisants. 

Dans une étude portant sur des cas d’ectropion médial involutionnel, Fong et al.[68] ont 

rapporté de très bons résultats anatomiques et fonctionnels, avec une correction satisfaisante et 

une absence de récidive à moyen terme. De manière complémentaire, Goel et al.[114] ont comparé 

cette approche combinée (plicature + tarsal strip) à une suspension au polypropylène et ont 

observé un taux de réussite significativement plus élevé dans le groupe plicature atteignant 93,3 

% après un an de suivi. 
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Ces résultats confirment que la plicature transconjonctivale du muscle rétracteur constitue 

une option fiable mini-invasive et reproductible dans les formes modérées d’ectropion 

involutionnel. 

c.3. L’avancement du muscle rétracteur inférieur 

L’avancement du muscle rétracteur inférieur, également appelé avancement de la « white 

line », est une technique chirurgicale utilisée pour corriger l’ectropion tarsal en rétablissant la 

traction verticale de la paupière inférieure. Cette procédure est particulièrement adaptée lorsque 

le muscle rétracteur est relâché ou désinséré, mais reste identifiable et mobilisable. 

Sur le plan opératoire, une incision transconjonctivale est réalisée pour exposer le plan 

rétracteur inférieur. Le muscle est délicatement libéré de ses adhérences, puis avancé et fixé 

solidement au bord inférieur du tarse à l’aide de sutures non résorbables, assurant ainsi une 

remise en tension efficace. Cette intervention permet de restaurer la coaptation palpébrale et de 

corriger la malposition verticale de la paupière. 

Sagili et al.[115] ont rapporté une série de cas démontrant l’efficacité de cette technique, 

avec une correction durable de l’ectropion tarsal sans complications majeures ni récidives sur un 

suivi moyen. Cette approche est considérée comme une méthode fiable et peu invasive dans le 

traitement chirurgical des ectropions d’origine musculaire. 

 

Figure 75: Correction chirurgicale d’un ectropion inférieur : vues préopératoire et postopératoire 

[115] 
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c.4.La suspension statique par fascia lata : [116] 

La suspension statique par fascia lata est une technique chirurgicale indiquée dans la prise 

en charge des ectropions paralytique sévères, notamment en cas de paralysie faciale irréversible. 

Elle consiste à restaurer une tension passive de la paupière inférieure en utilisant une bandelette 

de fascia lata autologue, permettant de repositionner la paupière contre le globe oculaire sans 

rétablir la mobilité active. Le fascia lata est prélevé au niveau de la cuisse, sur une longueur de 10 

à 15 cm et une largeur d’environ 0,5 à 1 cm, puis préparé en bandelette. Celle-ci est ensuite 

tunnélisée sous la peau entre la région zygomatique latérale et le tarse inférieur. L’ancrage 

supérieur se fait généralement sur le périoste zygomatique ou l’aponévrose temporale, tandis que 

l’extrémité inférieure est fixée à la face antérieure du tarse inférieur, voire au septum orbitaire. La 

tension est ajustée de façon à repositionner la paupière sans excès, évitant ainsi le risque 

d’entropion. Cette technique vise avant tout à protéger la cornée, réduire la lagophtalmie et 

améliorer la statique palpébrale. Bien que principalement utilisée au niveau de la région orale dans 

les paralysies faciales, son application palpébrale repose sur les mêmes principes mécaniques et 

a montré une bonne stabilité dans le temps. 

Une étude clinique a confirmé son efficacité pour corriger le lagophtalmie et l’ectropion 

paralytique, avec amélioration significative de l’appui palpébral et réduction des signes 

d’exposition cornéenne, sans complications majeures[117] 
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Figure76: Correction du rétraction palpébral inférieur post-paralytique par suspension au fascia 

lata [117] 

(a) Patiente de 19 ans présentant un ectropion 

de la paupière inférieure avec majoration de 

l'exposition sclérale après une paralysie faciale 

du côté gauche  

 (b) La paupière inférieure a été marquée selon 

la forme souhaitée en postopératoire.  

 (c) Des incisions médiale et latérale ont 

permis d’exposer la branche antérieure du 

tendon canthal interne au niveau du rebord 

orbitaire médial, ainsi que le rebord orbitaire 

latéral. 

(d) Un orifice a été réalisé sur la paroi osseuse 

orbitaire latérale à l’aide d’une fraise 

motorisée. 

 (e) Le fascia lata, fixé au tendon canthal 

interne, a été passé à travers un lit préparé sur 

le tarse de la paupière inférieure et amené en 

direction latérale. Il a ensuite été passé dans 

l’orifice osseux latéral et fixé. 

 (f) Même patiente à 6 mois postopératoires. 

La distance entre le bord de la paupière 

inférieure et le limbe est nulle 
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                                  c.5. Libération des rétractions verticales : 

La correction chirurgicale des ectropions cicatriciels ou complexes passe souvent par la 

libération des rétractions verticales affectant la lamelle antérieure (peau et muscle orbiculaire) 

et/ou la lamelle postérieure (conjonctive et muscle rétracteur). Ces rétractions, responsables d’un 

raccourcissement tissulaire, altèrent la statique verticale de la paupière inférieure et 

compromettent sa coaptation avec le globe oculaire. 

La libération de la lamelle postérieure s’effectue par une incision trans conjonctivale 

horizontale, suivie d’une dissection minutieuse permettant de rompre les brides fibreuses et les 

adhérences cicatricielles. En cas de déficit tissulaire persistant, une greffe de substitution, 

généralement muqueuse ou cartilagineuse, est nécessaire pour rétablir une hauteur verticale 

adéquate. 

La libération de la lamelle antérieure se réalise par une incision cutanée sous-ciliaire ou 

dans un pli naturel, avec dissection des adhérences dermo-tarsales. Lorsque la peau est 

insuffisante après libération, une greffe cutanée en pleine épaisseur est réalisée pour éviter une 

récidive de l’ectropion. 

Canga et al.[82]insistent sur l’importance de cette double approche, soulignant que la 

libération adaptée des plans rétractés, combinée à une reconstruction appropriée, permet 

d’obtenir des résultats fonctionnels et esthétiques satisfaisants dans la prise en charge des 

ectropions post-chirurgicaux et post-inflammatoires 

 

Figure 77: Libération de rétraction cicatricielle palpébrale dans le cadre de la correction d’un 

ectropion post-brûlure (photo du service) 
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c.6.Implantation de poids palpébral (or ou platine) 

L’implantation d’un poids dans la paupière supérieure constitue une approche 

fonctionnelle bien établie pour restaurer la fermeture passive de l’œil chez les patients atteints de 

paralysie faciale définitive. Le poids, généralement en or ou en platine est soigneusement calibré 

en préopératoire afin d’obtenir un équilibre optimal entre protection cornéenne et ouverture 

palpébrale en position éveillée. Il est inséré dans le plan pré-tarsal, entre le muscle orbiculaire et 

le tarse, en regard du sillon palpébral supérieur. 

Cette technique, peu invasive et réalisable sous anesthésie locale, offre des résultats 

satisfaisants tant sur le plan fonctionnel qu’esthétique. Elle permet une amélioration significative 

de la fermeture palpébrale et de la protection de la surface oculaire. Toutefois, certaines 

complications peuvent survenir, telles qu’une ptose secondaire, une migration ou une extrusion 

de l’implant, nécessitant un suivi post-opératoire rigoureux. 

Des études récentes ont montré que plusieurs facteurs, dont le poids implanté et les 

caractéristiques cliniques du patient, influencent les résultats visuels fonctionnels après 

implantation [118] 

 

Figure 78: Traitement d’un ectropion paralytique par chirurgie statique : implantation de poids 

palpébral [102] 
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Tableau V: Synthèse des principales techniques de correction de la traction verticale palpébrale 

Critères Principe 
Indications 

principales 

Technique     

opératoire 
Avantages 

Limites / 

Complications 

Réinsertion 

du muscle 

rétracteur 

Fixation du 

muscle au 

tarse 

Désinsertion, 

relâchement 

post-

traumatique 

ou 

paralytique 

Incision 

transconjonctivale 

ou cutanée, suture 

au tarse 

Correction 

ciblée, 

durable 

Risque de 

récidive si 

fixation 

insuffisante 

Plicature du 

muscle 

rétracteur 

Replier le 

muscle pour 

renforcer sa 

traction 

Muscle 

allongé mais 

fonctionnel 

Voie 

transconjonctivale, 

suture sur lui-

même ou au tarse 

Conservatrice, 

peu invasive 

Hypercorrection 

ou effet 

insuffisant 

Avancement 

du muscle 

rétracteur 

Mobilisation 

et fixation 

plus haute 

du muscle 

Muscle 

partiellement 

désinséré 

mais 

mobilisable 

Dissection, 

avancement vers 

le tarse 

Restauration 

active de la 

traction 

Technique 

délicate, risque 

de lésion 

Suspension 

par fascia 

lata 

Traction 

passive par 

greffon 

autologue 

Paralysie 

faciale 

irréversible 

avec 

lagophtalmie 

Prélèvement 

cuisse, 

tunnelisation, 

fixation au tarse 

et rebord orbitaire 

Stable, 

protège la 

cornée, bon 

appui 

palpébral 

Intervention 

lourde, sans 

mobilité, 

cicatrice de 

prélèvement 

Libération 

des 

rétractions 

verticales 

Libérer les 

brides 

cicatricielles 

Ectropion 

cicatriciel 

post-

traumatique 

ou 

inflammatoire 

Incision 

postérieure ou 

antérieure, 

dissection, greffe 

si besoin 

Efficace dans 

formes 

sévères 

Récidive 

possible, 

souvent greffe 

nécessaire 

Implantation 

de poids 

palpébral 

Fermeture 

passive par 

gravité via 

implant 

pondéré 

Lagophtalmie 

paralytique 

définitive 

(paupière 

supérieure) 

Incision cutanée 

supérieure, 

insertion du poids 

(or/platine) dans 

le plan pré-tarsal 

Peu invasive, 

efficace, 

réalisable 

sous 

anesthésie 

locale 

Ptose, 

migration, 

extrusion, 

nécessite un 

bon calibrage 

et suivi post-op 
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3.2. Stratégies de Reconstruction : 

a. Les techniques reconstructives par greffes 

a.1. Les Greffes cutanées en pleine épaisseur : 

La greffe cutanée en pleine épaisseur est une technique largement utilisée pour restaurer 

la lamelle antérieure de la paupière dans les cas d’ectropion, notamment lorsque la peau est 

rétractée ou absente à cause de cicatrices ou du vieillissement. Elle consiste à prélever un fragment 

de peau comportant toutes ses couches, afin d’assurer une meilleure résistance mécanique et une 

meilleure tenue esthétique. 

La procédure débute par la libération complète des adhérences cicatricielles ou des 

rétractions responsables du déficit cutané. Ensuite, la greffe cutanée est prélevée sur une zone 

donneuse présentant une peau fine, souple et de bonne qualité, généralement choisie pour sa 

couleur et texture proche de celle de la paupière. Les sites donneurs les plus fréquemment utilisés 

sont la région rétro-auriculaire, la région sus-claviculaire et parfois la paupière supérieure 

controlatérale. Le prélèvement est réalisé en pleine épaisseur, en respectant un contour précis 

pour permettre une bonne adaptation sur le site receveur. 

Après préparation du site receveur, la greffe est positionnée avec soin, puis suturée avec 

des fils fins non résorbables (souvent 6-0 ou 7-0) en veillant à éviter tout pli ou tension excessive, 

ce qui pourrait compromettre la vascularisation et la prise. Un pansement compressif est appliqué 

pour favoriser l’adhésion et limiter le risque d’hématome. 

Les résultats cliniques sont généralement très satisfaisants. La littérature rapporte des taux 

de prise des greffes supérieurs à 85 %, avec une correction fonctionnelle efficace de l’ectropion et 

une amélioration esthétique notable [119] 

Memarzadeh et al.[120] ont décrit une reconstruction réussie d’un large défaut palpébral 

en utilisant cette technique, avec une cicatrisation complète sans complication majeure. 
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Par ailleurs, Kiran et al.[121] ont démontré dans une étude comparative que cette méthode 

offrait des résultats équivalents aux lambeaux locaux, avec une morbidité moindre, notamment 

pour des pertes de substance cutanées limitées 

Ainsi, la greffe cutanée en pleine épaisseur représente une solution fiable et éprouvée dans 

la prise en charge reconstructive de l’ectropion, surtout lorsqu’elle est réalisée avec rigueur 

technique et dans des indications appropriées. 

 

Figure 79: Technique d’allongement palpébrale par greffe cutanée sus claviculaire [96] 
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Figure 80: Les différents sites de prélèvement de greffe cutané  [96] 

(1) dermatochalasis (2) rétro auriculaire (3) prètragien  (4) sus claviculaire (5) face interne du 

bras 

 

 

Figure 81: La technique de reconstruction palpébrale par greffe de peau totale (photos du 

service) 
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a.2. Les greffes muqueuses : 

Les greffes muqueuses sont des solutions chirurgicales essentielles pour la reconstruction 

de la lamelle postérieure dans les ectropions complexes, notamment cicatriciels ou post-

chirurgicaux, caractérisés par un raccourcissement conjonctival ou une fibrose du plan rétracteur. 

Leur objectif est de rétablir une surface interne souple, lubrifiante et anatomiquement compatible 

avec le globe oculaire. 

Plusieurs sites donneurs peuvent être utilisés : 

• La muqueuse buccale : La muqueuse buccale est le greffon le plus fréquemment utilisé 

pour la reconstruction de la lamelle postérieure. Elle est généralement prélevée sur la face 

interne de la joue, où elle est facilement accessible. Ce tissu, non kératinisé, souple, bien 

toléré et disponible en grande quantité, présente des propriétés manipulatives favorables 

pour l’intégration dans le site receveur. 

• La muqueuse conjonctivale : La muqueuse conjonctivale autologue peut être prélevée au 

niveau du fornix supérieur, à condition que cette région soit saine. Elle est réservée aux 

pertes de substance conjonctivale de petite taille et présente l’avantage d’une excellente 

compatibilité histologique, minimisant ainsi les risques de rejet ou de complications 

immunologiques. 

• La muqueuse palatine : La muqueuse palatine constitue une option moins courante mais 

néanmoins pertinente dans la reconstruction de la lamelle postérieure. Prélevée au niveau 

du palais dur, elle présente une surface kératinisée, une épaisseur importante et une tenue 

structurale élevée. Ces caractéristiques la rendent particulièrement adaptée aux 

reconstructions nécessitant un soutien mécanique accru. Par ailleurs, la muqueuse palatine 

offre une excellente intégration tissulaire ainsi qu’une stabilité durable, ce qui en fait un 

choix de valeur dans les reconstructions palpébrales complexes. 
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Figure 82: Greffe de la muqueuse buccale (photo du service) 

La procédure débute par une libération soigneuse de la rétraction de la lamelle postérieure, 

souvent par voie transconjonctivale. Une fois le site receveur préparé, le prélèvement muqueux 

est réalisé sous anesthésie locale avec infiltration sous-muqueuse (adrénaline ou salée). Le greffon 

est découpé à la taille souhaitée, souvent de forme ovale ou rectangulaire, avec une épaisseur 

complète de la muqueuse sans tissu musculaire sous-jacent. 

Après prélèvement, le greffon est délicatement transféré dans la région palpébrale. Il est 

ensuite suturé directement au bord inférieur du tarse ou à ses vestiges à l’aide de fils résorbables 

6-0 ou 7-0. Dans certaines techniques combinées, une greffe de cartilage (auriculaire ou septal) 

peut être interposée entre deux plans muqueux (« sandwich grafting ») pour restaurer à la fois la 

surface interne et le support mécanique. Le site donneur intra-oral est généralement laissé à 

cicatrisation dirigée, avec un retour à la normale en quelques jours. 
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Larsen et al.[122] ont démontré par analyse histologique et clinique que la muqueuse 

palatine reste stable à long terme avec conservation de son épithélium kératinisé et amélioration 

significative de la position palpébrale. Guyot et al. [123]ont souligné la robustesse de ce tissu dans 

les reconstructions orbito-palpébrales complexes, en particulier chez les patients avec 

antécédents de chirurgie ou de brûlure. 

Par ailleurs, Yamamoto et al. [124]ont proposé une approche innovante combinant 

muqueuse buccale et cartilage auriculaire avec de bons résultats esthétiques et fonctionnels même 

dans les pertes tissulaires sévères. 

 

 

Muqueuse labiale                               Muqueuse palatine               Muqueuse conjonctivale 

Figure 83 :  Les sites de prélèvement des muqueuses pour la reconstruction de la lamelle 

postérieure.[96] 

a.3. Les greffes cartilagineuses : 

La greffe cartilagineuse est une option chirurgicale indiquée pour restaurer la lamelle 

postérieure de la paupière inférieure lorsque le tarse est absent, atrophié ou rétracté. Elle est 

particulièrement utile dans les ectropions cicatriciels sévères, paralytique chroniques ou après 

chirurgie extensive. Le cartilage permet d’apporter une rigidité verticale essentielle pour maintenir 

la paupière contre le globe et prévenir la récidive. 
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Les cartilages les plus fréquemment utilisés sont : 

• Cartilage de conque auriculaire (le plus fréquent) 

o Facile à prélever, sans séquelle esthétique visible. 

o Courbure adaptée à la convexité palpébrale. 

o Bonne résistance mécanique tout en conservant une certaine souplesse. 

o Donne un aspect naturel à la paupière reconstruite. 

• Cartilage septal nasal 

o Plus rigide, mais plus difficile à modeler et à prélever. 

o Intéressant pour les reconstructions plus étendues. 

o Requiert souvent une chirurgie plus invasive (endonasale). 

Le site receveur est préparé par une libération complète de la lamelle postérieure, souvent 

par voie trans conjonctivale. Le greffon est ensuite prélevé à la conque postérieure à l’aide d’une 

incision rétro auriculaire en conservant ou non le périchondre selon le besoin.            Le cartilage 

est découpé à la taille du défaut puis fixé par des points séparés non résorbables (nylon 6-0 ou 

polyester) sur le bord inférieur du tarse ou directement sur le plan scléral si le tarse est absent. Le 

recouvrement conjonctival ou muqueux est indispensable pour protéger le greffon et favoriser son 

intégration. 

Variantes techniques selon la littérature : 

• Parodi et al.[125]ont décrit une reconstruction totale de la paupière inférieure utilisant une 

greffe chondro-périchondrale conchale, associée à un lambeau myocutané pour la 

couverture antérieure. Cette approche a permis une bonne restauration fonctionnelle et 

esthétique, sans déformation du site donneur. 
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• Yamamoto et al. [124]ont proposé une reconstruction « en sandwich » combinant 

muqueuse orale et fines lamelles de cartilage auriculaire, interposées pour remplacer les 

deux lamelles palpébrales. Cette technique est utile en cas de pertes tissulaires complètes 

• Watanabe et al.[126] ont développé une technique de sangle cartilagineuse (auricular 

cartilage sling), fixée en quatre points (canthus médial, latéral, tarse et rebord orbitaire), 

permettant une suspension dynamique dans les ectropions paralytique, avec une correction 

durable et fonctionnelle 

 

 

Cartilage nasale Cartilage rétro auriculaire 

Figure 84 : Les sites de prélèvement de cartilage pour la reconstruction de la lamelle 

postérieure.[96] 

 

Figure 85 : Sandwiche technique pour la reconstruction palpébrale par cartilage retro auriculaire 

[127] 
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Tableau VI: Les principales greffes utilisées en reconstruction palpébrale 

Critères Greffe cutanée (GPT) Greffe muqueuse Greffe cartilagineuse 

Indications 

principales 

Déficit de la lamelle 

antérieure (cicatriciel, 

traumatique) 

Perte ou rétraction de 

la lamelle postérieure 

Perte tarsale ou besoin 

de rigidité dans la 

lamelle postérieure 

Sites donneurs 

Paupière supérieure, 

région préauriculaire, 

sus-claviculaire 

Muqueuse labiale, 

buccale, palatine 

Cartilage conchal 

(oreille), parfois nasal 

(septum) 

Avantages 

Bonne qualité 

esthétique, texture 

adaptée, facile à 

façonner 

Surface lisse, bonne 

intégration 

conjonctivale, 

souplesse tissulaire 

Rigidité structurale, 

bon soutien, faible 

taux de récidive 

Inconvénients 

Risque de contraction 

secondaire, 

dépigmentation 

Fragilité, risque de 

contraction, inconfort 

au site donneur 

Complexité technique, 

nécessité d’une 

couverture muqueuse 

b. Les Techniques reconstructives par lambeaux : 

b.1. Plastie Z : 

La plastie en Z est une technique chirurgicale de transposition cutanée couramment utilisée 

pour relâcher une tension cicatricielle, modifier l’orientation d’une cicatrice ou allonger un 

segment cutané rétracté. Elle repose sur la création de deux lambeaux triangulaires disposés en 

forme de Z, permettant un échange des segments et une redistribution des vecteurs de traction 

cutanée. Lorsqu’elle est correctement exécutée avec des angles de 60°.cette technique permet un 

gain de longueur d’environ 75 % le long de l’axe central initial. Selon Barreiros [128] la plastie en 

Z représente une solution simple et efficace dans de nombreuses situations de chirurgie 

dermatologique, notamment sur des zones à peau fine comme les paupières. 
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Dans le cadre du traitement de l’ectropion cicatriciel, la plastie en Z constitue une 

alternative thérapeutique pertinente lorsque la lamelle antérieure est rétractée, en l’absence de 

perte cutanée importante. Elle permet de libérer les tractions verticales responsables de l’éversion 

de la paupière inférieure tout en préservant les tissus locaux. 

Bosnar et ses collaborateurs [129]rapportent, dans une étude rétrospective portant sur 52 

paupières opérées pour différents types d’ectropion, que la plastie en Z a été utilisée avec succès 

dans les formes cicatricielles, seule ou en combinaison avec d'autres techniques telles que les 

greffes ou les lambeaux locaux. Ils observent un taux de succès fonctionnel et esthétique 

supérieur à 80 % après une seule intervention. 

 

Figure 86 : Plastie en Z [96] 

b.2. Le lambeau myocutané rotatoire vertical-horizontale :[130] 

Le lambeau myocutané rotatoire vertical-horizontale, décrit par Chang et al. En 2017, 

constitue une technique chirurgicale innovante dans la prise en charge de l’ectropion cicatriciel de 

la paupière inférieure. Cette méthode consiste à mobiliser un lambeau combinant peau et muscle 

orbiculaire, d’abord élevé selon un axe vertical, puis pivoté <horizontalement, afin de compenser 

la rétraction cutanée responsable de l’éversion palpébrale. 
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Sur le plan technique, une incision est pratiquée au niveau de la peau adjacente à la zone 

de rétraction, généralement dans le territoire vertical de la paupière inférieure. Le lambeau 

myocutané, comprenant la peau et une portion du muscle orbiculaire, est délicatement disséqué 

en respectant un pédicule musculaire garantissant une bonne vascularisation, souvent situé à la 

base du lambeau proche du septum orbitaire. 

Ce lambeau est ensuite pivoté d’environ 90° dans un plan horizontal pour venir recouvrir 

la zone de rétraction cutanée responsable de l’ectropion. La fixation s’effectue à l’aide de sutures 

résistantes (souvent en nylon ou polyester non résorbable) sur le tissu sain environnant, assurant 

une tension adéquate sans compromettre la vascularisation. 

La zone donneuse est refermée par suture directe, parfois après mobilisation des tissus 

adjacents afin de limiter la tension. Cette technique permet une correction efficace de la rétraction 

verticale, tout en respectant l’esthétique locale grâce à l’utilisation de tissus homogènes en texture 

et couleur. 

Chang et ses collaborateurs [130] rapportent une réussite fonctionnelle et esthétique 

significative, avec une bonne restauration de la statique palpébrale et une absence de 

complications majeures lors du suivi moyen à long terme. 
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Figure 87: Correction d’un ectropion cicatriciel par lambeau myocutané rotatoire vertical-

horizontale [130] 

(a) Ectropion cicatriciel de la paupière 

inférieure droite chez un homme de 83 ans. 

 (b–d) Marquage et incision de deux lambeaux 

verticaux parallèles au tiers latéral de la 

paupière, avec une incision de relaxation 

médiale pour libérer les rétractions 

cicatricielles. 

(e–f) Création d’un lambeau myocutané 

vertical, résection du bord libre, puis 

transposition horizontale du lambeau. 

 (g–h) Fermeture des incisions verticales et 

fixation du lambeau transposé par des sutures 

en soie 6-0 et catgut 6-0. 
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b.3. Lambeau tripier : 

Le lambeau de Tripier est un lambeau musculo-cutané transposé de la paupière supérieure, 

reposant sur un pédicule vasculaire latéral ou médial. Classiquement unipédiculé, il peut être 

conçu en version bipédiculée, afin d'améliorer la vascularisation et la fiabilité du lambeau. Ce type 

de transfert tissulaire est utilisé pour reconstruire la lamelle antérieure de la paupière inférieure, 

notamment en cas de perte de substance cutanée ou d’ectropion cicatriciel, en apportant une peau 

fine, souple et mobile, associée au muscle orbiculaire, garantissant ainsi un bon résultat 

fonctionnel et esthétique. 

La réalisation technique consiste à dessiner sur la paupière supérieur un lambeau de 

largeur équivalente au défaut à combler incluant peau et muscle orbiculaire. Le lambeau est 

ensuite mobilisé par transposition vers la paupière inférieure en respectant son pédicule puis 

suturé aux berges du défect. En version bipédiculée, les deux extrémités du lambeau restent 

attachées aux tissus d'origine, améliorant ainsi sa vascularisation et limitant les risques de 

nécrose. 

Luiz et al.[131] ont proposé une modification technique visant à optimiser l’adaptation 

cutanée et la mobilité du lambeau dans les reconstructions inférieures, confirmant l’intérêt de 

cette approche dans des pertes modérées. 

Maghsodnia et al.[132] ont documenté une série de 15 cas d’ectropion post-exérèse 

tumorale traités par lambeau Tripier bipédiculé, avec un taux de réussite fonctionnelle et 

esthétique de 100 %, sans nécrose ni complications locales. 

Xu et al.[133] dans une série de 12 patients ont utilisé un lambeau bipédiculé orbiculaire 

supérieur équivalent du Tripier avec des résultats jugés satisfaisants sur le plan fonctionnel et 

esthétique, et aucune récidive d’ectropion . 

Enfin, la revue de Canga et al.[82] confirme l’usage fréquent du lambeau de Tripier dans la 

chirurgie dermatologique de l’ectropion, en le positionnant parmi les techniques standards pour 

les pertes de substance cutanée modérées à import 
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Figure 88: Correction de l’ectropion par transposition d’un lambeau bipédiculé du muscle 

orbiculaire[133] 

(1.a) Une ligne d’incision est tracée à 6 mm au-dessus de la ligne des cils et prolongée 

jusqu’aux canthus médial et latéral. (1.b) Une autre ligne d’incision est réalisée à 2 mm 

en dessous du bord de la paupière inférieure. 

(2) Soulèvement du lambeau, montrant les pédicules attachés aux canthus médial et latéral 

ainsi que les arcades artérielles supratarsale(2.a) et marginale supérieure (2.b) 

(3) Avancement du lambeau à travers la fente palpébrale pour soutenir la paupière inférieure. 
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b.4. Le lambeau de transposition : 

Le lambeau de transposition constitue une solution chirurgicale efficace dans la correction 

des ectropions, notamment cicatriciels, lorsqu’il existe une perte cutanée significative de la lamelle 

antérieure. Cette technique consiste à transférer un lambeau cutané, souvent prélevé à proximité 

immédiate (paupière supérieure, région malaire ou temporale), vers la zone déficitaire de la 

paupière inférieure. Le lambeau est incisé en respectant un pédicule dermique ou musculo-cutané, 

puis transposé selon un angle de 90° ou plus, de manière à combler la perte de substance tout en 

maintenant une bonne vascularisation. 

Sur le plan opératoire, après libération complète des brides cicatricielles, le chirurgien 

réalise une incision en demi-lune ou en L dans une zone cutanée adjacente à élasticité suffisante. 

Le lambeau est ensuite mobilisé et pivoté vers la zone de rétraction, et fixé au tarse ou au plan 

profond par des sutures non résorbables. La zone donneuse est refermée par suture directe ou 

greffe, selon la laxité résiduelle. Cette technique permet de restaurer la longueur verticale de la 

paupière inférieure et de corriger l’éversion palpébrale, tout en offrant une texture et une couleur 

compatibles. 

Blomqvist [134] a rapporté l’utilisation d’un lambeau de transposition cutané issu de la 

paupière supérieure, permettant une couverture efficace dans les cas d’ectropion par perte de 

substance. De même, O’Donnell [135] a intégré cette approche à une réparation du plan rétracteur 

inférieur, avec des résultats fonctionnels durables. Ces données confirment l’intérêt des lambeaux 

de transposition dans les reconstructions palpébrales complexes, notamment pour éviter les 

récidives et maintenir une bonne statique palpébrale. 
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Figure 89: Technique en trois étapes pour la correction de l’ectropion involutionnel par 

transposition d’un lambeau myocutané orbiculaire supérieur[136] 

(Aa) Début par une incision cutanée de la 

paupière inférieure, suivie d’une lyse des 

adhérences entre la peau et le muscle 

orbiculaire (OOM) 

(Bb) Raccourcissement latéral de la paupière 

par résection d’un triangle à base supérieure, 

à pleine épaisseur. Une vue agrandie de la 

résection triangulaire est représentée dans le 

cercle vert. 

(Cc) Prélèvement d’un lambeau myocutané 

orbiculaire à pédicule latéral depuis la 

paupière supérieure. 

(Dd) Transposition du lambeau myocutané 

vers le site receveur (la ligne verte indique la 

direction de la transposition). 

(Ee) Fermeture cutanée. 

 

b.5. Lambeau du tenzel : [137] 

Le lambeau semi-circulaire de Tenzel est une technique de reconstruction monobloc 

particulièrement adaptée aux pertes de substance latérales modérées de la paupière inférieure, 

représentant entre 30 % et 60 % de sa longueur. Il est également utilisé de manière indirecte, dans 

la prévention ou la correction d’ectropions cicatriciels lorsqu’ils sont associés à des défects 

cutanés latéraux ou après exérèse tumorale. 
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La technique opératoire de tenzel : L’intervention débute par une canthotomie latérale, 

permettant une meilleure mobilisation des tissus. Une incision semi-circulaire cutanéo-musculaire 

est ensuite réalisée à partir du canthus latéral, se prolongeant en arc de cercle vers la région 

temporale, dans les lignes naturelles de la peau. Le lambeau comprenant la peau le muscle 

orbiculaire et un peu de tissu sous-cutané, est mobilisé en rotation médiale et suturé sans tension 

pour restaurer l’anatomie palpébrale. 

La zone donneuse est refermée directement ou au besoin après un décollement cutané 

complémentaire. L’adaptation des bords permet une bonne coaptation au globe, évitant ainsi les 

complications de type ectropion postopératoire. 

Selon la littérature : 

Pradhan et al.[138] ont montré, dans une série de 25 patients opérés par lambeau de 

Tenzel, une excellente restauration morphologique et fonctionnelle, avec une correction complète 

de la malposition palpébrale et aucune récidive d’ectropion observée au suivi de 6 mois. 

Yan et al.[119] , dans leur revue des techniques de reconstruction palpébrale, soulignent l’intérêt 

du lambeau de Tenzel dans les cas où les greffes seraient insuffisantes pour rétablir le relief et la 

tension de la lamelle antérieure. 

Enfin, Abi-Rafeh [139]inclut le lambeau de Tenzel parmi les techniques de référence dans 

la gestion des défects inférieurs latéraux, insistant sur sa fiabilité, sa faible morbidité, et sa 

capacité à prévenir les malpositions comme l’ectropion. 
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Figure 90: Le lambeau de Tenzel dans la reconstruction des pertes de substance 

palpébrales[102] 

                                        b.6 Lambeau mustardé : 

Le lambeau de Mustardé est une technique de transposition cervico-jugale bien établie en 

reconstruction palpébrale, particulièrement indiquée dans les cas d’ectropion cicatriciel ou post-

résection tumorale avec perte cutanée étendue de la paupière inférieure. Il permet de restaurer la 

lamelle antérieure par l’apport d’un tissu bien vascularisé et de texture similaire à la peau 

palpébrale. 

La technique opératoire du lambeau est prélevée en région jugale dans un dessin en arc de 

cercle orienté latéralement vers la joue, puis mobilisé en rotation vers le défect. Il comprend la 

peau et le muscle orbiculaire superficiel, assurant une bonne vascularisation via les branches 

faciales. Une canthotomie ou une cantholyse latérale est souvent nécessaire pour réduire la 

tension. Le lambeau est ensuite suturé au bord libre et la zone donneuse refermée par suture 

directe. 
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Dans une étude comparative, Sugg et al.[140] ont montré que le lambeau de Mustardé 

offrait des résultats équivalents au lambeau d’avancement en V-Y pour la prévention de 

l’ectropion, notamment dans les reconstructions du sillon lid-jugal de taille modérée. 

De plus, Gálvez et al.[141]rapportent un cas de reconstruction faciale traumatique incluant la 

correction d’un ectropion inférieur grâce à un lambeau de Mustardé, avec un bon résultat 

fonctionnel et esthétique à moyen terme. 

 

Figure 91 :la technique du lambeau mustardé pour la reconstruction palpébrale 
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Tableau VII: Classification des ectropions et stratégies chirurgicales associées 

Type 

d’ectropion 
Cause principale 

Techniques chirurgicales 

recommandées 
Remarques 

Involutionnel 
Laxité horizontale 

du tarse 

- Tarsal strip 

- Canthopexie/canthoplastie 

latérale 

- Résection cunéiforme 

- Correction de la 

laxité canthale ; 

résultats stables 

sur le long terme 

Paralytique 
Paralysie du nerf 

facial 

- Suspension statique 

(fascia lata) 

- Canthoplastie associée 

- Lambeau temporalis 

- Traitement 

souvent combiné à 

une prise en 

charge 

neurologique 

Mécanique 
Masse ou tumeur 

palpébrale 

- Exérèse de la masse 

-  Reconstruction selon la 

perte de substance 

- L’ectropion 

disparaît parfois 

après ablation de 

la cause 

Cicatriciel 

Rétraction 

verticale (lamelle 

antérieure) 

- Greffe cutanée pleine 

épaisseur 

- Plastie en Z 

- Lambeaux locaux 

(rotation, d’avancement, 

Tripier) 

- Nécessite souvent 

libération de la 

fibrose + apport 

de tissu 

Congénital 

Malformation ou 

absence de 

fixation 

- Suture d’éversion 

- Greffe cutanée si déficit  

 

- Rare ; nécessite un 

traitement 

individualisé 
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Figure 92 : Diagramme décisionnel des pertes de substance de la paupière supérieur 

              

Figure 93 : Diagramme décisionnel des pertes de substance de la paupière inférieur 



Prise en charge de l’ectropion palpébral 

134 

 

           

Figure 94 : Diagramme décisionnel des pertes de substance du canthus 

❖ Suites post-opératoires communes : [142], [143] 

➢ Antibiothérapie locale 

➢ Gouttes lubrifiantes 

➢ Retrait des fils à 7-10 jours 

➢ Surveillance des signes de récidive (laxité, mauvaise cicatrisation) 

➢ Surveillance de la fonction orbiculaire si paralysie sous-jacente 

❖ Les complications post opératoire : [142], [144] 

Les complications post-opératoires de la chirurgie de l’ectropion peuvent être précoces ou 

tardives et doivent faire l’objet d’une surveillance attentive. Les troubles précoces incluent 

l’œdème, l’hématome, la déhiscence des sutures, et plus rarement, des infections locales. Une 

kératite d’exposition peut également survenir, en particulier chez les patients présentant une 

fermeture palpébrale incomplète ou une protection cornéenne insuffisante, mettant en jeu 
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l’intégrité de la surface oculaire. 

Parmi les complications tardives, la récidive de l’ectropion constitue une situation 

fréquente, souvent liée à une correction insuffisante de la laxité palpébrale ou à une fibrose 

cicatricielle secondaire. À l’inverse, une sur correction excessive peut engendrer un ectropion 

postopératoire ou une rétraction de la paupière inférieure, particulièrement en cas de résection 

cutanée trop agressive ou de tension excessive sur les tissus. Ces malpositions peuvent 

compromettre à la fois la fonction protectrice de la paupière et le résultat esthétique. 

La prévention de ces complications repose sur une planification préopératoire rigoureuse, 

tenant compte de la qualité cutanée, de la laxité canthale et de la statique palpébrale. Une 

technique opératoire adaptée à chaque type d’ectropion, accompagnée d’un suivi postopératoire 

structuré et d’un traitement symptomatique (lubrification oculaire, pansement compressif, soins 

locaux), permet de réduire significativement l’incidence de ces complications 
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IV. L’analyse des données : 

L’ectropion palpébral, définit comme une éversion anormale du bord libre de la paupière, 

représente une affection multifactorielle aux répercussions fonctionnelles et esthétiques non 

négligeables. Qu’il soit d’origine cicatricielle, involutive, paralytique ou mécanique, l’ectropion 

altère la protection oculaire et favorise les complications cornéennes. 

Sa prise en charge reste essentiellement chirurgicale, reposant sur des principes communs 

de libération tissulaire et de restauration de la continuité palpébrale mais dont les modalités 

varient selon le type, la sévérité de l’atteinte et les ressources disponibles. 

La littérature internationale propose une diversité de techniques, allant des greffes 

cutanées aux lambeaux locaux, en passant par les méthodes de renforcement latéral comme la 

canthopexie ou le « latéral tarsal strip ».  

À travers cette étude, nous avons entrepris une analyse rétrospective des cas d’ectropion 

pris en charge dans notre service, afin de dégager les caractéristiques dominantes de cette 

pathologie dans notre contexte, d’évaluer les causes et les résultats de notre stratégie 

thérapeutique et de les confronter aux données issues de la littérature internationale. 

1. Données épidémiologiques : 

1.1. Le sexe : 

Dans notre étude, les hommes étaient plus fréquemment touchés par l’ectropion palpébral 

que les femmes, représentant 59 % des patients contre 41 %. Cette prédominance masculine est 

également retrouvée dans la majorité des séries internationales. Par exemple, Pascali (146) en 

Italie et Goel (147) en Inde rapportent des proportions similaires, autour de 57 % d’hommes, tandis 

que la série de Vahdani (148) en Angleterre montre un écart encore plus marqué, avec 81 % de 

patients masculins. Ces différences peuvent s’interpréter à la fois par une exposition accrue des 

hommes à certains facteurs de risque ( tels que le travail à l’extérieur, les traumatismes faciaux 

ou les affections dermatologiques) et par des variations liées aux contextes socioculturels et à 
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l’accès aux soins. Ainsi, le sexe masculin apparaît comme un facteur épidémiologique significatif 

dans la survenue de l’ectropion nécessitant une prise en charge chirurgicale, indépendamment du 

pays étudié. 

Tableau VIII: Tableau comparatif de la fréquence des patients opérés pour ectropion Palpébrale 

selon le sexe 

Auteurs Nombre des patients Hommes (%) Femme (%) 

PASCALI  [145] Italie 42 57.1% 42.9% 

Ilse Mol  [76] pays bas 32 53.1% 46.9% 

GOEL  [146] inde 19 57.9% 42.1% 

VAHDANI [147] Angleterre 21 81% 19% 

Notre étude 39 59% 41% 

1.2. L’Age : 

L’analyse des données d’âge montre que l’ectropion palpébral touche principalement les 

sujets adultes, avec des variations notables selon les séries et les régions. Dans notre étude 

marocaine, l’âge moyen des patients était de 43,8 ans, avec des extrêmes compris entre 40 et 59 

ans, ce qui est nettement plus jeune que dans la majorité des séries européennes et asiatiques. 

Par exemple, les études de Vahdani (Angleterre) et Ilse Mol (Pays-Bas) rapportent des âges moyens 

élevés, respectivement de 79,8 et 74 ans, tandis que Pascali (Italie) et Bosnar (Croatie) décrivent 

des moyennes comprises entre 61,5 et 66,3 ans. Les séries asiatiques, telles que celle de Goel en 

Inde et de Baek en Corée, présentaient des âges moyens intermédiaires, de 51,6 à 58,4 ans. Ces 

différences pourraient s’expliquer par plusieurs facteurs, notamment le type d’ectropion dominant 

dans chaque population (cicatriciel, paralytique ou sénile), les variations démographiques, le profil 

socio-économique des patients et les habitudes de recours aux soins. Ainsi, notre série, plus 

jeune, pourrait etre expliquer par le fait que les étiologies cicatricielles ou traumatiques sont plus 

fréquentes que les ectropions séniles liés à l’âge. 
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Tableau IX: Age moyen et extrêmes d’âge des patients Ayant Ectropion palpébrale 

Auteurs Age moyenne (ans) Extrême d’âge (ans) 

GOEL   [146] inde 58.4 (42-72) 

ILSE MOL  [76] pays bas 74 (54-90) 

BAEK   [95] Correa 51.6 (20-76) 

PASCALI  [145] Italie 61.5 (48-75) 

BOSNAR  [129] Croatie 66.3 - 

VAHDANI [147] Angleterre 79.8 (58-92) 

Notre étude 43.8 (40-59) 

2. Données cliniques : 

2.1. Les facteurs favorisants : 

L’analyse des facteurs favorisants dans notre série montre une prédominance nette des 

brûlures, responsables de 64,1 % des cas, suivies des tumeurs (30,7 %) et des traumatismes (5,1 %). 

Cette distribution contraste avec celle observée dans les séries européennes et asiatiques. En 

Europe, Mol (Pays-Bas) rapporte majoritairement des tumeurs (50 %) et des affections 

dermatologiques (34,8 %), tandis que les brûlures sont quasi inexistantes. La série anglaise de 

Vahdani souligne également la fréquence des tumeurs (26 %), avec peu de traumatismes et aucune 

brûlure. En Asie, Baek (Corée) note principalement des paralysies faciales (23,5 %) et des 

traumatismes (19,1 %), les brûlures représentant seulement 1,4 % des cas. Ces différences peuvent 

s’expliquer par des facteurs géographiques et socio-économiques : dans les pays à faible ou 

moyen niveau socio-économique, comme le Maroc, les brûlures constituent une cause majeure 

d’ectropion, souvent liées à des accidents domestiques ou professionnels et à une prise en charge 

initiale retardée. À l’inverse, dans les pays européens et asiatiques, où les soins préventifs et 

l’accès aux interventions précoces sont mieux organisés, les causes tumorales, dégénératives ou 

dermatologiques prédominent. Ces observations mettent en évidence l’influence combinée des 

facteurs environnementaux, culturels et économiques sur le profil étiologique de l’ectropion 

palpébral. 
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Tableau X: Répartition des facteurs favorisants selon les différentes études 

Auteurs 
Baek[95] 

Correa 
Mol[76] pays bas Vahdani[147] Angleterre Notre Etude 

Brulure 1.4% - - 64.1% 

Tumeur - 50% 26% 30.7% 

Traumatisme 19.1% 6.3% 8% 5.1% 

Paralysie   faciale 23.5% - - - 

Affection dermatologique - 34.8% - - 

Blépharoplastie - 3.1% - - 

2.2. Les signes cliniques : 

Dans notre étude, les manifestations cliniques les plus fréquentes chez les patients atteints 

d’ectropion étaient l’éversion des cils (66,7 %), le larmoiement (43,6%) et la gêne oculaire (41%). 

Ces signes sont classiquement rapportés dans la littérature comme les plaintes majeures liées à 

l’exposition chronique de la conjonctive et de la cornée. 

• Le larmoiement est également bien documenté par Hou (31,3 %) et surtout Vahdani (63 %). 

Il s’agit souvent du premier motif de consultation, lié à une mauvaise évacuation lacrymale 

due à la malposition de la paupière inférieure. 

• La douleur oculaire est retrouvée dans 20.5 % des cas de notre série, un taux comparable 

à ceux observés par Hou (14,1 %) et Erika (17 %), traduisant une irritation chronique ou une 

exposition cornéenne. 

• La sensation de sable et la sécheresse oculaire sont rapportées respectivement dans 25.6 % 

et 40 % des cas dans les études de Kim et dans notre série. Ces symptômes témoignent 

d’une altération du film lacrymal, souvent associée à l’ectropion exposant la conjonctive. 

• La gêne oculaire, présente chez 41 % de nos patients et 50 % chez Erika, est un symptôme 

subjectif mais fréquent, regroupant les sensations d’inconfort, de brûlure ou de tension 

palpébrale. 
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• L’œil rouge, qui reflète l’inflammation conjonctivale, est observé dans 25.6 % de notre série, 

avec des valeurs proches de celles de Erika (17 %) et Kim (36 %). 

• L’ulcère de cornée, complication redoutée, reste rare mais présente dans 5,1 % des cas 

dans notre série, contre 2,2 % chez Hou, soulignant l’importance d’un diagnostic et d’un 

traitement précoces. 

• Enfin, la baisse de l’acuité visuelle (BAV) est notée chez 25,6 % de nos patients. Bien que 

rarement mentionnée dans les autres études, elle pourrait être secondaire à des 

complications cornéennes ou à une pathologie oculaire associée. 

Ces différences peuvent être expliquées par la variation des étiologies dominantes selon 

les populations : dans notre série, la prédominance des brûlures pourrait expliquer la fréquence 

élevée de l’éversion des cils et du larmoiement, alors que dans les pays européens et asiatiques, 

les tumeurs, les affections dermatologiques ou les paralysies faciales contribuent à des profils 

symptomatiques différents. Cette observation souligne l’importance d’adapter l’évaluation 

clinique et la prise en charge fonctionnelle selon le contexte étiologique et géographique. 

Tableau XI: les différentes manifestations cliniques de l’ectropion palpébrale 

Auteurs 
HOU [148] 

Allemagne 

Kim [149] 

Correa 

Erika[150] 

brésil 

Vahdani[147] 

Angleterre 
Notre étude 

Larmoiement 31.3 % - - 63% 43.6% 

BAV - - - - 25.6% 

Douleurs 14.1% - 17% - 20.5% 

Gène - -  50% 41% 

Œil Rouge - 36% 17% 50% 25.6% 

Sècheresse 

oculaire 
4.5% 40% - - - 

Sensation de 

sable 
- 40% - _ 25.6% 

Eversion des 

cils 
- - 58.5% - 66.7% 

Ulcère de 

cornée 
2.2% - - - 5.1% 
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3. Résultats thérapeutiques : 

3.1. Les techniques chirurgicales : 

Tableau XII: Répartition des types d’ectropion selon les études 

Auteurs 
Bosnar[129] 

Croatie 

Andrea [108] 

Allemagne 

Pascali [145] 

Italie 

Kim[149] 

Correa 
Notre étude 

EC Cicatriciel 25% 79.3% 17.6% 100% 100% 

EC Paralytique 30.8% 13.8% 46.3% - - 

EC involutif 44.2% 6.9% 36.1% - - 

EC mécanique - - - - - 

La comparaison entre notre série et les études européennes et asiatiques met en évidence 

des différences marquées tant dans la répartition des types d’ectropion que dans les choix 

thérapeutiques adoptés. Dans notre contexte africain, l’ectropion cicatriciel représente 100 % des 

cas, traduisant une forte prévalence des séquelles cutanées post-traumatiques, infectieuses ou 

dermatologiques. Cette situation contraste nettement avec les séries européennes, où les 

ectropions involutifs et paralytiques constituent une part importante des cas, comme rapporté par 

Bosnar et al. en Croatie (44,2 % involutifs et 30,8 % paralytiques) ou par Pascali et al. en Italie (46,3 

% paralytiques et 36,1 % involutifs). L’Europe présente ainsi un profil dominé par le relâchement 

tissulaire lié à l’âge ou à la paralysie faciale, ce qui oriente logiquement vers des techniques de 

suspension latérale plutôt que vers des reconstructions tissulaires. 

En Asie, les données montrent également une forte proportion d’ectropions cicatriciels, 

comme dans l’étude coréenne de Kim et al., où ils représentent 100 % des cas. Cette similarité 

avec notre série explique la place importante des techniques de libération cicatricielle associées à 

une greffe de peau totale (L + GPT), utilisée à 96 % en Corée et 81.8 % dans notre étude. L’Asie 

rejoint donc l’Afrique dans un profil dominé par les rétractions cutanées sévères, imposant des 

stratégies de reconstruction de la lamelle antérieure. 
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À l’inverse, certains travaux européens tels que ceux d’Andrea et al. en Allemagne 

montrent une prédominance relative des formes cicatricielles (79,3 %), mais avec une sévérité 

moindre, comme en témoigne l’utilisation majoritaire des lambeaux locaux (58,6 %) au détriment 

des greffes cutanées (25,9 %). Cette nuance reflète des rétractions plus limitées et une meilleure 

disponibilité tissulaire, contrastant avec les atteintes plus sévères observées dans les séries 

africaines et asiatiques. 

Ainsi, l’analyse géographique montre clairement que les séries africaines et asiatiques sont 

dominées par des ectropions cicatriciels étendus nécessitant des reconstructions cutanées, tandis 

que les séries européennes rapportent plus souvent des formes involutives ou paralytiques 

privilégiant des techniques de suspension et de correction de la laxité. Ces divergences reflètent 

non seulement des différences épidémiologiques, mais également les contextes socio-sanitaires 

et les profils traumatiques propres à chaque région. Notre série s’inscrit ainsi dans le modèle 

africain-asiatique caractérisé par la sévérité des rétractions cutanées et le recours fréquent à la 

greffe cutanée comme traitement de référence. 

Tableau XIII: Stratégies chirurgicales utilisées selon les études 

Auteurs 
Bosnar[129] 

Croatie 

Andrea[108] 

Allemagne 

Yamamoto[124] 

Japan 

Kim[149] 

Correa 
Notre étude 

L +GPT 69.2% 25.9% - 96% 81.8% 

L+LL 15.4% 58.6% 7.7% 4% 10.4% 

Plastie en Z 15.4% 5.2% - - 2.6% 

Tarsorraphie 43.8% 15.5% - - 81.8% 

Canthopexie 6.2% 27.6% - - 2.6% 

Greffe de la 

muqueuse 
- - 7.7 % - 2.6% 

Greffe du 

cartilage 
- - 7.7% - 2.6% 
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3.2. Les Complications post opératoire : 

L’évaluation des suites opératoires est un élément essentiel pour juger de l’efficacité et de 

la sécurité des techniques utilisées dans la prise en charge de l’ectropion, en particulier les formes 

cicatricielles. Dans notre série, les suites ont été généralement favorables, avec 85 % des patients 

ne présentant aucune complication notable. Ce taux est comparable à celui rapporté par Vahdani 

et al. [131] (92 %) et Mol et al. [66] (71 %), soulignant la bonne tolérance des procédures 

reconstructrices lorsqu’elles sont bien indiquées. 

Parmi les complications observées dans notre série, la lyse partielle de la greffe (5 %), un 

phénomène également rapporté à des taux proches dans d’autres études : 3 % chez Mol et al. et 

4,7 % chez Hou et al. [103]. Cette complication peut survenir en cas de mauvaise qualité du lit 

receveur, d’infection ou de mobilisation postopératoire de la paupière, et nécessite parfois une 

reprise chirurgicale ou un traitement local cicatrisant. 

Les infections postopératoires ont été rares dans notre série (10 %) mais restent un risque 

reconnu dans ce type de chirurgie, notamment en cas de greffe cutanée. Le taux rapporté par Mol 

était de 24 %, nettement supérieur à celui observé chez Hou (1,1 %), probablement en lien avec la 

taille des défects cutanés ou les conditions d’asepsie opératoire. 

L’hémorragie a été absente dans notre cohorte, contrairement à l’étude de Hou, qui 

rapportait une fréquence de 14,1 %, et à celle de Mol (2,5 %) et Vahdani (4 %). Cette disparité 

pourrait refléter des différences dans les protocoles d’hémostase peropératoire ou dans le profil 

des patients (anticoagulants, HTA...). 

Globalement, les données comparatives suggèrent que la chirurgie reconstructrice de 

l’ectropion, bien que techniquement délicate, est bien tolérée, avec un profil de sécurité 

satisfaisant, sous réserve d’une prise en charge rigoureuse en pré, per et postopératoire. 

 

 



Prise en charge de l’ectropion palpébral 

144 

Tableau XIV : Complications post-opératoires rapportées par les études 

Auteurs 
Mol[76] pays 

bas 

Vahdani[147] 

Angleterre 

Hou[148] 

Correa 
Notre étude 

Infections 24% - 1.1% 10% 

Douleurs 1% - - - 

Hémorragie 2.5% 4% 14.1% - 

Rougeur - 4%  - 

Lyse partielle de la 

greffe 
3% - 4.7% 5% 

Simple/Sans 

complication 
71% 92% 61.2 85% 

3.3. Taux de récidive : 

Le taux de récidive constitue un indicateur essentiel pour évaluer l’efficacité à long terme 

des traitements chirurgicaux de l’ectropion. Dans notre série, nous avons observé un taux de 

récidive de 7,7 %, ce qui témoigne d’une stabilité satisfaisante des résultats anatomiques dans la 

majorité des cas. Ce chiffre s’inscrit dans la moyenne basse des taux rapportés dans la littérature. 

Ainsi, Goel et al. [130] ont rapporté un taux de récidive de 10,5 % après correction 

chirurgicale d’ectropions, tandis que Pascali et al. [129], dans une population composée 

majoritairement de formes paralytiques et involutives, ont obtenu un taux plus faible de 4,8 %, 

probablement lié au recours à des techniques de suspension palpébrale fiables 

En revanche, Mol [66] rapporte un taux plus élevé de 13,8 %, ce qui pourrait être attribué à 

la proportion de formes cicatricielles complexes ou à une utilisation moins systématique de greffes 

ou de renforts latéraux. Le taux le plus élevé est celui observé par Andrea et al. [136], soit 18,9 %, 

dans une série à forte composante cicatricielle (79,3 %) ; ce chiffre peut s’expliquer par la 

complexité des cas et la probabilité accrue de rétraction ou de reprise de la fibrose cutanée. 

La variabilité des taux de récidive dans la littérature s’explique par plusieurs facteurs : la 

nature étiologique de l’ectropion, le type de geste chirurgical réalisé, la qualité des tissus, mais 

aussi les conditions postopératoires (compliance, soins locaux, suivi).  
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Notre taux relativement bas peut être attribué à l’application rigoureuse de la technique de 

libération suivie de greffe de peau totale (L + GPT), adaptée aux formes cicatricielles sévères, ainsi 

qu’au suivi régulier en post-opératoire, permettant une détection et un traitement précoce des 

signes de récidive. 

Tableau XV : Taux de récidive post-opératoire selon les études 

Auteurs 
Goel[146] 

inde 

Pascali[145] 

Italie 

Mol[76] 

pays bas 

Andrea [108] 

Allemagne 
Notre étude 

Taux 

récidive 
10.5% 4.8% 13.8% 18.9% 7.7% 
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L’ectropion palpébral cicatriciel représente une pathologie oculo palpébrale fréquente, aux 

répercussions fonctionnelles et esthétiques souvent importantes. Sa prise en charge demeure un 

défi thérapeutique, nécessitant une analyse précise de l’étiologie, du degré de rétraction cutanée 

et de l’atteinte des structures palpébrales. Notre étude, portant sur une série de patients traités 

dans notre service, met en évidence la prédominance de cette étiologie dans notre contexte, ainsi 

que l’importance du larmoiement et de l’irritation oculaire comme principaux motifs de 

consultation. 

Les résultats obtenus confirment la place centrale de la chirurgie reconstructrice dans le 

traitement de l’ectropion cicatriciel, en particulier la libération des brides cicatricielles associée à 

une greffe cutanée totale. Cette technique a démontré une efficacité notable, permettant une 

restauration satisfaisante de la statique palpébrale, une amélioration fonctionnelle significative et 

un faible taux de complications et de récidives. 

Au-delà de l’aspect thérapeutique, notre expérience souligne l’importance d’une prise en 

charge multidisciplinaire, d’une évaluation préopératoire rigoureuse et d’un suivi postopératoire 

régulier afin d’optimiser les résultats et de limiter les séquelles. La prévention des facteurs 

cicatriciels, la gestion précoce des traumatismes palpébraux et la sensibilisation des patients 

constituent également des éléments essentiels. 

Ainsi, cette étude confirme que la greffe cutanée totale demeure une approche fiable et 

efficace dans les formes cicatricielles sévères. L’évolution des techniques reconstructrices et la 

personnalisation du geste opératoire selon la statique palpébrale permettront d’améliorer 

davantage les résultats et d’élargir les perspectives thérapeutiques. 
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Fiche d’exploitation 

I. Identité du patient : 

• Numéro du dossier : 

• Nom : 

• Age : 

• Sexe :         M                          F   

• Origine :   Rural                 Urbain  

• Région : 

• Couverture sociale :        Non          Oui  

Type :     AMO     CNSS      CNOPS  

II. Motif d’hospitalisation : 

• Larmoiement              Sensation de sable     

• Œil rouge                    Douleur  

• Gène                           Gène esthétique  

• Baisse de l’acuité visuelle  

• Autres : 

III. Antecedents 

1- Personnel : 

a- Médicaux : 

• Diabète  

• HTA  
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• Tuberculose  

• Pathologie auto-immune : Oui      Non  type : 

• Autres : 

b- Chirurgicaux : 

➢ Déjà opéré pour ectropion : 

▪ Non  

▪ Oui     délais entre chirurgie et consultation :   ….. 

➢ Déjà opéré pour ectropion du même œil : 

▪ Non  

▪ Oui       délais entre chirurgie et consultation :    …. 

➢ Brulure : 

o Mécanisme et agent causal : 

• Thermique :  

Flamme      Liquide chaud       Radiation        Flash électrique    

• Électrique  :            Vraie         Arc électrique  

• Chimique :            Acide                      Base   

o Circonstances de la brulure : 

• Accident de travail  

• Accident domestique  

• Agression  

• Autolyse  

• Autres : 
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o Surface cutanée brulée initiale : 

➢ Tumeur :   Oui               Non  

▪ Type histologique : 

▪ Localisation : 

➢ Blépharoplastie sup :        Oui           Non  

➢ Blépharoplastie inf :          Oui           Non  

➢ Blépharoplastie des 4 paupières :  Oui                           Non   

➢ Autres : 

c- Familiaux : 

o Cas similaire : 

o Autres : 

IV. Histoire de la maladie 

➢ Date d’apparition : 

➢ Évolution : 

➢ Traitement ultérieur : Oui    Non  

• Médical : Oui     Non   durée : préciser : …. 

• Chirurgical : Oui    Non   préciser : …. 

V. L’examen clinique : 

➢ L’état général :           Bon         Non  

➢ Examen ophtalmologique 

Œil droit : 
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➢ Paupière supérieur droite : 

• Normale  

• Bride rétractile linéaire  

• Conjonctive palpébrale saine  

• Destruction de toute la paupière  

• Destruction des cils  

• Éversion des cils.   

• Autres  

➢ Paupière inférieur droite : 

• Normale  

• Bride rétractile linéaire  

• Conjonctive palpébrale saine   

• Destruction de toute la paupière  

• Destruction des cils  

• Éversion des cils.   

• Autres  

➢ Baisse d’acuité visuel :   Oui          Non    valeur : 

➢ Acuité visuelle antérieure :  Normale    Non  

➢ Pression oculaire :    Normal                Non       valeur : 

➢ Œil rouge :            Oui                 Non  

➢ Kératite :              Oui                  Non  

➢ Ulcère de cornée :   Oui                Non  
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➢ Destruction du globe oculaire : Oui                        Non  

• Examen en lampe à fente  Normal                   Non   

• Paralysie faciale :       Oui             Non  

Œil gauche : 

➢ Paupière supérieur gauche : 

• Normale  

• Bride rétractile linéaire  

• Conjonctive palpébrale saine  

• Destruction de toute la paupière  

• Destruction des cils  

• Éversion des cils.   

• Autres.  

➢ Paupière inférieur gauche : 

• Normale   

• Bride rétractile linéaire  

• Conjonctive palpébrale saine   

• Destruction de toute la paupière   

• Destruction des cils  

• Éversion des cils.   

• Autres.   
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➢ Acuité visuelle antérieure : 

Normale                   Non   

➢ Baisse d’acuité visuel :     Oui          Non       Valeur : 

➢ Pression oculaire :   normal         Non        valeur : 

➢ Œil rouge :     Oui         Non  

➢ Kératite :      Oui           Non  

➢ Ulcère de cornée :  Oui                Non  

➢ Destruction du globe oculaire : 

Oui                        Non  

➢ Examen en lampe à fente : 

Normal                       Non  

➢ Paralysie faciale :       Oui          Non  

➢ Examen des téguments : 

Front :     

Normal   

Placard hypertrophique rétractile   

Bride   

➢ Joue :    - Normale  

Placard hypertrophique rétractile   

Bride     
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➢ Autres séquelles : 

• Localisation : 

• Type de séquelles :  

Hyperpigmentation  

Hypopigmentation  

Prurit    

Dysesthésie     

Brides  

Placard hypertrophiques   

Amputation   

Destruction cartilagineuse    

Autres : 

➢ Reste de l’examen clinique : 

VI. Prise en charge thérapeutique : 

Durée d’hospitalisation : 

A- Prise en charge médicale : 

• Collyre lubrifiantes      

• Pommade à la vitamine A  

• Lentilles thérapeutiques   

• Antibiotiques locaux : collyres.    Pommade   

• Corticoïdes locaux : collyres     Pommades   
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• Antihistaminiques locaux : collyres   

Pommades  

• Autres : 

B-Prise en charge chirurgicale : 

• Anesthésie : locale       générale  

• Geste : 

➢ Libération de la rétraction : Oui     Non  

• Incision prolongée par une incision en queue de   poisson : Oui  

• Incision simple  

• Plasties locales :   plastie en Z    trident  Autres : 

➢ Couverture de la perte de substance cutanée : 

Oui                           Non  

o Greffe de peau totale   

o Greffe de peau semi épaisse   

o Greffe de peau mince   

o Plastie locale    type : 

o Lambeau palpébral  type : 

o Lambeau régional    type : 

➢ Reconstruction tarsale : Oui    Non  

o Greffon cartilagineux nasal   siège : …. 

o Greffon auriculaire   

o Autres : 
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➢ Reconstruction muqueuse conjonctivale : 

o Greffe cutanée.  

o Muqueuse jugale.  

o Muqueuse palatine.   

o Face interne de la lèvre.   

o Lambeau local         type : 

o Lambeau régional   type : 

➢ occlusion oculaire  

➢ pansement postopératoire  : 

o bourdonnet  

o tulles vaselinés  

o bétadine tulle   

o compresses  

o pommade ophtalmique antibiotique  

C -suites postopératoires : 

➢ Simples    

➢ Complications  :  

• Hématome   

• Infection    

• Lyse partielle de la greffe   

• Lyse totale de la  

• Nécrose partielle du lambeau   
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• Nécrose totale du lambeau    

• Rétraction   

• Récidive 

• Autres : 

➢ Prescription post opératoire immédiate : …. 

➢ Occlusion oculaire  

➢ Pansements occlusifs  

➢ Antibiothérapie locale   type :… 

➢ Antibiothérapie générale   type : … 

➢ Antalgiques locaux    type : …. 

➢ Antalgiques par voie générale   type : …. 

➢ Larmes artificielles  

➢ Consultation ophtalmo   

D-L ’évolution : 

➢ Degré de satisfaction : 

Non           Satisfait        très satisfait  

➢ Récidive :  Oui                    Non  

E - formes de l’ectropion : 

• L’ectropion involutif    

• L’ectropion cicatriciel     

• L’ectropion congénital   

• L’ectropion paralytique  
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Résumé : 

Introduction : 

L’ectropion palpébral est une anomalie de la statique de la paupière, se traduisant par une 

éversion du bord libre, pouvant entraîner des manifestations fonctionnelles gênantes telles que le 

larmoiement, l’irritation oculaire ou encore l’exposition cornéenne. Parmi les différentes étiologies 

possibles, la forme cicatricielle constitue une entité particulière, résultant d’une rétraction de la 

lamelle antérieure ou d’un déficit cutané secondaire à un traumatisme, une brûlure ou une 

chirurgie. L’objectif de notre travail est d’analyser les caractéristiques épidémiologiques, cliniques 

et thérapeutiques de l’ectropion palpébral cicatriciel, et d’évaluer les résultats fonctionnels et 

anatomiques des techniques chirurgicales pratiquées dans notre service. 

Matériel et méthodes : 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive réalisée au sein de notre service, portant sur 

39 patients pris en charge pour ectropion palpébral cicatriciel sur une période de quatre ans, entre 

janvier 2020 et décembre 2023. Les paramètres étudiés incluaient les données démographiques, 

les antécédents, les manifestations cliniques, le type d’ectropion, la technique opératoire utilisée, 

les complications postopératoires et les cas de récidive. 

Résultats : 

L’âge moyen de nos patients était de 43,7 ans, avec une prédominance masculine. 

L’ensemble des cas recensés (100 %) concernaient un ectropion palpébral de nature cicatricielle. 

Le larmoiement représentait le motif de consultation le plus fréquent. La technique chirurgicale la 

plus fréquemment réalisée a été la libération cicatricielle associée à une greffe de peau totale 

(L+GPT), effectuée dans 81,8 % des cas. Le taux de complications postopératoires était faible, 

dominé par des infections superficielles dans 10 % des cas. Le taux de récidive a été estimé à 7,8 

%. 
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Conclusion : 

L’ectropion palpébral cicatriciel demeure une affection nécessitant une prise en charge 

chirurgicale adaptée à la sévérité de la rétraction cutanée et à la statique palpébrale. Notre 

expérience confirme l’efficacité des techniques reconstructrices, notamment la greffe de peau 

totale, qui assure un bon résultat fonctionnel et esthétique, tout en présentant un faible taux de 

complications et de récidive. 
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Abstract: 

Introduction:  

Cicatricial ectropion is an eyelid malposition characterized by outward turning of the eyelid 

margin due to skin deficiency or anterior lamellar shortening. It may lead to epiphora, ocular 

irritation and corneal exposure. This study aims to evaluate the epidemiological, clinical and 

therapeutic characteristics of cicatricial ectropion and to assess surgical outcomes. 

Methods: 

 A retrospective descriptive study was conducted including 39 patients treated for 

cicatricial ectropion over a four-year period (January 2020–December 2023). Demographic data, 

clinical presentation, surgical techniques, postoperative complications and recurrence were 

analyzed. 

Results:  

The mean age was 43.7 years with male predominance. All cases were cicatricial ectropion 

(100%). Epiphora was the main presenting symptom. The most frequently used technique was scar 

release associated with full-thickness skin grafting (81.8%). Complication rate was low, dominated 

by infections (10%). Recurrence rate was 7.8%. 

Conclusion:  

Cicatricial ectropion requires appropriate surgical correction tailored to the extent of tissue 

deficiency. Our experience highlights the effectiveness of reconstructive procedures, particularly 

full-thickness skin grafting, with good anatomical and functional outcomes and a low rate of 

complications and recurrence. 
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 ملخص 

 :المقدمة 

ويتجسد   الجفن،  ثبات  في  ناتجة عن اضطراب  حالة مرضية  للجفن  الخارجي  الشتر  يعُدّ 

بانقلاب الحافة الحرة للجفن نحو الخارج، مما قد يؤدي إلى أعراض مزعجة مثل الدموع المفرطة،  

الندبي حالة  وتهيج   الخارجي  الشتر  يعُدّ  المحتملة،  الأسباب  بين  ومن  القرنية.  تعرّض  أو  العين، 

مميزة تنتج عن انكماش الشريحة الأمامية للجفن أو نقص في الجلد نتيجة إصابة أو حرق أو جراحة 

 .سابقة

الخارجي   للشتر  والعلاجية  والسريرية  الوبائية  الخصائص  دراسة  إلى  العمل  هذا  يهدف 

 .الندبي، وتقييم النتائج الوظيفية والتشريحية للتقنيات الجراحية المعتمدة في مصلحتنا

 :المواد والطرق

مريضًا تم التكفل بهم بسبب    39هي دراسة وصفية استعادية أجُريت في مصلحتنا وشملت  

فترة   خلال  الندبي  الخارجي  يناير    اربعالشتر  بين  شملت 2023وديسمبر    2020سنوات،   .

الديموغرافية، والسوابق المرضية، والخصائص السريرية، ونوع   البيانات  المدروسة  المعطيات 

 .الشتر الخارجي، والتقنية الجراحية المستخدمة، والمضاعفات بعد الجراحة، وحالات الانتكاس

 :النتائج

%( على  100رجالية. سجلت جميع الحالات ) سنة مع  43.7كان متوسط عمر المرضى  

 .الدمع هو السبب الرئيسي للاستشارة الطبية أنها شتر خارجي ندبي. 

 كانت التقنية الجراحية الأكثر استخدامًا هي تحرير الندبة مع ترقيع جلدي كامل السماكة

(L+GPT)  من الحالات. كان معدل المضاعفات بعد الجراحة منخفضًا،  81.8، وقد أجريت في %

 .%7.8%. أما معدل الانتكاس فقد بلغ 10وسادت العدوى السطحية بنسبة 
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 :الخلاصة

يبقى الشتر الخارجي الندبي حالة تتطلب تدخلاً جراحيًا مناسبًا حسب شدة الانكماش الجلدي  

وتغيرات استقرار الجفن. وتؤكد خبرتنا فعالية التقنيات الترميمية، لا سيما الترقيع الجلدي كامل  

 .وتجميلية جيدة، ومعدل منخفض من المضاعفات والانتكاس السماكة، لما يوفره من نتائج وظيفية  
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 الــطـبـيـب: قـسـم   
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ وسْعِي في لة  والأحَوال باذ

 .والألَم والقلََق

 وأكتمَ وأسْتر عَوْرَتهُم،   وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح   رعايتي الطبية للقريب والبعيد،ة وأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائِل رحمة الله، باذل 

 .والصديق والعدو والطالح،

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه العلم،وأن أثابر على طلب   .وأسَخِّ

بيَِّة مُتعاَونيِنَ  توأكون أخ وأعَُلّمَ مَن يصغرني، وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني، ا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .والتقوىعَلى البرِّ 

 مِمّا يشينها تجَاهَ نقَِيَّة  وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي، 

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد
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 15/12/2025 يوم  علانية ونوقشت  قدمت
  طرف من

 تمدي  إيمان السيدة
 ملال  ببني 1998 دجنبر 26 في ةالمزداد

 الطب في الدكتوراه شهادة لنيل
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 : الأساسية الكلمات

 تليّفي  جفني انقلاب – الجفن انقلاب أنواع – جفن
 الترميم  وسائل –

 

 

 اللجنة
 الرئيس

 
 المشرف

 
 
 
 

 الحكام

 بنشمخة  ي.

  التجميل  و  التقويم   جراحة أستاذ

 عتقي ال أ.

  التجميل  و  التقويم جراحة أستاذة

 الترابي  خ.

  التجميل  و  التقويم   جراحة أستاذ

 بلغمايدي  س.

  العيون  جراحة  و  طب أستاذة

  عزيز ز.

 الوجه  و الفك جراحة و  الفم امراض أستاذ

 

 

 السيد

 

 ةالسيد

 

 السيد

 

 ةالسيد

 

 السيد
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