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L'anatomie complexe de la paupière, une fine structure cutanéo-musculo-tarso-conjonctivale 

qui recouvre délicatement la partie antérieure du globe oculaire, en fait un élément essentiel à 

la fois pour la fonction oculaire et l'esthétique du visage. Les tumeurs qui se développent au 

sein de cette région peuvent avoir un impact significatif, allant de la déformation physique à 

la perturbation des fonctions oculaires essentielles. Par conséquent, la reconstruction 

palpébrale ne se limite pas seulement à la restauration de la fonction, mais doit également 

tenir compte de l'aspect esthétique. [1] 

Ces tumeurs palpébrales, bien que moins courantes que d'autres types de tumeurs malignes, 

représentent une part importante des affections dermatologiques. En effet, elles représentent 

environ 15 % de toutes les carcinomes malignes de la face. Les facteurs de risque associés à 

ces tumeurs sont bien documentés, notamment une exposition solaire cumulative et la 

présence de lésions précancéreuses. De plus, l'incidence de ces tumeurs augmente avec l'âge, 

ce qui en fait un problème de santé de plus en plus préoccupant. [2,3] 

Le type histologique le plus courant parmi les tumeurs palpébrales est le carcinome 

basocellulaire, mais il existe d'autres types moins fréquents. Le traitement de ces tumeurs 

repose principalement sur trois axes : la chirurgie, la radiothérapie et la chimiothérapie. 

Cependant, il est important de noter que le temps chirurgical joue un rôle primordial  dans la 

prise en charge de ces tumeurs, en particulier pour les lésions précancéreuses et cancéreuses, 

car il est un facteur déterminant du pronostic global du patient. Dans cette perspective, 

l'approche médicale et chirurgicale doit être minutieusement planifiée et exécutée pour 

assurer le meilleur résultat possible pour les patients atteints de tumeurs palpébrales. [2,3,4] 

Le but de notre étude est :  

 Éclairer davantage le profil épidémiologique des individus souffrant de carcinomes des 

paupières. 

 Clarifier les approches thérapeutiques pour les tumeurs des paupières. 

 Présenter les différentes techniques de chirurgie réparatrice pour traiter les pertes de 

tissu au niveau des paupières, en mettant en lumière leurs indications. 
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Cette thèse représente une humble contribution qui pourrait être utile dans la pratique 

quotidienne des chirurgiens plastiques et esthétiques. Il est important de noter que notre 

objectif n'était pas d'exhaustivement décrire toutes les formes de carcinomes palpébraux. 

Notre attention s'est principalement portée sur les tumeurs les plus courantes, telles 

qu'identifiées par l'analyse anatomopathologique. 
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MATÉRIELS & MÉTHODES 
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I/ TYPE ET CADRE D’ÉTUDE  

Il s’agit d’une étude rétrospective faite au service de chirurgie réparatrice plastique esthétique 

et des brulés du Centre Hospitalier Universitaire de Tanger – Tetouan – Al Hoceima. 

-Elle consiste une étude descriptive, étalée sur une période de 2 ans (avril 2021 et mars 2023), 

qui concerne 28 patients admis au service souffrant de tumeurs palpébrales. 

-Les données étaient recueillies par une fiche d’exploitation préétablie comportant les données 

épidémiologiques, cliniques, paracliniques, histologiques et Thérapeutique. 

II/ LIEU D’ÉTUDE 

Notre étude a été menée au sein de service de chirurgie plastique et esthétique du Centre 

Hospitalier Universitaire de Tanger – Tétouan – Al Hoceima Mohamed 6 

III/ PÉRIODE D’ÉTUDE 

L’étude a été conduite du 1er avril 2021 et avril 2023. 

IV/ ANALYSES STATISTIQUES 

L’analyse réalisée au cours de cette étude a porté sur plusieurs points, à savoir : 

 L’épidémiologie des patients 

 Les Résultats cliniques des patients. 

 Les données topographiques des tumeurs 

 La prise en charge des patients 

Les données ont été saisies et analysées moyennant les logiciels : Excel 2016 

Après avoir effectué une recherche bibliographique sur Pub Med, medline ainsi que les bases 

de données sciences directes et l’encyclopédie médico-chirurgicale en utilisant les mots clés :  
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V/ CRITÈRES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION 

A/ Critères d’inclusion 

Ont été inclus dans l’étude : 

 Tous les patients qui ont été hospitalisé au service de chirurgie plastique et esthétique 

du Centre Hospitalier Universitaire de Tanger – Tetouan – Al Hoceima souffrant de 

tumeurs palpébrales durant la période d’étude 

B/ Critères d’exclusion 

Ont été exclus de notre étude  

 Les patients ayant une autre localisation que la région périorbitaire 

 Les tumeurs évolues dépassent leur unité thérapeutique 

 Les dossiers inexploitables. 
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VI/ DÉROULEMENT DE L’ÉTUDE 

L'ensemble de nos patients a bénéficié d'un examen clinique complet. Pour le traitement, nous 

avons privilégié la chirurgie et la radiothérapie. Lorsque la nécessité d'une intervention 

chirurgicale était établie, une évaluation pré anesthésique de routine était effectuée. Dans 

certains cas, une consultation cardiologique avec éventuellement une échocardiographie était 

recommandée pour certains patients. Une communication transparente a été établie avec les 

patients pour leur expliquer l'impact potentiel des interventions envisagées, y compris la 

possibilité d'une exentération si nécessaire. 

Nous avons procédé à la collecte de données cliniques, radiologiques, histologiques et 

relatives au traitement pour chaque patient, en nous basant sur leurs dossiers médicaux. En 

outre, des photographies avant et après l'intervention chirurgicale ont été systématiquement 

prises afin de documenter l'évolution de la tumeur. 

VI/ FICHE D’EXPLOITATION  

(Annexe) 
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RÉSULTATS 
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I/ RÉPARTITION SELON L’ÂGE 

Les résultats montrent que l'âge moyen au moment de la découverte de la tumeur parmi 

l'ensemble des patients est de 62,37 ans, avec une variation notable allant de 08 à 80 ans. 

Cette large gamme d'âges reflète la diversité des personnes touchées par cette tumeur. 

En examinant de plus près la répartition par groupes d'âge, nous pouvons constater que la 

majorité des cas (53,57%) se situent dans la tranche d'âge de 60 à 79 ans, ce qui suggère que 

cette tumeur touche principalement les personnes âgées. Cependant, il est important de noter 

que des cas ont été signalés dans toutes les tranches d'âge, y compris chez les enfants et les 

jeunes adultes (10,71% chez les 0-19 ans et 3,57% chez les 20-39 ans), ainsi que chez les 

personnes plus âgées (10,71% chez les 80-99 ans). 

Tableau 1 : Répartition selon l’âge 

 
Nombre Pourcentage 

0 - 19 ans 3 10,71% 

20 - 39 ans 1 3,57% 

40 - 59 ans 6 21,43% 

60 - 79 ans 15 53,57% 

80 - 99 ans 3 10,71% 

Total 28 100,00% 
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Figure 1 : Répartition selon l’âge 
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II/ RÉPARTITION SELON LE SEXE 

Les résultats de notre étude révèlent une répartition inégale entre les sexes parmi les cas de 

cette tumeur. Les hommes représentent la majorité des patients, soit 64,29%, tandis que les 

femmes constituent 35,71% des cas. Cette disproportion est mise en évidence par un ratio de 

sexe de 1,8, indiquant une prédominance significative de cette tumeur chez les hommes. 

Tableau 2 : Répartition selon le sexe 

 
Nombre Pourcentage 

Homme 18 64,29% 

Femme 10 35,71% 

Total 28 100,00% 

 

 

Figure 2 : Répartition selon le sexe 
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III/ CORRÉLATION ENTRE L’ÂGE ET LE SEXE  

En ce qui concerne l'âge au moment de la découverte de la tumeur, les données révèlent des 

différences significatives entre les sexes. Chez les hommes, l'âge moyen au moment du 

diagnostic est de 65,3 ans, avec des cas allant de 40 à 80 ans. Cela suggère que les hommes 

sont généralement diagnostiqués à un âge plus avancé. En revanche, chez les femmes, l'âge 

moyen est de 57,5 ans, avec des cas variant de 08 à 78 ans. Ces résultats indiquent que les 

femmes ont tendance à être diagnostiquées à un âge plus précoce par rapport aux hommes. 

 

Figure 3 : Comparaison d’âge selon le sexe 
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IV/ RÉPARTITION SELON LIEU D’HABITATION  

Les résultats de notre étude indiquent une répartition inégale des cas de cette tumeur entre les 

milieux rural et urbain. Plus précisément, nous observons que 67,86% des cas proviennent du 

milieu rural, tandis que 32,14% sont issus du milieu urbain. 

Tableau 3 : Répartition selon lieu d’habitation 

 
Nombre Pourcentage 

Milieu rural  19 67,86% 

Milieu urbain 9 32,14% 

Total 28 100% 

 

 

Figure 4 : Répartition selon lieu d’habitation 
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V/ RÉPARTITION SELON LES ANTÉCÉDENTS  

Les résultats de notre étude mettent en évidence plusieurs facteurs de risque et antécédents 

médicaux chez les patients atteints de cette tumeur. 

Tout d'abord, il est notable que l'exposition au soleil pendant l'enfance et l'adolescence sans 

protection adéquate était présente chez tous les patients. Bien que cette exposition soit 

difficile à quantifier, elle est significativement associée à 64,3% des patients, principalement 

en raison d'une activité professionnelle en extérieur. 

De plus, le tabagisme chronique est un facteur de risque retrouvé chez 14,3% des patients, 

tous de sexe masculin. 

En ce qui concerne les antécédents médicaux, 10,7% des cas présentent un diabète traité par 

des antidiabétiques oraux, et 14,3% des cas ont été associés à une hypertension artérielle. 

 

 

Figure 5 : Répartition selon les antécédents 
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VI/ DÉLAI ENTRE L’APPARIATION ET LA CONSULTATION 

Les résultats de notre étude révèlent des données importantes sur le délai entre l'apparition des 

symptômes cliniques et la consultation médicale des patients atteints de cette carcinome. Il est 

intéressant de noter que ce délai varie considérablement, allant de 4 mois à 3 ans, avec une 

moyenne de 18 mois. 

Cependant, ce qui est particulièrement préoccupant, c'est que la majorité des patients (plus de 

la moitié) ne consultent un professionnel de la santé qu'après 10 mois depuis l'apparition du 

premier signe clinique. Cette observation soulève des questions importantes concernant la 

sensibilisation des patients aux symptômes potentiels de cette tumeur et l'importance d'une 

détection précoce. 

 

Tableau 4 : Analyse descriptive de délai entre l’appariation et la consultation 

 

Moyenne Min Max 

Le délai entre l'apparition des symptômes 

cliniques et la consultation médicale 
18 mois 4 mois 3 ans 
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VII/ RÉPARTITION SELON LE PHOTOTYPE  

Les résultats de notre étude montrent une distribution des cas de cette tumeur selon les 

phototypes cutanés. Plus précisément, nous constatons que le phototype III est le plus 

fréquent, représentant 64,29% des cas. Le phototype IV est également significativement 

présent, avec 25% des cas, suivi du phototype V, qui compte pour 10,71% des cas. 

Ces données mettent en évidence une association potentielle entre les phototypes cutanés et le 

risque de développer cette tumeur. Les phototypes III et IV, qui présentent une pigmentation 

de la peau légèrement plus élevée, semblent être plus fréquemment touchés que le phototype 

V, caractérisé par une pigmentation plus foncée. 

Tableau 5 : Répartition selon le phototype 

 
Nombre Pourcentage 

Phototype III 18 64,29% 

Phototype IV 7 25,00% 

Phototype V 3 10,71% 

Total 28 100% 

 

 

Figure 6 : Répartition selon le phototype 
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VIII/ RÉPARTITION SELON LE SIÈGE DE LA TUMEUR 

Notre étude met en évidence la prédominance de l'atteinte de la paupière supérieure chez les 

patients étudiés, avec 75% des cas touchant cette partie du visage, tandis que la paupière 

inférieure est affectée dans 25% des cas. 

Tableau 6 : Répartition selon le siège de la tumeur 

 
Nombre Pourcentage 

Paupière supérieure   21 75% 

Paupière inférieure  7 25% 

Total 28 100% 

 

 

Figure 8 : Répartition selon le siège de la tumeur 
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IX/ RÉPARTITION SELON L’ŒIL ATTEINT 

Les résultats de notre série montrent que l'œil gauche est atteint chez la majorité des patients, 

soit dans 67,86% des cas, tandis que l'œil droit est touché chez 28,57% des patients. 

Tableau 7 : Répartition selon l’œil atteint 

 
Nombre Pourcentage 

Œil droit 8 28,57% 

Œil gauche 19 67,86% 

Total 28 100,00% 

 

 

Figure 9 : Répartition selon l’œil atteint 
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X/ RÉPARTITION SELON LA MORPHOLOGIE 

Une prévalence significative de l'infiltration orbitaire de la tumeur palpébrale, observée chez 

50% des cas puis il y a un cas où il y a un envahissement du nerf optique. 

Et pour l'aspect macroscopique des cas de cette tumeur, en mettant en évidence plusieurs 

caractéristiques : 

 Aspect Ulcéré : Cet aspect est le plus fréquent, observé chez 50% des cas.  

 Aspect Nodulaire : Cet aspect est également significatif, retrouvé chez 35,71% des cas.  

 Aspect Ulcéro-nodulaire : Ce type d'aspect a été observé chez 14,29% des cas.  

Tableau 8 : Répartition selon La morphologie 

 
Nombre Pourcentage 

Ulcérée 14 50,00% 

Nodulaire 10 35,71% 

Ulcero-nodulaire  4 14,29% 

Total 28 100,00% 

 

 

Figure 10 : Répartition selon La morphologie 
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XI/ RÉPARTITION SELON L’EXAMEN ORL 

Les résultats de Notre étude l'examen ORL (Oto-Rhino-Laryngologique) n'a révélé aucune 

particularité chez l'ensemble de nos patients atteints de cette tumeur. Cela signifie que du 

point de vue ORL, il n'y a pas eu de signes ou de symptômes spécifiques associés à cette 

tumeur chez ces patients. 

Les aires ganglionnaires, notamment les adénopathies pré-tragiennes ou sous-mandibulaires, 

sont libres, ce qui suggère qu'il n'y a pas eu d'élargissement ou de présence de ganglions 

lymphatiques anormaux dans ces zones. 

Le reste de l'examen clinique est également décrit comme étant sans particularités, ce qui 

indique que, en dehors de la tumeur spécifique étudiée, les patients ne présentent pas d'autres 

problèmes cliniques majeurs. 

 

Figure 11 : Répartition selon L’examen ORL 
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XII/ RÉPARTITION SELON LE TYPE HISTOLOGIE 

Dans notre série, tous les patients ont été soumis à une biopsie diagnostique, dont l'analyse 

anatomopathologique a fourni les résultats suivants : 

Une prédominance du carcinome basocellulaire parmi les types histologiques observés chez 

les patients étudiés, représentant 71% des cas. 

Le carcinome adénoïde kystique constitue la deuxième catégorie la plus fréquemment 

observée, présente chez 18% des patients. 

Pour, Le neurofibrome plexiforme de type 1 est moins fréquent, représentant chez 7% des cas. 

Tableau 9 : Répartition selon le type histologie 

 
Nombre Pourcentage 

Carcinome basocellulaire  21 75% 

Carcinome adénoide kystique 5 17.86% 

Neurofibrome plexiforme type 1 2 7.14% 

 

 

Figure 12 : Répartition selon le type histologie 
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Photo de service : un individu âgé de 70 ans, fumeur 

chronique et sans autre antécédent notable. Ce patient a 

consulté en raison d'une tumeur en croissance localisée sur 

le bord libre de la paupière supérieure gauche, mesurant 2 

cm de longueur maximale et présentant une base pédiculée. 

Cette lésion a évolué sur une période de 2 ans. Une biopsie 

a été réalisée  
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Photo de service : une enfant de 8 ans qui est suivie pour 

une neurofibromatose de type 1. Elle a consulté en raison 

d'une masse palpable au niveau de la paupière gauche qui a 

évolué sur une période de 6 mois. Une tomodensitométrie 

préopératoire a révélé une infiltration tissulaire au niveau du 

coin externe de l'œil gauche.  
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Photo de service : Une patiente de 69 ans, sans 
antécédents pathologiques notables, a présenté une lésion 
ulcéro-bourgeonnante au niveau de la paupière inférieure, 
caractérisée par des bords inflammatoires et infiltrés. Cette 
lésion a envahi l'œil gauche et a évolué sur une période de 2 
ans.. Une tomodensitométrie préopératoire a montré une 
extension du processus tumoral au niveau de la paupière 
inférieure, s'étendant jusqu'au canthus externe et à la 
paupière supérieure. De plus, ce processus a envahi la 
région intra-orbitaire, impliquant le globe oculaire. 
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Photo de service : Un patient âgé de 57 ans, sans 

antécédents médicaux notables, a consulté pour une 

ulcération couvrant pratiquement toute la paupière inférieure 

gauche. Cette lésion a évolué sur une période d'un an. Il a 

été référé à notre service par le département 

d'ophtalmologie après une biopsie qui suggérait la présence 

d'une prolifération tumorale de nature carcinomateuse. 
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XIII/ RÉPARTITION SELON LE TRAITEMENT ET LA 

RECONSTRUCTION :  

Les résultats de notre série mettent en évidence les différentes approches chirurgicales 

utilisées dans la prise en charge de cette tumeur cutanée chez les patients : 

 Les sutures directes ont été le choix de traitement dans 10 cas, ce qui représente 35,71% 

des patients. 

 Le lambeau LLL a été utilisé chez 2 cas, soit 7,14% des patients. 

 Le lambeau temporal a été privilégié chez la majorité des patients, soit 50% des cas. 

 Le lambeau de Mustardé a été choisi dans 2 cas, également à hauteur de 7,14% des 

patients. 

Il est à noter qu'aucun des patients de notre série n'a subi de curage ganglionnaire, indiquant 

ainsi que l'extension régionale de la tumeur n'était pas une préoccupation majeure dans ces cas 

spécifiques. 

De plus, la radiothérapie externe a été utilisée en complément de la chirurgie chez sept 

patients pour une prise en charge plus complète de la tumeur. Cependant 

Il convient de noter qu'aucune forme de chimiothérapie n'a été prescrite aux patients de notre 

série. 

Tableau 10 : Répartition selon le traitement chirurgicale 

 
Nombre Pourcentage 

Sutures directes  10 35,71% 

Lambeau LLL 2 7,14% 

Lambeau temporal 14 50,00% 

Lambeau de Mustardé 2 7,14% 
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Figure 13 : Répartition selon le traitement chirurgicale 
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I/ RAPPEL THÉORIQUE 

A/ Rappel embryologique  

Le développement des yeux et des paupières suit un processus en plusieurs étapes, et toute 

erreur à une étape peut entraîner des problèmes dans les étapes suivantes. À la cinquième 

semaine (31 à 35 jours, stade 5 à 7 mm), il n'y a encore aucune indication de développement 

d'un pli palpébral, mais le creux du cristallin commence à s'invaginer à partir de l'ectoderme 

superficiel. La première indication de la paupière embryonnaire apparaît vers le début de la 

sixième semaine (37 à 42 jours, stade 8 à 11 mm) lorsque de petites rainures ou dépressions 

commencent à se former dans l'ectoderme de surface, juste au-dessus et en dessous de l'œil en 

développement. Ces rainures s'approfondissent rapidement pour former le pli palpébral. À ce 

stade, la paupière est une structure primitive composée d'un périderme superficiel recouvrant 

un mésenchyme indifférencié. [5,6,7,8] 

À la fin de la sixième semaine (42 à 44 jours, stade 11 à 14 mm), le pli de la paupière 

supérieure, provenant du processus frontonasal, est à peine visible et moins distinct que le pli 

de la paupière inférieure qui provient du processus maxillaire et se développe initialement en 

premier. Les plis distincts des paupières supérieures et inférieures se forment clairement à la 

septième semaine (48 à 51 jours, stade 16 à 18 mm), et à ce stade, la paupière supérieure 

commence à jouer un rôle dominant par rapport à la paupière inférieure. Cependant, certaines 

sources, telles qu'Andersen et al [9]., soutiennent que la paupière supérieure est toujours plus 

distincte que la paupière inférieure dès le stade de 12 mm. Les deux plis sont recouverts 

d'épithélium sur leurs surfaces antérieure et postérieure, avec deux couches d'épithélium sur la 

surface antérieure et une seule couche d'épithélium sur la surface postérieure. [10,11] 

Également au cours de la septième semaine (48 à 51 jours, stade 16 à 18 mm), un cordon 

solide de cellules épithéliales s'invagine dans le mésenchyme épaissi dans le sixième médial 

de la paupière, se ramifiant pour former les précurseurs des puncta et des canalicules. 

[10,11,12] 
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Au début de la huitième semaine (54 à 56 jours, 23 à 28 mm), un espace subsiste entre les plis 

des paupières supérieures et inférieures, laissant la cornée toujours visible. Pour combler cet 

espace, les cellules aplaties du périderme subissent une transformation morphogénétique en 

cellules arrondies ou cuboïdes qui se multiplient et commencent à migrer les unes vers les 

autres depuis le bord des deux paupières, amorçant ainsi le processus remarquable de fusion 

des paupières juste en avant de l'équateur horizontal du globe. Les cellules du bord d'attaque 

prolongent des filopodes pour entrer en contact avec le bord avancé de la paupière opposée. 

Lorsque la connexion est établie, les cellules du périderme redeviennent aplaties, formant une 

feuille continue qui finalement recouvre la cornée. Ce processus de fusion des paupières 

implique deux processus coordonnés mais distincts : la migration des cellules épithéliales et la 

prolifération de l'épithélium au bord de la migration. L'accumulation et le réalignement des 

éléments contractiles (F-actine et myosine) au niveau des cellules du bord d'attaque sont 

essentielles à la fermeture des paupières, formant un "câble contractile" qui rapproche les 

feuilles épithéliales opposées des deux paupières, assurant ainsi une fermeture étanche. 

[10,13] 

Il existe une controverse quant au point de départ réel de la fusion des paupières. Certaines 

études ont régulièrement montré que les paupières supérieures et inférieures se rejoignent 

initialement à l'extrémité latérale de la fissure palpébrale, avec une fusion qui progresse 

ensuite médialement de manière similaire à une fermeture éclair. D'autres, cependant, ont 

suggéré que la fusion commence simultanément dans les canthi temporales et nasales, 

progressant ensuite vers le centre de l'œil comme un cordon de bourse. Des recherches 

supplémentaires sont nécessaires pour déterminer si des variations inter-espèces peuvent 

expliquer ces différences. [13,14,15] 

Pendant tout ce processus, le bord réfléchi de l'épithélium le long des bords avancés des 

paupières forme également une couverture moins distincte de cellules du périderme le long de 

la surface conjonctivale. Selon Sevel, cette couche unique d'épithélium (cellules du 

périderme) sur la surface postérieure de la paupière deviendra plus tard la conjonctive 

tarsienne, fusionnant finalement avec la conjonctive bulbaire. [10,13,14,15] 

  



 

Discussion 

31 

Il est important de noter que seules les couches du périderme et de l'épiderme sont impliquées 

dans la fusion des paupières, tandis que le mésenchyme des paupières reste distinct et non 

fusionné en préparation d'une séparation future et du développement des futures annexes des 

paupières. Une membrane basale épaisse et bien définie sous la calotte épithéliale est postulée 

pour empêcher la pénétration du mésenchyme dans les plis épithéliaux en fusion. Cependant, 

cela ne signifie pas que le mésenchyme joue un rôle entièrement passif dans le processus de 

fusion des paupières. Certaines molécules de signalisation, telles que le facteur de croissance 

des fibroblastes 10 (Fgf10), qui coordonne la fusion des paupières épithéliales chez les 

mammifères et contribue au développement de la cornée, sont exprimées dans les cellules 

mésenchymateuses des paupières. 

À la fin de la huitième semaine (56 à 60 jours, 27 à 31 mm), le processus de fusion des 

paupières est achevé, correspondant à la fin du stade embryonnaire et au début du stade fœtal. 

[10,13,14,15] 
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Figure 14 : Le processus de fusion des paupières. [16] 

A. Vers la huitième semaine, les cellules aplaties du périderme (flèche) subissent une transformation 

morphogénétique et proliférative pour devenir des cellules du périderme arrondies ou cuboïdes. 

B. Le bord d'attaque de ces cellules en prolifération facilite le contact avec le bord avancé des cellules 

opposées du périderme des paupières jusqu'à l'établissement d'une connexion. 

C. Lorsqu'une connexion est établie entre les deux côtés, ces cellules du périderme redeviennent 

aplaties pour former une feuille continue qui recouvre finalement la cornée. 

D. Seules les couches du périderme et de l'épiderme sont impliquées dans la fusion des paupières, 

tandis que le mésenchyme des paupières (*) reste distinct (adapté avec l'autorisation de Yu et al.). 



 

Discussion 

33 

B/ Rappel anatomique 

1/ Description de la configuration externe des paupières 

Les paupières sont constituées de deux lambeaux musculo-membraneux flexibles qui 

protègent la partie antérieure des yeux. Elles jouent divers rôles primordiaux, dont la 

lubrification des conjonctives et la défense du globe oculaire face aux éléments extérieurs 

nuisibles. Elles se fusionnent harmonieusement avec les tissus faciaux, sans qu'une 

démarcation claire puisse être discernée entre elles. 

Il est possible de distinguer une paupière supérieure et une paupière inférieure, qui sont 

reliées l'une à l'autre par les canthus, à savoir le canthus médial et le canthus latéral. En 

moyenne, elles mesurent environ 30 mm de largeur et 10 mm de longueur. Entre leurs bords 

libres se trouve ce que l'on appelle la fente palpébrale. 

Chaque paupière est composée de deux lamelles, à savoir une lamelle antérieure et une 

lamelle postérieure, ainsi que d'un bord libre distinct : [17,18,19,20] 

 La lamelle antérieure est constituée de la peau et des fibres du muscle orbiculaire. Elle 

se subdivise en deux sections via les plis palpébraux horizontaux : une zone tarsienne 

située entre le bord direct de la paupière et le sillon palpébral aligné au bord direct, et 

une section septale ou orbitaire, associée à la graisse logée dans la cavité orbitaire. 

[17,18,19,20] 

 La lamelle postérieure est constituée d'une muqueuse conjonctivale et s'adapte à la 

courbure du globe oculaire. [17,18,19,20] 

 Le bord libre a une longueur de 30 mm et une épaisseur variant entre 2 et 3 mm. Il est 

divisé en deux segments par la papille lacrymale, à son sommet se trouve l'entrée des 

canalicules lacrymaux : une section lacrymale interne, mesurant 6 mm et positionnée de 

façon transversale, dépourvue de cils, et une section ciliaire externe qui va du point 

lacrymal à l'angle externe, s'étendant sur 24 mm. Lors d'une observation en coupe 

sagittale du bord palpébral libre, deux zones distinctes peuvent être discernées :: 

 Une zone antérieure, cutanéo-musculaire, où prennent racine les cils. Habituellement, 

on dénombre entre 50 et 160 cils, organisés en 4 à 6 files. Ces cils sont accompagnés 
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de leurs glandes adjacentes : les glandes sébacées de Zeiss et les glandes sudoripares 

de Moll. 

 Une section postérieure, hébergeant les ouvertures des glandes de Meibomius, qui 

sont présentes en une quantité allant de 20 à 35. 

 Ces deux segments sont dissociés par une ligne de teinte grise, correspondant à la 

projection du muscle de Riolan (aussi nommé muscle orbiculaire rétro-ciliaire). Ce 

muscle revêt une signification particulière en chirurgie des yeux. 



 

Discussion 

35 

 

Figure 15 : Dessin d'artiste des paupières supérieures et inférieures avec les structures 

anatomiques d'importance associées. TOIT, graisse rétro-orbiculaire des yeux ; SOOF, 

graisse suborbiculaire des yeux. [16] 
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Figure 16 : Coupe de paupières représentant les différents tissus.[21] 
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2/ Structure de la paupière 

La structure de la paupière peut être divisée en cinq plans superposés distincts : [21,22,23] 

 Plan cutané et tissu cellulaire sous-cutané : Cette première couche comprend la peau 

externe de la paupière et les tissus cellulaires sous-jacents. 

 Muscle orbiculaire : Juste en dessous de la couche cutanée se trouve le muscle 

orbiculaire, qui est responsable de la fermeture des paupières. 

 Septum orbitaire et charpente fibreuse palpébrale : Ce plan englobe le septum orbitaire, 

une structure fibreuse qui maintient la forme de la paupière. Il forme également la 

charpente fibreuse de la paupière. 

 Muscles releveurs des paupières supérieures : Ce groupe musculaire est situé plus en 

profondeur et est responsable de l'ouverture des paupières supérieures. 

 Revêtement conjonctival et sécrétion lacrymale : La couche la plus interne de la 

paupière comprend le revêtement conjonctival, qui recouvre la surface du globe 

oculaire, ainsi que les structures liées à la sécrétion lacrymale, qui contribuent à la 

lubrification de l'œil. 

Ces cinq plans superposés constituent la structure complexe de la paupière, chaque couche 

ayant un rôle spécifique dans la fonction et la protection des yeux. 
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Figure 17 : Section de la paupière supérieure révélant ses quatre 

couches distinctes. Remarquez la localisation du septum orbitaire, 

du muscle releveur de la paupière supérieure et de son aponévrose, 

ainsi que l'emplacement des principaux vaisseaux sanguins [24]. 
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Figure 18 : Section de la paupière inférieure présentant ses quatre 

niveaux distincts. Observez la localisation du septum orbitaire ainsi 

que celle du muscle rétracteur de la paupière inférieure [24].
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2.1/ La peau [24,25] 

La peau des paupières présente plusieurs caractéristiques distinctes : 

2.1.1/ Élasticité et mobilité accrues  

La peau des paupières, surtout celle de la paupière supérieure, se distingue par sa finesse, son 

élasticité et sa mobilité accrues comparativement à d'autres zones du corps. De plus, elle 

adhère moins au tissu conjonctif qui se trouve en dessous, ce qui permet à des fluides ou au 

sang de s'accumuler aisément sous l'épiderme des paupières. L'œdème des paupières, soit leur 

enflure, est courant suite à une intervention chirurgicale ou à un choc. Il peut aussi survenir en 

réaction à une inflammation, à une infection à proximité des paupières ou en lien avec des 

pathologies systémiques causant une rétention d'eau, notamment lors d'une position couchée 

prolongée. [24,25] 

2.1.2/ Absence ou faible présence de graisse sous-cutanée  

Sous l'épiderme des paupières, notamment de la paupière supérieure, la présence de graisse 

sous-cutanée est faible voire inexistante. De ce fait, la peau de la paupière supérieure devient 

une excellente candidate pour les greffes cutanées, grâce à sa souplesse et sa plasticité. Il est 

fréquemment envisageable de prélever un lambeau de peau de la paupière supérieure afin de 

pallier une perte de substance cutanée ailleurs. Néanmoins, cette alternative est rarement 

viable pour la paupière inférieure, du fait du manque de peau en excès. Chez les personnes 

plus âgées ou souffrant de certaines pathologies de longue durée comme la lèpre, la peau des 

paupières, surtout celle de la paupière supérieure, peut se montrer hypertrophiée et relâchée. 

En cas de besoin, un surplus de tissu cutané peut être retiré. [24,25] 

2.1.3/ Abondante vascularisation :  

Les paupières disposent d'une vascularisation abondante. Ainsi, après une chirurgie ou un 

choc, les blessures tendent à se refermer rapidement, généralement sans infection notable. 

Cette riche vascularisation implique également que les greffes de peau ont une bonne 

probabilité de réussite lorsqu'elles sont appliquées sur les paupières. Habituellement, les 

entailles cutanées sont effectuées de manière horizontale, en adéquation avec les lignes des 
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plis palpébraux, facilitant une guérison harmonieuse avec une minimisation de la formation 

de tissu cicatriciel. 

La paupière supérieure présente souvent un excès de peau, contrairement à la paupière 

inférieure. De ce fait, quand il est requis de retirer de la peau de la paupière inférieure, comme 

lors de l'ablation d'une tumeur, une incision verticale est généralement privilégiée plutôt 

qu'horizontale. Cette précaution permet d'éviter l'apparition de rétractions et d'ectropions 

(renversement vers l'extérieur de la paupière). [24,25] 

2.2/ Le muscle orbiculaire des paupières 

Le muscle orbiculaire oculi joue un rôle crucial dans la clôture des paupières. Il se compose 

d'un cercle de fibres musculaires encerclant la fente palpébrale. Ses points d'ancrage 

comprennent le tendon canthal médial, les régions avoisinantes de la crête lacrymale et la face 

interne de l'orbite. Ce muscle se divise en trois parties distinctes : 

 Faisceau orbitaire : Les fibres de cette section encadrent le bord orbital et sont 

impliquées dans la fermeture intense des paupières. 

 Faisceau palpébral : Les fibres de cette partie traversent au-dessus du septum orbitaire 

(fibres préseptales) et devant le tarse (fibres prétarsales). Elles permettent le battement 

des paupières. Les septums, soit les tissus fibreux séparant ces faisceaux, peuvent avec 

le temps s'affiner, provoquant une rotation des fibres préseptales sur la zone prétarsale. 

Ceci peut mener à l'apparition d'un entropion sénile ou spasmodique de la paupière 

inférieure. 

 Faisceau lacrymal : Cette section comporte quelques fibres musculaires encerclant le 

sac lacrymal. Elles ont pour mission de pousser les larmes depuis le canal lacrymal 

vers le sac lacrymal, puis vers le nez. 

 

L'innervation du muscle orbiculaire oculi est assurée par le nerf facial, également appelé la 

septième paire crânienne. Les fibres nerveuses investissent le muscle par sa surface interne. 

Pour qu'une anesthésie locale soit efficiente, elle doit être délivrée en profondeur par injection 

dans le muscle. [24] 
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Figure 19 : Muscle orbiculaire des paupières [24] 
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2.3/ Les cartilages tarses 

Les cartilages tarses sont des structures essentielles dans la constitution des paupières. Ils sont 

composés de tissu fibreux dense, ce qui confère aux paupières leur rigidité et leur fermeté. Les 

cartilages tarses sont solidement reliés aux ligaments canthaux interne et externe à chaque 

extrémité, ce qui les attache à l'orbite osseuse. 

Le cartilage tarsal de la paupière supérieure est plus imposant que celui de la paupière 

inférieure. L'élévation de la paupière supérieure est principalement assurée par le muscle 

releveur de cette paupière. Il reçoit son innervation d'une ramification du nerf oculomoteur, 

aussi désigné comme la troisième paire crânienne. Ce muscle se poursuit par un fin ligament 

fibreux, l'aponévrose, qui se fixe à la bordure supérieure et à la face avant du cartilage tarsal. 

L'aponévrose se divise aussi pour se rattacher à la peau de la paupière supérieure. Le muscle 

de Müller, stimulé par le système sympathique cervical, contribue également à l'élévation de 

la paupière supérieure. Il se positionne entre l'aponévrose du muscle releveur et la 

conjonctive, s'ancrant sur le bord supérieur du cartilage tarsal. 

En ce qui concerne la paupière inférieure, elle ne comporte que quelques fibres musculaires 

relativement lâches, appelées rétracteurs de la paupière inférieure, qui contribuent également à 

son ouverture. [26] 

2.4/ La conjonctive 

La conjonctive est une membrane muqueuse recouvrant la face interne des paupières. Elle va 

du limbe (frontière entre la cornée et la sclérotique) jusqu'au fornix, créant les culs-de-sac 

conjonctivaux, et se poursuit sur la face arrière des cartilages tarsaux jusqu'au bord des 

paupières. [27] 

Elle est solidement liée au cartilage tarsal, et toute inflammation prolongée de cette 

membrane, comme dans le cas du trachome, peut engendrer une fibrose et une rétraction 

localisée. Ceci peut amener à un épaississement et à une torsion du cartilage tarsal, causant un 

entropion. [28] 

Le bord des paupières, point de rencontre entre la peau et la conjonctive, est d'une importance 

cruciale. En son centre se situe une mince rangée cutanée, la "ligne grise", nommée d'après sa 

teinte particulière. Elle s'étire du canthus interne vers l'externe. Les cils émergent juste devant 

cette ligne, tandis que les pores des glandes de Meibomius sont localisés juste derrière. En 
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massant les paupières, on peut remarquer de petites sécrétions émanant des glandes de 

Meibomius. Les larmes, elles, glissent le long du bord des paupières, de l'extérieur vers 

l'intérieur, pour être ensuite évacuées par les orifices des canalicules lacrymaux. La sécrétion 

huileuse des glandes de Meibomius empêche les larmes de déborder et participe à 

l'établissement du film lacrymal à la surface cornéenne. [28] 

Une entaille le long du bord des paupières, suivant la ligne grise, divise la paupière en deux 

couches : l'une antérieure, incluant la peau, le muscle orbiculaire et les cils, et l'autre 

postérieure, englobant le cartilage tarsal et la conjonctive. Ce découpage des paupières en 

deux strates est essentiel pour saisir les fondements de la chirurgie entropienne. [28] 

Les paupières jouissent d'une riche vascularisation, avec un apport sanguin provenant à la fois 

de l'artère ophtalmique (dérivée de la carotide interne) et des artères faciales (issues de la 

carotide externe). Ces artères circulent entre le muscle orbiculaire et le cartilage tarsal. On 

retrouve des artères majeures aux bords externe et interne des paupières, interconnectées par 

deux arcades vasculaires transversales dans la paupière supérieure. Les veines des paupières 

se vident à la fois dans les veines faciales, qui affluent vers la veine jugulaire externe, et dans 

les veines ophtalmiques, qui mènent au sinus caverneux. [28] 

Pour l'anesthésie des paupières, il est courant d'injecter un anesthésique local associé à de 

l'adrénaline à 1/100 000 en raison de la riche vascularisation. Une anesthésie locale peut être 

administrée dans le tissu sous-cutané pour les interventions superficielles, tandis qu'un collyre 

anesthésique peut être instillé dans la conjonctive pour les interventions plus profondes. En 

cas de sensation douloureuse persistante, une injection trans-conjonctivale peut être réalisée 

dans le cul-de-sac. [28,29] 

Après une intervention palpébrale, la bonne vascularisation assure une cicatrisation rapide. 

Les petites hémorragies dans les tissus post-opératoires sont courantes en raison de la richesse 

vasculaire des paupières et de la laxité du tissu conjonctif. Il est donc essentiel de bien 

contrôler l'hémorragie, en particulier si les arcades artérielles ont été sectionnées. Certains 

chirurgiens optent pour un pansement compressif avec une bande pendant les premières 24 

heures après une intervention palpébrale pour minimiser les saignements post-opératoires et le 

gonflement des paupières. Cependant, il est crucial de veiller à ce que le pansement ne 

provoque pas d'irritation de la cornée. [28] 
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Figure 20 : Bord.libre.des paupières. La position.de la ligne grise 

est indiquée par les.pointillés [24] 

 

 

Figure 21 : Distinction artificielle entre plans 

antérieur et postérieur des paupières, par 

une incision suivant la ligne grise [24] 



 

Discussion 

47 

2.5/ Le derme  

La peau est structurée en plusieurs couches, avec le derme jouant un rôle crucial, positionné 

juste en dessous de l'épiderme. Le derme se subdivise en deux sections distinctes :. [19] 

 Le derme papillaire : 

Cette couche se trouve juste sous l'épiderme et forme les papilles dermiques qui s'insèrent 

entre les crêtes épidermiques, créant une liaison étroite entre l'épiderme et le derme. 

Le derme papillaire est riche en fibres élastiques et en fibres de collagène, ce qui lui confère 

une structure de soutien. 

Il joue un rôle essentiel dans la thermorégulation grâce à son réseau vasculaire. 

Cette couche contient également de nombreuses terminaisons nerveuses et récepteurs 

sensoriels, ce qui contribue à la sensation tactile. 

Sur le plan immunitaire, le derme papillaire abrite des vaisseaux lymphatiques, des cellules de 

Langerhans, des macrophages et des polynucléaires éosinophiles. 

Enfin, le derme papillaire est impliqué dans la réparation cutanée en raison de la présence de 

cellules fibroblastiques qu'il contient, qui contribuent à la création et à la structuration de la 

matrice extracellulaire. 

 Le derme réticulaire : 

Cette couche est plus profonde que le derme papillaire et est caractérisée par une densité 

accrue des fibres de collagène et des fibres élastiques. 

Les fibres dans le derme réticulaire sont orientées parallèlement aux lignes de tension cutanée, 

également connues sous le nom de lignes de Langer. 

Ces lignes de tension correspondent à des zones de moindre extensibilité cutanée, et les 

incisions chirurgicales doivent donc être réalisées de manière à être aussi parallèles que 

possible à ces lignes. Cela réduit la tension élastique sur la cicatrice, favorisant ainsi une 

meilleure guérison et des résultats esthétiques améliorés. 
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 L'hypoderme : 

L'hypoderme constitue la couche la plus interne de la peau, positionnée en dessous du derme. 

Au niveau des paupières, l'hypoderme est très mince et contient peu de tissu adipeux. 

Sa minceur explique pourquoi les tumeurs cutanées des paupières ont tendance à s'étendre 

rapidement aux structures environnantes. 

 

 

 

Figure 22 : Les lignes de tension représentées par 

Langer [31]. 
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C/ Vascularisation la paupière  

1/ Vascularisation artérielle [32,33,34] 

La vascularisation artérielle des paupières est complexe et implique plusieurs artères 

importantes. 

1.1/ Artères palpébrales supérieure et inférieure 

Ces vaisseaux sanguins sont les ultimes ramifications collatérales de l'artère ophtalmique.  

L'artère de la paupière supérieure parcourt le septum orbitaire à proximité de l'angle en haut et 

vers le centre de l'orbite, se bifurquant ensuite en deux ramifications qui génèrent les arcades 

de la paupière supérieure.  

Quant à l'artère de la paupière inférieure, elle est plus étendue et circule derrière le ligament 

de la paupière centrale. Elle se scinde en deux au niveau de la paupière du bas, participant à la 

formation des arcades de la paupière inférieure. 

1.2/ Artère lacrymale 

Après son passage par la glande lacrymale, cette artère se scinde en deux ramifications 

palpébrales : une dirigée vers le haut et l'autre vers le bas. Ces ramifications se fragmentent 

ensuite, au niveau de la commissure palpébrale extérieure, en deux subdivisions distinctes : 

une marginale et une périphérique. En somme, on dénombre quatre structures artérielles en 

forme d'arcades : deux pour la paupière du haut (une marginale et une périphérique) et deux 

correspondantes pour celle du bas (une marginale et une périphérique également). 

Les arcades de type marginal se positionnent entre le tarse (ou cartilage tarsien) et le muscle 

orbiculaire, à environ 3 mm du bord non attaché des paupières. De leur côté, les arcades 

périphériques longent le bord extérieur du tarse associé. 
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1.3/ Artères à la périphérie des paupières 

Plusieurs artères contribuent à la vascularisation à la périphérie des paupières : 

 L'artère angulaire.  

 L'artère supraorbitaire au voisinage du rebord supraorbitaire.  

 Les ramifications provenant de l'artère faciale localisées au niveau inférieur de la 

commissure interne. 

 Les ramifications frontales de l'artère ophtalmique près de la commissure interne.  

 Les ramifications issues de l'artère temporale proche de la commissure externe.  

 L'artère temporale profonde antérieure.  

 L'artère infraorbitaire.  

L'anastomose des branches artérielles provenant des systèmes carotidiens interne et externe 

crée un vaste cercle anastomotique à la périphérie des paupières, assurant ainsi une irrigation 

sanguine adéquate à cette région délicate de la face. 
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Figure 23 : Vascularisation artérielle 

2/ Vascularisation veineuse [34,35] 

La vascularisation veineuse des paupières comprend deux réseaux distincts qui assurent le 

retour veineux de cette région : 

2.1/ Réseau veineux superficiel  

 

Ce système veineux est positionné devant le muscle orbiculaire des paupières. 

Concernant la paupière supérieure : 

 Vers la partie médiane, il se dirige vers la veine angulaire, puis fusionne avec la veine 

ophtalmique supérieure. 

 Vers la partie externe, ce réseau s'associe à la veine temporale superficielle. 

Pour la paupière inférieure : 

 Du côté médian, il s'achemine vers la veine faciale. 

 Du côté externe, il se connecte également à la veine temporale superficielle. 

2.2/ Réseau veineux profond 

Le système veineux en profondeur se compose de deux structures : l'arcade marginale et 

l'arcade périphérique. 

Pour ce qui est de la paupière du haut : 

 Du côté médian, il est drainé par la veine palpébrale supérieure. Cette dernière 

s'associe par la suite à la veine ophtalmique supérieure et, du côté externe, à la veine 

lacrymale. 

En ce qui concerne la paupière du bas : 

 Vers l'intérieur, le drainage est assuré par la veine palpébrale inférieure. Du côté 

externe, il est connecté à la veine lacrymale et également à la veine temporale 

superficielle. 
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Figure 24 : Vascularisation veineuse 
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3/ Vascularisation lymphatique [34,36,37] 

Il existe deux réseaux vasculaires principaux dans la région des paupières : 

3.1/ Réseau vasculaire superficiel cutané dermique 

Ce réseau est situé principalement dans la couche cutanée de la peau des paupières, en 

particulier au niveau du bord libre. 

Il est en avant du muscle orbiculaire des paupières. 

Ce réseau est responsable de l'apport sanguin à la peau des paupières et des structures 

superficielles, telles que les cils et les glandes sébacées de Zeiss. 

3.2/ Réseau vasculaire profond conjonctival 

Ce réseau se trouve en arrière du muscle orbiculaire des paupières, plus profondément dans 

les tissus. 

Il assure l'apport sanguin aux structures profondes des paupières, y compris le cartilage tarse, 

la conjonctive, et les glandes tarsales de Meibomius. 

Ces deux réseaux vasculaires sont interconnectés par des vaisseaux perforants qui passent à 

travers le muscle orbiculaire des paupières. En outre, le réseau perforant du bord libre des 

paupières et des vaisseaux qui entourent les glandes tarsales de Meibomius contribuent 

également à la connexion entre ces deux réseaux. 

En ce qui concerne le drainage veineux, il existe deux voies principales : 

La première, dite latérale, est responsable du drainage de l'ensemble de la paupière supérieure, 

de la moitié externe de la paupière inférieure, ainsi que de la conjonctive associée et de la 

glande lacrymale. Cette voie converge vers les ganglions lymphatiques parotidiens, en 

particulier le ganglion préauriculaire. 

La seconde voie, dite médiale, prend en charge le drainage de la moitié interne de la paupière 

inférieure, de la conjonctive attenante et de la zone canthale interne. Elle se dirige vers les 

ganglions lymphatiques situés sous la mandibule.. 
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Ces voies de drainage lymphatique sont essentielles pour le système immunitaire et le 

drainage des déchets métaboliques de la région des paupières. 
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Figure 25 : Vascularisation lymphatique 
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D/ Innervation des paupières 

L'innervation des paupières comprend à la fois une composante motrice et une composante 

sensitive. 

1/ Innervation Motrice [38,39] 

Muscle Releveur de la Paupière Supérieure : Son innervation provient de la branche 

supérieure du nerf oculomoteur (III). Cette connexion nerveuse facilite l'élévation de la 

paupière supérieure. 

Muscle Orbiculaire des Paupières : Il reçoit son innervation du nerf facial (VII). Ce dernier se 

sépare en branches terminales : la branche supérieure, aussi appelée temporofaciale, et la 

branche inférieure, nommée cervico-faciale. Les fibres zygomatiques de la branche supérieure 

fournissent l'innervation aux muscles orbiculaire, corrugateur et abaisseur du sourcil. 

Muscle de Müller : Il est sous l'influence du système nerveux sympathique pour son 

innervation. 

2/ Innervation Sensitive [40,41] 

L'innervation sensitive des paupières est assurée par deux des trois branches terminales du 

nerf trijumeau (Ve paire de nerfs crâniens) : 

Nerf Ophtalmique (V1) : Il se divise en trois branches : 

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

Le nerf frontal : Ses branches terminales, supraorbitaire et supratrochléaire, prennent en 

charge le reste de la sensibilité de la paupière supérieure. 

Le nerf nasociliaire : Il se divise en deux branches terminales, dont le nerf infratrochléaire qui 

innerve la région du canthus médial, le sac lacrymal, les canalicules, la caroncule et le tiers 

médial de la paupière inférieure. 

Nerf Maxillaire (V2) : Il se termine par le nerf infraorbitaire, qui prend en charge le tiers 

médian de la paupière inférieure. Ce nerf donne également le nerf zygomatique, qui innerve la 
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partie latérale de la paupière inférieure. Le nerf infraorbitaire lui-même se divise en plusieurs 

branches, dont une branche palpébrale inférieure. 

Ces nerfs sensitifs des paupières sont situés entre le tarse et l'orbiculaire. Ils fournissent des 

rameaux postérieurs pour la conjonctive et des rameaux antérieurs pour la peau, assurant la 

sensibilité de ces structures. 

 

 

 

Figure 26 : Innervation des paupières 
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E/ Physiologie de la paupière [21,42] 

Les paupières jouent un rôle essentiel dans la protection et le maintien de la santé de nos 

yeux. Elles accomplissent une série de fonctions cruciales pour notre vision et notre confort 

visuel. 

Tout d'abord, les paupières servent de bouclier mécanique pour nos globes oculaires, les 

protégeant des agressions extérieures telles que la poussière, les débris et les corps étrangers 

qui pourraient potentiellement endommager nos yeux. 

En outre, elles jouent un rôle crucial dans l'hydratation de nos yeux. Les paupières produisent 

et répartissent le film lacrymal, une fine couche de liquide qui recouvre la surface de l'œil. 

Cette couche protectrice hydrate l'œil en le maintenant humide et en évitant qu'il ne se 

dessèche. 

Un autre aspect important est la régulation de la lumière. Les paupières agissent comme un 

volet, ajustant la quantité de lumière qui entre dans l'œil en fonction de l'environnement 

lumineux. Elles permettent ainsi à nos yeux de s'adapter confortablement aux différentes 

conditions d'éclairage. 

Outre leur rôle fonctionnel, les paupières, associées aux cils et aux sourcils, contribuent 

grandement à l'expression de notre regard. Elles sont un élément clé de notre communication 

faciale, participant à notre expression émotionnelle et à notre capacité à transmettre des 

messages subtils. 

Les mouvements des paupières sont contrôlés par deux muscles antagonistes, l'orbiculaire et 

le releveur de la paupière supérieure. Ces muscles travaillent en tandem pour ouvrir et fermer 

les paupières en fonction de nos besoins. 

En état d'éveil, le tonus musculaire du releveur de la paupière supérieure prévaut, maintenant 

nos paupières ouvertes pour permettre la vision. En revanche, pendant le sommeil, 

l'orbiculaire prend le dessus, provoquant la fermeture des paupières pour protéger nos yeux. 

Le clignement des paupières est un phénomène fascinant qui contribue à maintenir la santé 

oculaire. Il se produit de trois manières principales : le clignement spontané, le clignement 

réflexe et le clignement volontaire. 
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Le clignement spontané, qui survient environ 10 à 20 fois par minute, est essentiel pour 

maintenir la cornée humidifiée, reposer le muscle releveur de la paupière et favoriser la 

régénération des pigments rétiniens. 

Le clignement réflexe, quant à lui, est une réaction de protection automatique déclenchée 

lorsque quelque chose approche de trop près de l'œil ou lorsque l'œil est exposé à une lumière 

vive. 

Enfin, le clignement volontaire, sous le contrôle de la volonté du sujet, peut être varié en 

fonction des besoins individuels, engageant à la fois les portions palpébrales et orbitaires de 

l'orbiculaire. 

F/ Histoire naturelle des tumeurs [44,45] 

Les cellules adultes conservent généralement la capacité de se diviser, ce qui peut entraîner 

diverses altérations de leur croissance et de leur différenciation, allant des modifications 

adaptatives simples à la véritable transformation néoplasique. 

L'hypertrophie se produit lorsque les cellules, les fibres ou l'organe augmentent en taille sans 

que le nombre de cellules ne change. 

À l'inverse, l'hyperplasie est caractérisée par une augmentation du nombre de cellules sans 

augmentation de leur taille. 

L'hyperplasie pathologique est consécutive à une sollicitation durable favorisant la croissance 

cellulaire. Il arrive que ces cellules hyperplasiques ne montrent pas intégralement les traits 

distinctifs de la cellule d'origine, ce qui peut créer une ambiguïté avec une éventuelle 

mutation néoplasique. 

La métaplasie correspond à une modification de la différenciation des cellules, que cela 

concerne le tissu épithélial ou mésenchymateux. Cette mutation engendre une adaptation en 

une autre forme cellulaire en réaction à une prolifération anarchique. La métaplasie peut 

revêtir un caractère bénin ou malin. 

Le terme "néoplasie" se rapporte à un tissu anormal formé de cellules irrévocablement 

modifiées. Une mutation néoplasique est avérée lorsque des cellules non standards 

apparaissent, traduisant un déséquilibre entre le noyau et le cytoplasme. Toutefois, il est 
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primordial de comprendre que des cellules atypiques ne sont pas nécessairement synonymes 

de malignité. 

Si l'ensemble des strates de l'épithélium est concerné sans toutefois que la membrane basale 

soit franchie, nous sommes alors face à un carcinome in situ. Le potentiel malin est 

inversement proportionnel au niveau de différenciation cellulaire. 

L'anaplasie, quant à elle, évoque des cellules très indifférenciées, autrement dit, qui 

n'affichent que peu des caractéristiques typiques de leur cellule d'origine. Cet état est souvent 

un signe de malignité et de virulence lorsqu'il s'agit d'une mutation néoplasique. 

Enfin, l'anaplasie décrit des cellules très peu différenciées, c'est-à-dire présentant peu de 

caractéristiques de la cellule normale correspondante. Cela peut être un indicateur de 

malignité et d'agressivité dans le contexte de la transformation néoplasique. 

G/ Classification des tumeurs des paupières et Rappel histologique  

Les tumeurs de la paupière, tout comme celles qui affectent d'autres organes, peuvent être 

classées en fonction de leur tissu ou de leur cellule d'origine, ainsi que de leur caractère bénin 

ou malin. Le tableau 1 répertorie les différentes tumeurs des paupières en fonction de leur 

origine. La grande majorité des tumeurs des paupières ont leur origine dans la peau, plus 

précisément dans l'épiderme. Ces tumeurs cutanées peuvent être classées en tumeurs 

épithéliales et mélanocytaires. Les tumeurs épithéliales bénignes, telles que le carcinome 

basocellulaire (CBC), les lésions kystiques, et les lésions mélanocytaires, représentent environ 

85 % de toutes les tumeurs des paupières. 

En revanche, le carcinome épidermoïde cutané (CSC) et le mélanome, bien que moins 

fréquents, sont également observés parmi les tumeurs des paupières. Les tumeurs annexielles 

et stromales sont moins courantes encore. En outre, on peut retrouver d'autres types de 

tumeurs de la paupière, notamment les tumeurs lymphoïdes, les hamartomes et les 

choristomes. 

1/ Tumeurs épithéliales bénignes 

1.1/ Papillome épidermoïde [45] 
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Les tumeurs épithéliales des paupières englobent différentes catégories en fonction de leur 

comportement clinique et de leurs caractéristiques histologiques, se divisant ainsi en trois 

groupes principaux : les tumeurs bénignes, les lésions précancéreuses et les tumeurs malignes. 

Parmi les tumeurs épithéliales bénignes qui affectent l'épithélium cutané des paupières, 

plusieurs sont couramment observées, notamment le papillome squameux, l'hyperplasie 

pseudoépithéliomateuse, la kératose séborrhéique, le kératoacanthome et la kératose 

folliculaire inversée. 

Le papillome épidermoïde représente la tumeur épithéliale bénigne la plus fréquente des 

paupières. Il se caractérise souvent par sa forme sessile ou pédiculée, présentant une surface 

papillaire et kératinisée. Les papillomes squameux peuvent apparaître sous forme de multiples 

lésions et affectent généralement des adultes d'âge moyen ou plus avancé. 

 

Figure 27 : Papillome épidermoïde se présentant comme une lésion papillaire 

dans le bord de la paupière supérieure [45] 

Sur le plan histopathologique, le papillome épidermoïde se compose de structures 

papillomateuses de l'épithélium pavimenteux bénin, exhibant des degrés variables d'acanthose 
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(épaississement de la couche épithéliale) et d'hyperkératose (épaississement de la couche 

cornée). Parfois, une parakératose focale (cornification anormale de l'épiderme) peut 

également être observée. Ces structures recouvrent un noyau fibrovasculaire et peuvent 

présenter une inflammation chronique. 

L'identification et la classification précises de ces tumeurs épithéliales des paupières sont 

essentielles pour une gestion clinique adéquate, car elles varient considérablement en termes 

de comportement et de potentiel de malignité. 
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Figure 28 : Image histopathologique d'une lésion papillomateuse montrant une 

acanthose épithéliale et une certaine hyperkératose avec un noyau fibrovasculaire 

central  

(H et E, × 4) [45] 
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1.2/ Kératose séborrhéique 

La kératose séborrhéique est une lésion cutanée bénigne fréquemment observée chez les 

personnes d'âge moyen et plus âgées. Elle se manifeste sous la forme de plaques verruqueuses 

bien délimitées qui peuvent varier en termes de taille, de degré de pigmentation et de forme de 

la surface. De plus, ces plaques peuvent parfois présenter une texture grasse. 

D'un point de vue histologique, la kératose séborrhéique est une lésion située au-dessus de la 

surface cutanée. Elle se caractérise par une prolifération acanthotique de cellules basaloïdes, 

c'est-à-dire une augmentation de la couche d'épithélium basaloïde, accompagnée de divers 

degrés d'hyperkératose, c'est-à-dire un épaississement de la couche cornée de l'épiderme. De 

plus, on y observe des inclusions kystiques remplies de kératine. La kératose séborrhéique 

peut présenter différentes apparences : lorsque l'hyperkératose est plus prononcée, la lésion 

peut avoir une surface plus papillomateuse. En revanche, lorsque la kératinisation est 

minimale et que l'épithélium présente des brins épithéliaux plus allongés et plus rapprochés, 

on parle de kératose séborrhéique de type adénoïde. [46] 

1.3/ Kératose folliculaire inversée 

La kératose folliculaire inversée est une lésion cutanée bénigne qui se présente généralement 

sous la forme d'une masse kératosique nodulaire ou papillaire. Elle est généralement solitaire, 

peut être pigmentée et se développe le plus souvent au bord de la paupière. En général, cette 

lésion est d'apparition récente et a la tendance à récidiver si elle n'est pas complètement 

excisée. Elle peut être facilement confondue avec un carcinome épidermoïde cutané (CSC). 

Au niveau histopathologique, la kératose folliculaire inversée se caractérise par une 

prolifération endophytique d'éléments basaloïdes (cellules de la couche basale de l'épiderme) 

et squameux (cellules épithéliales plates). On y observe fréquemment la présence de 

tourbillons squamoïdes, une pigmentation variable, de l'acantholyse (séparation des cellules 

épithéliales), ainsi qu'une inflammation chronique. Certains spécialistes considèrent que cette 

lésion pourrait être une forme de kératose séborrhéique irritée. 

En raison de sa similarité avec le carcinome épidermoïde cutané, la kératose folliculaire 

inversée nécessite une attention particulière pour assurer un diagnostic correct et une gestion 

adéquate de la lésion. Une excision complète est souvent recommandée pour éviter la récidive 

et exclure tout risque potentiel de malignité. [47] 
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1.4/ Hyperplasie pseudoépithéliomateuse (pseudocarcinomateuse) 

L'hyperplasie pseudoépithéliomateuse, également connue sous le nom de 

pseudocarcinomateuse, est un processus réactif qui peut poser des défis tant sur le plan 

clinique qu'histopathologique. Cliniquement, ces lésions se manifestent généralement par une 

élévation, une surface irrégulière, parfois des ulcérations ou des croûtes, et elles peuvent se 

développer n'importe où sur la paupière. Elles ont généralement une durée de vie courte. Cette 

condition est souvent associée à une inflammation chronique et survient en réaction à divers 

facteurs tels qu'un traumatisme, une plaie chirurgicale, des brûlures, une radiothérapie, une 

cryothérapie, des infections mycosiques, des piqûres d'insectes ou l'utilisation de 

médicaments topiques. Il est important de noter que certaines tumeurs, comme le lymphome, 

peuvent évoquer une présentation similaire. 

Au niveau histopathologique, les lésions d'hyperplasie pseudoépithéliomateuse se 

caractérisent par des processus allongés et envahissants d'épithélium hyperplasique qui 

peuvent s'anastomoser (fusionner). Ces lésions sont fréquemment infiltrées par des cellules 

inflammatoires, et on peut parfois observer des cellules géantes multinucléées et des 

éosinophiles. L'épithélium présente généralement une maturation normale, ce qui signifie que 

les cellules conservent leur aspect normal.  

Les caractéristiques cytologiques perturbatrices telles que la dysplasie (altérations 

structurales) et les mitoses atypiques (division cellulaire anormale) sont généralement 

absentes. Cependant, il est possible de rencontrer des atypies cytologiques occasionnelles, ce 

qui peut rendre la différenciation entre l'hyperplasie pseudoépithéliomateuse et un carcinome 

épidermoïde cutané difficile pour les pathologistes. [48] 

1.5/ Kératoacanthome 

Le kératoacanthome est une lésion cutanée qui se présente généralement sous la forme d'un 

nodule en forme de dôme avec un cratère central rempli de kératine, et des marges surélevées 

et roulées. Cette lésion a la particularité de se développer rapidement sur une courte période, 

généralement en quelques semaines à quelques mois, et elle peut parfois régresser 

spontanément sans intervention médicale. Il existe un débat considérable parmi les experts 

quant à savoir si ces lésions doivent être considérées comme des lésions réactives bénignes ou 

comme une variante du carcinome épidermoïde cutané (CSC). 
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Au niveau histopathologique, les kératoacanthomes révèlent généralement une élévation 

nodulaire en coupe avec un épiderme épaissi contenant des îlots d'épithélium pavimenteux 

bien différencié. Ces îlots peuvent parfois être infiltrés par des neutrophiles (un type de 

globules blancs) entourant une masse centrale de kératine. La base de la lésion est souvent 

bien délimitée du derme adjacent grâce à une réaction inflammatoire. 

Le débat entourant les kératoacanthomes réside dans leur comportement clinique similaire à 

celui du carcinome épidermoïde cutané, ce qui peut rendre leur classification et leur gestion 

complexes. Certains considèrent les kératoacanthomes comme une forme de carcinome 

épidermoïde cutané bien différencié, tandis que d'autres les considèrent comme des lésions 

réactives bénignes qui peuvent se résorber spontanément. [49] 

2/ Tumeurs épithéliales précancéreuses et malignes des paupières 

2.1/ Kératose actinique (kératose solaire) 

La kératose actinique, également connue sous le nom de kératose solaire, est la lésion cutanée 

précancéreuse la plus courante. Elle se développe généralement sur les zones de la peau 

exposées au soleil, y compris les paupières, chez les individus d'âge moyen à la peau claire. 

La kératose actinique résulte de l'endommagement des cellules épidermiques par une 

exposition prolongée à un rayonnement proche de l'ultraviolet, généralement dû au soleil. 

Cliniquement, elle se présente sous la forme d'une ou plusieurs petites lésions érythémateuses 

(rouges), squameuses et sessiles, et parfois elle peut prendre une configuration nodulaire, 

cornée (corneuse) ou verruqueuse (verruqueuse). Il est important de noter que les patients 

atteints de kératose actinique ont un risque accru de développer d'autres tumeurs cutanées 

malignes. Bien que la kératose actinique puisse évoluer en carcinome épidermoïde cutané 

(CSC), le pourcentage exact de transformation n'est pas précisément connu. Actuellement, la 

kératose actinique est considérée comme une forme précoce de CSC, et les carcinomes qui 

résultent de la kératose actinique sont généralement de faible grade. 

Sur le plan histopathologique, l'épithélium de la lésion présente divers degrés de dysplasie 

squameuse, caractérisée par une perte de polarité cellulaire, une dysmaturation, une 

hyperkératose (épaississement de la couche cornée de l'épiderme) et une parakératose 

significatives. Cependant, en général, l'activité mitotique (division cellulaire) est faible. 



 

Discussion 

68 

L'acantholyse, une séparation des cellules basales, peut parfois être observée. La kératose 

actinique affecte généralement l'épiderme interfolliculaire, en épargnant les structures 

annexielles. Le derme sous la lésion présente divers degrés d'élastose solaire (altération des 

fibres d'élastine due à l'exposition au soleil) et d'inflammation chronique. Selon les 

caractéristiques histologiques prédominantes, il existe quatre sous-types de kératose actinique 

reconnus : hypertrophique, atrophique, acantholytique et lichénoïde. La kératose actinique est 

souvent observée en marge des carcinomes épidermoïdes cutanés invasifs. [50] 

2.2/ carcinome adenoide kystique  

Il s’agit d’une prolifération cellulaire épithéliale dont les caractères microscopiques sont  

semblables à ceux des cellules épithéliales des tumeurs mixtes. Ces cellules constituent des 

travées et des plages qui sont fréquemment creusées de cavités, leur donnant un aspect 

cribiforme, certaines de ces cavités peuvent subir une dilatation pseudo-kystique. Ces cavités 

correspondent à la pénétration de formations cellulaires tumorales par des travées tissulaires 

conjonctives, qui représentent le stroma tumoral, et qui sont caractérisées par leur densité et 

par leur forte teneur en muco-polysaccharides. Ces bourgeons conjonctifs, qui pénètrent les 

travées cellulaires épithéliales, peuvent être de petite taille et avoir un aspect ovoïde, ou 

volumineux entourés seulement par une ou deux rangées cellulaires épithéliales. La 

propagation tumorale, bien lente, présente un caractère très infiltrant et invasif par 

embolisation dans la lumière des vaisseaux sanguins et lymphatiques ainsi que dans les filets 

nerveux. Cette infiltration est responsable du caractère très douloureux de ces tumeurs. 

2.3/ Carcinome basocellulaire 

Le carcinome basocellulaire (CBC) est la tumeur maligne cutanée la plus fréquente et 

représente 85 à 95 % de toutes les tumeurs malignes épithéliales de la paupière dans les pays 

non asiatiques [46]. Il touche principalement les adultes et est rare chez les enfants sans 

prédisposition génétique. L'exposition prolongée aux rayons ultraviolets est le principal 

facteur de risque associé à cette affection. Dans la plupart des cas, le CBC apparaît sous forme 

de lésion unique. 
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Plusieurs types cliniques de CBC ont été identifiés, notamment les types nodulaires, 

noduloulcératifs, pigmentés, et infiltrants (morphée ou sclérosant), qui sont courants au 

niveau de la paupière. D'autres types, tels que les CBC superficiels, sont moins fréquents sur 

les paupières et se retrouvent principalement ailleurs sur la peau. Le CBC sur la paupière est 

généralement indolore et s'accompagne d'une perte de cils. Le type nodulaire le plus fréquent 

se manifeste cliniquement sous forme d'un nodule nacré, ferme et surélevé, souvent avec de 

petits vaisseaux télangiectasiques à la surface.  

À mesure que la taille du nodule augmente, il peut finir par s'ulcérer au centre. Le CBC 

pigmenté ressemble au type nodulaire ou noduloulcératif, mais présente une pigmentation 

amélanotique. Le type infiltrant se présente sous forme d'une plaque pâle et indurée aux bords 

mal définis. Le CBC métastatique est extrêmement rare, bien que l'invasion locale des tissus 

adjacents, en particulier de l'orbite, puisse survenir, surtout lorsque le CBC se situe dans le 

canthus interne et revêt un caractère infiltrant. L'invasion intraoculaire est peu fréquente. 

 

Figure 29 : Carcinome basocellulaire de la paupière inférieure se 

présentant comme un nodule ulcéré élevé [45] 
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Figure 30 : Carcinome basocellulaire. [45] 

Du point de vue histopathologique, les deux principaux types de CBC sont le type solide et 

circonscrit, qui correspond principalement au type nodulaire clinique, et le type 

morphée/sclérosant, associé au type clinique infiltrant [52]. Le type solide est caractérisé par 

des lobules épithéliaux composés de cellules présentant des noyaux ovales et un cytoplasme 

peu abondant, avec des palissades périphériques de noyaux proéminents. Les CBC solides 

peuvent présenter des caractéristiques annexielles telles que des types kératosiques, kystiques 

ou adénoïdes différenciés. Le motif morphée se caractérise par des brins allongés de cellules 

basaloïdes enclavées dans un stroma fibreux dense. Ce type de CBC est agressif et s'infiltre 

profondément dans le derme adjacent, et dans les stades avancés, il peut envahir les structures 

orbitales et les sinus paranasaux, bien que l'invasion intraoculaire soit rare. Le type superficiel 

peut se propager de manière diffuse et multicentrique dans l'épiderme, atteignant parfois le 

derme superficiel [46]. Le diagnostic histologique différentiel du CBC peut parfois être 

difficile, notamment avec des tumeurs annexielles telles que le carcinome sébacé et le 

trichoépithéliome. Une variante particulière du CBC est le carcinome basosquameux, qui 

présente des caractéristiques morphologiques intermédiaires entre le CBC et le carcinome 

épidermoïde. 



 

Discussion 

71 

 

Figure 31 : Images histopathologiques d'un carcinome basocellulaire de type solide 

composé de nodules de cellules tumorales épithéliales bordées par des palissades 

périphériques des noyaux (H et E, × 10) [45] 
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2.4/ Carcinome squameux 

Le carcinome squameux (CSC) des paupières est une tumeur invasive qui provient de la 

couche cellulaire squameuse de l'épithélium cutané. Il affecte principalement les personnes 

âgées à la peau claire, avec l'exposition aux rayons ultraviolets comme facteur de risque le 

plus courant. Il se manifeste le plus souvent sur le bord inférieur de la paupière et dans le 

canthus interne. Comparativement au carcinome basocellulaire (CBC), il est plus fréquent sur 

la paupière supérieure et dans le canthus externe. Cependant, il est beaucoup moins fréquent 

que le CBC, représentant environ 5 % de toutes les tumeurs malignes des paupières [46]. Il 

peut se développer de novo, mais il est souvent associé à des lésions préexistantes telles que 

la kératose actinique, le xeroderma pigmentosum, le carcinome in situ (maladie de Bowen), 

ou peut survenir après une exposition à la radiothérapie. 

Cliniquement, le CSC se présente généralement sous la forme d'une plaque ou d'un nodule 

induré, qui est indolore et souvent associé à une ulcération centrale, ainsi que des bords 

enroulés irréguliers. Il peut également prendre d'autres formes, telles qu'une lésion 

papillomateuse ou une corne cutanée. Dans la plupart des cas, le pronostic du CSC des 

paupières est favorable. Cependant, les cas avancés et négligés ont tendance à récidiver 

localement et peuvent s'étendre aux structures adjacentes telles que l'orbite et le système de 

drainage lacrymal, et même envahir la cavité intracrânienne. Contrairement au CBC, le CSC 

des paupières peut métastaser vers les ganglions lymphatiques pré-auriculaires et sous-

mandibulaires, voire vers des organes distants. Un stade avancé et une stadification selon les 

critères de l'American Joint Committee on Cancer sont associés à une récidive locale et à des 

métastases [53, 54]. 

Les caractéristiques histopathologiques du CSC varient en fonction du degré de 

différenciation de la tumeur. Dans les tumeurs bien différenciées, les cellules présentent une 

morphologie polygonale, un cytoplasme abondant à coloration acide, des noyaux 

hyperchromatiques de tailles et de propriétés de coloration variables, des cellules 

dyskératosiques et des ponts intercellulaires facilement identifiables. Les CSC peu 

différenciés montrent un pléomorphisme avec des cellules anaplasiques, des figures 

mitotiques anormales, peu ou pas de signes de kératinisation et une perte de ponts 
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intercellulaires. Il existe des variantes du CSC, notamment le SCC en fuseau et le SCC 

adénoïde. Le kératoacanthome est récemment considéré comme une variante du CSC [46]. 
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Figure 32 : Carcinome squameux. [45] 
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II/ ANALYSE DES DONNÉES 

A/ Données épidémiologiques 

Dans une étude portant sur "4 521" patients atteints de lésions palpébrales, les tumeurs 

bénignes représentaient "95 %" et les tumeurs malignes ne représentaient que "5 %" [55]. La 

malignité des paupières représente "19,5 %" (332 cas) dans cette étude. Aux États-Unis et en 

Europe, le CBC (entre "85 %" et "95 %") est le carcinome de la paupière le plus courant, 

tandis que les autres tumeurs malignes de la paupière représentent "5 %" à "15 %" 

[56,57,58,59,60]. L'occurrence rapportée de SGC (entre "37 %" et "41 %") est égale à celle de 

BCC au Japon et en Inde [61, 62, 63]. La prévalence du SGC est plus élevée que celle du 

BCC dans diverses publications rapportées d'Asie du Sud. En Asie de l'Est [64, 65], le taux de 

CBC est plus élevé ("42 %" à "82 %") parmi les tumeurs malignes des paupières [66,67]. La 

fréquence la plus élevée de CBC est de "83 %" en Iran [67] et de "82 %" à Singapour [75]. Ce 

sont des scénarios différents des autres pays asiatiques. La fréquence la plus élevée de SGC 

est de "38 %" à "53 %" en Inde, au Népal, au Bangladesh, au Japon, en Chine et en Thaïlande 

[63, 69,66, 70,62,65, 71,68]. (Tableau 1). 

À l'échelle nationale, dans une étude menée à Marrakech [85], sur une période de cinq ans, de 

janvier 2016 à décembre 2020, nous avons examiné 34 cas de tumeurs palpébrales. Cela 

équivaut à une moyenne de 6,8 cas par an, avec un point culminant de 10 cas enregistré en 

2018. Plus précisément, nous avons identifié 8 cas en 2016, 7 en 2017, 5 en 2019 et 4 en 2020 

"Dans notre étude du 1er avril 2021 au 1er avril 2023, nous avons constaté "28" patients 

souffrant de tumeurs palpébrales." 
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Tableau 11 : Revue des littératures depuis 1991 sur le ratio des tumeurs malignes des 

paupières dans les pays asiatiques. 

Author (s), year Country BCC 

(%) 

SGC 

(%) 

SqCC 

(%) 

Others 

(%) 

Total 

no. 

Wang et al. 2003 [72]  Taiwan 62 24 9 5 127 

Chang et al. 2003 [73]  Taiwan 78 17 6 0 18 

Obata et al. 2005 [63]  Japan 38 38 0 25 24 

Pornpanich & Chindasub 2005 [69]  Thailand 41 38 6 15 32 

Tak and Yam 2005 [74]  Japan 40 29 11 21 38 

L et al. 2006 [68]  Taiwan 65 8 13 14 1121 

Jahagirdar et al. 2007 [61]  India 44 37 15 4 27 

Xu et al. 2008 [66]  China 41 39 5 15 363 

Kumar 2010 [76]  Nepal 24 41 27 8 37 

Mak et al. 2011 [77]  China 75 11 6 8 36 

Kale et al. 2012 [78]  India 48 31 14 7 85 

Lim and Amrith 2012 [75]  Singapore 82 11 4 5 333 

Wang and   al. 2013 [79]  

China,& 

Korea 
48 29 9 15 75 

Hussain and   al. 2013 [80]  Pakistan 59 7 32 3 222 

Bagheri and   al. 2013 [67]  Iran 83 6 8 3 100 

Ho and   al. 2013 [81]  China 43 7 18 32 28 

Ramya and   al. 2014 [82]  India 27 41 22 10 24 

Krishnamurthy and   al. 2014 [64]  India 26 32 21 21 19 

Kadir and   al. 2014 [70]  Bangladesh 40 41 17 2 164 

Park and   al. 2014 [83]  Korea 56 15 23 6 73 

Rathod and   al. 2015 [62]  India 41 41 10 8 39 

Huang and   al. 2015 [55]  Taiwan 58 21 10 7.5 227 

Mohan and Letha 2017 [65]  India 15 24 22 39 41 

Jangir et al. 2017 [84]  India 29 47 24 0 17 

Kaliki et al. 2019 [71]  India 18 53 24 4 536 
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B/ Age moyen 

Nos résultats d'étude, issus de la recherche menée à Tanger en 2023, présentent des 

différences notables par rapport aux études antérieures menées dans divers pays. Il est 

intéressant de noter que notre âge moyen de 62,37 ans se situe entre les valeurs rapportées 

dans les autres études, mais il existe des variations significatives. 

En comparaison avec l'étude australienne de Vérone E Botha [87] et al en 2018, qui a trouvé 

un âge moyen de 67,42 ans, nos résultats sont légèrement inférieurs. Cependant, cette 

différence peut être attribuée à des variations démographiques entre Tanger et l'Australie. 

En revanche, notre âge moyen est nettement inférieur à celui de l'étude menée en France par 

B. Poignet [86] et al en 2019, où l'âge moyen était de 74 ans. Cette disparité peut refléter des 

différences dans la population étudiée ou dans les critères de sélection des participants. 

Par rapport à l'étude réalisée aux États-Unis par ARIE Y [89] et al en 2006, où l'âge moyen 

était de 68,3 ans, nos résultats sont à peu près comparables. 

L'étude chinoise de Minyue Xie [88] et al en 2020 a trouvé un âge moyen de 68,7 ans, ce qui 

est légèrement supérieur à notre résultat pour Tanger. 

Enfin, notre étude à Tanger présente un âge moyen considérablement plus bas que celle 

menée à Rabat, au Maroc, par Fatima Zahra DRISSI BAHI [85] et al en 2021, où l'âge moyen 

était de 58 ans. 

Tableau 12 : Comparaison selon l’âge moyen 

Étude Année Pays Age moyen 

Vérone E Botha [87] 2018 Australie 67,42 

B. Poignet [86] 2019 France 74 ans 

ARIE Y [89] 2006 USA 68.3 ans 

Minyue Xie [88]  2020 Chine 68,7 ans 

Fatima Zahra DRISSI BAHI [85] 2021 Marrakech 58 ans 

Notre étude 2023 Tanger 62,37 ans 
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C/ Sexe 

Historiquement, les hommes sont 2 fois plus touchés par rapport à les femmes. L'incidence 

plus élevée chez les hommes est probablement due à une exposition récréative et 

professionnelle accrue au soleil, bien que ces différences deviennent moins importantes avec 

les changements de mode de vie. Le ratio hommes-femmes actuel est d'environ 2,1:1. [93] 

Dans le cadre de notre analyse, nous avons comparé les résultats de notre étude menée en 

2023 à Tanger avec plusieurs autres études menées dans divers pays et années. 

Premièrement, en examinant les résultats de notre étude, nous constatons un ratio des sexes de 

1,8. Cette valeur indique une prédominance notable d'un sexe par rapport à l'autre dans notre 

échantillon. 

En comparaison avec d'autres études, nous observons des variations substantielles dans les 

ratios des sexes. Par exemple, l'étude menée par Vérone E Botha [87] et al. en 2018 en 

Australie a rapporté un ratio de 1,33, montrant une légère prédominance du sexe opposé, bien 

que moins marquée que dans notre étude. En revanche, l'étude de B. Poignet [86] et al. 

réalisée en 2019 en France a présenté un ratio des sexes de 0,56, suggérant une prédominance 

marquée du sexe opposé par rapport à notre étude. 

Cependant, il est important de noter que l'étude menée par Racha LAHLOU [90] en 2009 à 

Rabat a obtenu un ratio des sexes égal à 1, ce qui signifie une répartition égale des sexes dans 

son échantillon. De même, l'étude de Minyue Xie [88] et al. en Chine en 2020 a rapporté un 

ratio de 1,3, indiquant une prédominance légèrement plus élevée du sexe masculin, tandis que 

l'étude de Fatima Zahra DRISSI BAHI [85] en 2021 à Marrakech a obtenu un ratio de 1,125, 

suggérant une prédominance légèrement plus élevée du sexe masculin. 
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Tableau 13 : Comparaison selon le sexe ratio 

Étude Année Pays Sexe ratio 

Vérone E Botha [87] 2018 Australie 1,33 

B. Poignet [86] 2019 France 0,56 

Racha LAHLOU [90] 2009 Rabat 1 

Minyue Xie [88]  2020 Chine 1,3 

Fatima Zahra DRISSI BAHI [85] 2021 Marrakech 1,125. 

Notre étude 2023 Tanger 1,8 

 

D/ Délai date de début 

Tout d'abord, dans notre étude menée en 2023 à Tanger, nous avons constaté que le 

délai .moyen entre l'apparition de la tumeur et la consultation médicale était de 1,5 an. 

En comparaison, l'étude menée par Vérone E Botha [87] et al. en 2018 en Australie a révélé 

un délai moyen de 4,09 ans entre l'apparition de la tumeur et la consultation médicale. 

D'un autre côté, l'étude de Fatima Zahra DRISSI BAHI [85] en 2021 à Marrakech a montré un 

délai moyen de 1,83 ans, ce qui est également relativement court. Cela peut refléter une 

tendance positive vers une consultation plus précoce des patients au Maroc. 

L'étude de B. Poignet [86] en 2019 en France a rapporté un délai moyen de 3,5 ans, tandis que 

l'étude d'Adriana Iuliano [91] en 2012 en Italie a obtenu un délai moyen de 3,2 ans. Ces 

chiffres indiquent des délais plus longs par rapport à notre étude à Tanger, mais ils sont 

également inférieurs à celui de l'Australie. Les différences observées peuvent être influencées 

par des facteurs culturels, économiques, et d'accessibilité aux soins de santé dans chaque pays. 

Les obstacles à la détection précoce peuvent être attribuables à des facteurs liés au patient 

(déni), à des facteurs liés au système de santé (accès inadéquat aux soins primaires) et à des 

facteurs de fournisseur (formation ou expérience sous-optimale). Il existe un risque 

d'aggravation de ces facteurs de retard si le CBC est renommé lésion indolente d'origine 

épithéliale.  
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Il est impératif que les médecins de soins primaires soient judicieux dans leur prise en charge 

des lésions cutanées car ils sont souvent les premiers à rencontrer un cancer de la peau à un 

stade précoce. Un diagnostic rapide réduira les charges physiques et psychologiques d'un 

traitement retardé. 

Tableau 14 : Comparaison selon le Délai date de début 

Étude Année Pays Délai date de début  

Vérone E Botha [87] 2018 Australie 4,09 ans 

Fatima Zahra DRISSI BAHI [85] 2021 Marrakech 1,83 ans 

B. Poignet [86] 2019 France 3,5 ans 

Adriana Iuliano [91] 2012 Italie 3,2 ans 

Notre étude 2023 Tanger 1,5 ans 

 

E/ Facteur de risque 

L'exposition aux rayons ultraviolets (UV) est un facteur de risque majeur pour le carcinome 

basocellulaire (CBC), comme l'ont souligné plusieurs études. L'exposition intermittente 

intense aux UV, ainsi que l'abus de soleil à long terme, sont des comportements à haut risque. 

Ces expositions aux UVB à courte longueur d'onde sont particulièrement préjudiciables, car 

elles endommagent l'ADN, perturbent le système de réparation de l'ADN et altèrent le 

système immunitaire, favorisant ainsi le développement de néoplasmes. Des mutations dans le 

gène suppresseur de tumeur TP53, induites par les UV, sont fréquemment observées dans les 

lésions du CBC [66,67,68,71,73]. 

En plus de l'exposition aux UV, d'autres facteurs de risque ont été identifiés.  

Il s'agit notamment des antécédents familiaux de cancers de la peau, du statut 

immunosuppresseur, de l'irradiation antérieure ou de l'exposition à des substances toxiques. 

Ces facteurs peuvent agir de concert avec l'exposition aux UV pour augmenter le risque de 

CBC. 

Parmi les facteurs de risque liés à la population, l'âge, le sexe masculin, la couleur de peau 

pâle, les antécédents familiaux de tumeurs cutanées, l'exposition fréquente au soleil, les coups 
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de soleil répétés, les dommages actiniques sévères, la taille des tumeurs et la capacité de 

réparation de l'ADN sont des éléments qui ont été associés à un risque accru de CBC. 

De plus, des études ont révélé que le statut socio-économique peut également jouer un rôle, 

avec une incidence élevée du CBC chez les individus vivant dans des conditions socio-

économiques défavorisées [66 ,71,73]. 

Dans une étude menée à Marrakech [85], l'exposition au soleil sans protection adéquate était 

fréquemment observée chez les patients atteints de CBC. Le tabagisme, l'hypertension 

artérielle et le diabète étaient également des facteurs de risque présents dans cette population. 

Dans une autre étude menée à Rabat [90], certaines tumeurs palpébrales étaient associées à 

des maladies générales telles que le xéroderma pigmentosum et la neurofibromatose. 

Enfin, dans Notre étude à Tanger, l'exposition au soleil pendant l'enfance et l'adolescence, le 

tabagisme chronique, le diabète et l'hypertension artérielle. 

F/ Siège 

Nous constatons des variations marquées dans les pourcentages relatifs à la paupière 

inférieure entre les différentes études. Notre enquête à Tanger affiche un taux de 25%, tandis 

que l'étude australienne de Vérone E Botha [87] et al (2018) rapporte un pourcentage de 

0,00%. En revanche, l'étude française de B. Poignet [86] et al (2019) affiche un pourcentage 

bien plus élevé de 76,6%. Les études de Rabat (Racha LAHLOU [90] et al, 2009) et de Chine 

(Minyue Xie [88] et al, 2020) montrent des pourcentages intermédiaires de 60% et 33,30%, 

respectivement. L'étude de Marrakeche (Fatima Zahra DRISSI BAHI [85] et al, 2021) se situe 

également dans cette fourchette, avec un pourcentage de 35%. 

En ce qui concerne la paupière supérieure, notre étude à Tanger révèle un pourcentage de 

75%, ce qui est significativement plus élevé que l'étude australienne de Vérone E Botha [87] 

et al (2018) à 14,29%. L'étude française de B. Poignet [86] et al (2019) présente un 

pourcentage bien plus faible de 9,4%, tandis que les études de Rabat (Racha LAHLOU [90] et 

al, 2009) et de Chine (Minyue Xie [88] et al, 2020) affichent des pourcentages de 20% et 

42,20%, respectivement. L'étude de Marrakeche (Fatima Zahra DRISSI BAHI [85] et al, 

2021) se situe entre ces extrêmes, avec un pourcentage de 17,64%. 
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Concernant le canthus interne, notre étude à Tanger enregistre un pourcentage de 0%, ce qui 

contraste fortement avec les résultats de l'étude australienne de Vérone E Botha [87] et al 

(2018) à 42,86%. L'étude française de B. Poignet [86] et al (2019) présente un pourcentage de 

9,30%, tandis que les études de Rabat (Racha LAHLOU [90] et al, 2009) et de Chine (Minyue 

Xie [88] et al, 2020) rapportent des pourcentages de 12,50% et 24,50%, respectivement. 

L'étude de Marrakeche (Fatima Zahra DRISSI BAHI [85] et al, 2021) présente également une 

distribution différente, avec un pourcentage de 32,35%. 

Pour le sourcil, notre étude à Tanger affiche un pourcentage de 0%, tandis que l'étude 

australienne de Vérone E Botha [87] et al (2018) présente un pourcentage de 42,86%. L'étude 

française de B. Poignet [86] et al (2019) affiche un pourcentage plus bas de 4,7%, tandis que 

les études de Rabat (Racha LAHLOU [90] et al, 2009) et de Chine (Minyue Xie [88] et al, 

2020) rapportent des pourcentages de 7,50% et 8,90%, respectivement. L'étude de 

Marrakeche (Fatima Zahra DRISSI BAHI [85] et al, 2021) se situe entre ces chiffres, avec un 

pourcentage de 14,72%. 

Tableau 15 : Comparaison selon le Siège  

Étude Année Pays 
Siège 

Paupière 
inférieure  

Paupière 
supérieure   

canthus 
interne 

sourcil 

Vérone E Botha [87] 2018 Australie 0,00% 14,29% 42,86% 42,86% 

B. Poignet [86] 2019 France 76.6% 9.4% 9,30% 4.7% 

Racha LAHLOU [90] 2009 Rabat 60% 20% 12,50% 7,50% 

Minyue Xie [88]  2020 Chine 33,30% 42,20% 24,50% 8,90% 

Fatima Zahra DRISSI 
BAHI [85] 

2021 Marrakech 35% 17,64% 32,35% 14,72% 

Notre étude 2023 Tanger 25% 75% 0% 0% 
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G/ Phototype 

Pour le phototype I, notre étude à Tanger en 2023 ne rapporte aucun cas, ce qui est similaire à 

l'étude à Marrakech (Fatima Zahra DRISSI BAHI [85] et al, 2021). En revanche, l'étude en 

Inde (Vathsalya Vijay [92] et al, 2020) indique un pourcentage de 7%, tandis que l'étude en 

Chine (Minyue Xie [88] et al, 2020) rapporte un pourcentage plus élevé de 28%.  

Le phototype II montre une variation significative. Notre étude à Tanger en 2023 ne rapporte 

aucun cas, tout comme l'étude en Chine (Minyue Xie [88] et al, 2020), tandis que l'étude en 

Inde (Vathsalya Vijay [92] et al, 2020) présente un pourcentage de 28%. L'étude à 

Marrakeche (Fatima Zahra DRISSI BAHI [85] et al, 2021) révèle un pourcentage de 9%.  

Le phototype III montre des différences notables. Notre étude à Tanger en 2023 affiche le 

pourcentage le plus élevé (64,29%), suivi de l'étude en Inde (Vathsalya Vijay [92] et al, 2020) 

à 55%. L'étude en Chine (Minyue Xie [88] et al, 2020) présente un pourcentage inférieur 

(25%), tandis que l'étude à Marrakeche (Fatima Zahra DRISSI BAHI [85] et al, 2021) montre 

un pourcentage encore plus bas (9%).  

Le phototype IV varie également considérablement. Notre étude à Tanger en 2023 révèle un 

pourcentage de 25%, tandis que l'étude en Inde (Vathsalya Vijay [92] et al, 2020) affiche 10% 

et l'étude en Chine (Minyue Xie [88] et al, 2020) montre 14%. L'étude à Marrakeche (Fatima 

Zahra DRISSI BAHI [85] et al, 2021) se démarque avec un pourcentage élevé de 67%.  

Le phototype V présente des variations. Notre étude à Tanger en 2023 révèle un pourcentage 

de 10,71%, tandis que l'étude en Inde (Vathsalya Vijay [92] et al, 2020) ne trouve aucun cas. 

L'étude en Chine (Minyue Xie [88] et al, 2020) rapporte un pourcentage de 2%, et l'étude à 

Marrakeche (Fatima Zahra DRISSI BAHI [85] et al, 2021) présente 12%. 

En ce qui concerne le phototype VI, notre étude à Tanger en 2023 ne rapporte aucun cas, tout 

comme l'étude en Inde (Vathsalya Vijay [92] et al, 2020) et l'étude en Chine (Minyue Xie [88] 

et al, 2020). L'étude à Marrakeche (Fatima Zahra DRISSI BAHI [85] et al, 2021) rapporte un 

pourcentage de 3%. 

Ces variations pourraient être influencées par les facteurs environnementaux et génétiques. 
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Tableau 16 : Comparaison selon le phototype  

Étude Année Pays 
Phototype 

I II III IV V VI 

Vathsalya Vijay 

[92] 

2020 Inde 7% 28% 55% 10% 0% 0% 

Minyue Xie [88] 2020 Chine 28% 31% 25% 14% 2% 0% 

Fatima Zahra 

DRISSI BAHI 

[85] 

2021 Marrakech 0% 9% 9% 67% 12% 3% 

Notre étude 2023 Tanger 0% 0% 64,29% 25% 10,71% 0% 

 

H/ coté atteint  

Dans une étude menée en Australie en 2018 par Vérone E Botha [87] et al, il a été constaté 

que le côté gauche était atteint chez 57,14 % des cas, tandis que le côté droit était atteint chez 

42,86 % des cas. 

En France, une étude réalisée en 2019 par B. Poignet [86] et al a révélé que le côté gauche 

était atteint dans 64,20 % des cas, tandis que le côté droit était atteint dans 35,80 % des cas. 

Aux États-Unis, une étude datant de 2006 menée par ARIE Y [89] et al a montré que le côté 

gauche était atteint dans 53,5 % des cas, tandis que le côté droit était atteint dans 46,5 % des 

cas. 

En Chine, une étude de 2020 réalisée par Minyue Xie [88] et al a indiqué que le côté gauche 

était atteint dans 59 % des cas, tandis que le côté droit était atteint dans 41,00 % des cas. 

À Marrakech, une étude effectuée en 2021 par Fatima Zahra DRISSI BAHI [85] et al a révélé 

que le côté gauche était atteint dans 41,18 % des cas, tandis que le côté droit était atteint dans 

58,82 % des cas. 

Dans une étude menée à Rabat en 2009 par Racha LAHLOU [90] et al, il a été constaté que le 

côté gauche était atteint chez 42,50 % des cas, tandis que le côté droit était atteint chez 55 % 

des cas. 
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Finalement, dans Notre propre étude menée à Tanger en 2023, les résultats montrent que le 

côté gauche était atteint chez 67,86 % des cas, tandis que le côté droit était atteint chez 32,14 

% des cas. 

Ces données mettent en évidence des variations significatives dans les pourcentages de cas 

atteints des côtés gauche et droit dans différentes études menées à travers le monde. Notre 

étude à Tanger en 2023 semble présenter des résultats particulièrement intéressants avec un 

pourcentage élevé de cas atteints du côté gauche. 

Tableau 17 : Comparaison selon la Coté atteint  

Étude Année Pays 
Coté 

Côté gauche Côté droit 

Vérone E Botha [87] 2018 Australie 57,14% 42,86% 

B. Poignet [86] 2019 France 64,20% 35,80% 

ARIE Y [89] 2006 USA 53.5% 46.5% 

Minyue Xie [88]  2020 Chine 59% 41,00% 

Fatima Zahra DRISSI BAHI [85] 2021 Marrakech 41,18% 58,82% 

Racha LAHLOU [90] 2009 Rabat 42,50% 55% 

Notre étude 2023 Tanger 67,86% 32,57% 

 

I/ Type de tumeur  

Concernant le type de tumeurs, Dans Notre étude, il a été observé que le Carcinome 

Basocellulaire (CBC) était le type de cancer de la peau le plus fréquent, représentant 71 % des 

cas. Cela indique une prévalence notable de ce type de cancer par rapport aux autres études, 

où les pourcentages de CBC variaient de 0 % en Australie en 2018 à 100 % en France en 

2019. En Chine en 2020, le pourcentage de CBC était de 80 %, tandis qu'à Rabat en 2009, il 

était de 63 %, et à Marrakech en 2021, il était de 59 %. Cette variation peut refléter des 

différences dans les populations étudiées, les facteurs de risque régionaux ou les 

méthodologies de recherche. 
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En ce qui concerne le Carcinome Spinocellulaire (CSC), Notre étude a montré une absence 

totale de cas, tandis que certaines autres études, comme celle en Australie en 2018 et en 

France en 2019, ont trouvé que tous les cas étaient de type CSC. En Chine en 2020, 16 % des 

cas étaient de type CSC, tandis qu'à Rabat en 2009 et à Marrakech en 2021, les pourcentages 

étaient de 15 % et 14 % respectivement. Cette variation peut également être liée à des facteurs 

géographiques et environnementaux. 

En ce qui concerne le Carcinome Adénoïde Kystique, Notre étude à Tanger a montré un 

pourcentage notable de 18 % de cas, tandis que la plupart des autres études ont rapporté un 

pourcentage de 0 %. Seules les études menées à Rabat en 2009 (2,50 %) et à Marrakech en 

2021 (3,00 %) ont signalé quelques cas. Cette différence pourrait être liée à des facteurs 

régionaux spécifiques. 

Enfin, pour les autres types de cancer de la peau tels que les Carcinomes Sébacés, les 

Lymphomes Lymphocytiques et les Neurofibromes Plexiformes, la prévalence semble être 

généralement faible dans toutes les études, avec des variations mineures. 
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Tableau 18 : Comparaison selon le type de tumeur  

Étude Année Pays CBC CSC Carcinomes 

sébacés 

Carcinome 

adénoïde 

kystique 

lymphomes 

lympho-

cytiques 

Neuro-

fibrome 

plexiforme  

Vérone E Botha [87] 2018 Australie 0% 100% 0% 0% 0% 0% 

B. Poignet [86] 2019 France 100% 0% 0% 0% 0% 0% 

Minyue Xie [88] 2020 Chine 80% 16% 4% 0% 0% 0% 

Racha LAHLOU [90] 2009 Rabat 63% 15% 0% 2,50% 5% 0% 

Fatima Zahra DRISSI BAHI [85] 2021 Marrakech 59,00% 14,00% 0% 3,00% 0% 0% 

Notre étude 2023 Tanger 71% 0% 0% 18% 0% 7% 
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J/ Données thérapeutiques : 

Le traitement des tumeurs palpébrales requiert une approche intégrée, prenant en compte 

plusieurs facteurs tels que le type histologique de la tumeur, son emplacement, son degré 

d'agressivité, son étendue locale et à distance, l'âge du patient, son état de santé général, ainsi 

que le consentement éclairé et volontaire du patient. Le bilan préopératoire doit fournir toutes 

les informations nécessaires pour orienter la prise en charge. 

Les principales interventions thérapeutiques que nous proposons englobent la chirurgie, la 

radiothérapie et la chimiothérapie. Nous éclairons les patients sur les conséquences 

éventuelles concernant leur vision et leur apparence, notamment le risque d'exentération en 

présence d'une importante prolifération intra-orbitaire, et la possibilité d'éliminer les canaux 

lacrymaux. Les options de reconstruction, y compris la potentialité de prélever un tissu d'une 

autre partie du corps, sont détaillées au patient. 

La prise en charge chirurgicale se divise en deux phases distinctes : [94] 

 L'ablation de la tumeur, réalisée en respectant scrupuleusement les normes de sécurité 

en oncologie. Un examen histologique en temps réel peut être effectué pour assurer la 

vérification du diagnostic et confirmer la propreté des marges d'ablation. 

 L'intervention de reconstruction, pouvant être effectuée en parallèle ou dans un second 

temps, dépendant de l'importance et de la localisation du déficit tissulaire à combler. 

La méthode de reconstruction est adaptée selon les spécificités de chaque patient. 

 

1/ But de traitement 

Le but du traitement est le suivant : 

 Guérir le patient : L'objectif principal est d'assurer une exérèse tumorale complète afin 

de traiter la tumeur de manière efficace et de prévenir toute récidive. 

 Préserver la fonction de l’œil (si traitement conservateur) : Lorsqu'un traitement 

conservateur est envisagé, il est essentiel de maintenir la fonction visuelle et la santé 
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globale de l'œil autant que possible. Cela signifie que, lorsque cela est médicalement 

approprié, l'intervention vise à éviter une perte fonctionnelle de l'œil. 

 Obtenir un résultat esthétique satisfaisant : Outre les aspects médicaux, le traitement 

vise également à obtenir un résultat esthétique qui soit acceptable pour le patient, 

minimisant les altérations visuelles ou les déformations post-opératoires pour assurer 

une qualité de vie optimale. 

2/ Moyens de traitement 

2.1/ Traitement chirurgical [94,95] 

2.1.1/ Anesthésie régionale locale (pour les ablations concernant moins d'un 

tiers de la paupière) 

Pour les excisions qui concernent moins d'un tiers de la paupière, l'anesthésie locale est 

généralement privilégiée. Cette méthode consiste à administrer des injections de lidocaïne 2% 

(Xylocaïne® 2%) autour de la lésion, en surface et en profondeur, à l'aide d'une aiguille de 

calibre 30G. Avant l'injection, il est essentiel de s'assurer, par aspiration, que l'aiguille pénètre 

dans une zone dépourvue de vaisseaux sanguins. Il peut également être bénéfique d'ajouter de 

l'épinéphrine (Xylocaïne® adrénaliné 2%) à la lidocaïne, car cela diminue le risque 

d'hématome et favorise la coagulation par thermo-coagulation. Il convient de noter avec 

attention que la thermo-coagulation doit être évitée autour de la zone qui sera examinée par 

l'anatomopathologiste, car cela pourrait compliquer l'évaluation des marges d'excision. 

2.1.2/ Anesthésie générale (dans les autres cas) [94,95] 

Lors des ablations touchant plus d'un tiers de la paupière, en cas de nécessité d'une 

reconstruction demandant une durée chirurgicale prolongée et potentiellement inconfortable 

pour le patient, ou si un examen en temps réel est requis, il est souvent recommandé d'opter 

pour une anesthésie générale. De la même manière, pour des affections du canthus nécessitant 

une canthopexie révisionnelle, le malaise supplémentaire engendré par l'ancrage au périoste 

du nouveau tendon pourrait être insuffisamment atténué par une anesthésie régionale locale, 

rendant préférable le recours à l'anesthésie générale pour ces situations. 

 



 

Discussion 

90 

2.2/ La chirurgie d’exérèse 

 Chirurgie d'exérèse des tumeurs bénignes : [96,97,98] 

La prise en charge des tumeurs palpébrales bénignes est principalement chirurgicale. 

Plusieurs options thérapeutiques sont disponibles, notamment la simple surveillance, les 

traitements médicaux tels que l'utilisation d'anti-inflammatoires locaux, le recours à des 

techniques au laser, et enfin, la chirurgie. 

Il est important de noter que plusieurs experts recommandent la simple surveillance des 

tumeurs palpébrales bénignes. L'indication principale à l'exérèse tumorale est généralement 

liée à des préoccupations esthétiques. Lorsqu'une intervention chirurgicale est nécessaire, 

l'approche privilégiée doit être aussi conservatrice que possible, en préservant notamment le 

tarse (la partie cartilagineuse de la paupière) et la bordure ciliaire (la rangée de cils). 

 Le cas des carcinomes palpébraux : 

 

La gestion des tumeurs malignes de la paupière repose essentiellement sur une approche 

chirurgicale, comme le rappelle la documentation [99]. Les informations tirées de 

diverses recherches soulignent la nécessité d'une étude anatomopathologique 

minutieuse, en mettant l'accent sur les coupes au niveau des marges de la tumeur. Dans 

ce contexte, l'intervention chirurgicale liée à la maladie tumorale de la paupière vise à 

atteindre trois buts majeurs, hiérarchisés par niveau de priorité : 

 Curatif : L'objectif premier est de garantir une exérèse de qualité sur le plan 

oncologique, visant à prévenir les récidives. Il s'agit de s'assurer que la tumeur a été 

complètement retirée, tout en maintenant une marge de sécurité pour minimiser le 

risque de résidus tumoraux. 

 Fonctionnel : Une attention particulière est portée à la reconstruction des tissus retirés 

lors de l'intervention chirurgicale. Cela vise à restaurer la fonctionnalité de la paupière 

pour protéger l'œil, préserver la vision et faciliter le confort du patient. 

 Esthétique : En plus des aspects médicaux, la réparation des tissus vise à restaurer 

l'aspect esthétique des paupières. Cela contribue à améliorer la qualité de vie des 

patients en minimisant les altérations visuelles ou les déformations post-opératoires. 
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Dans notre série, tous les patients ont bénéficié d’une chirurgie. 

 Biopsie : [100] 

La biopsie consiste en une excision partielle de la masse tumorale en vue d'une étude 

anatomopathologique fiable et définitive, préalablement à l'initiation d'un traitement 

approprié. Ce type de biopsie fournit une portion de tissu adéquate pour une évaluation 

directe. Il est impératif que le chirurgien s'assure que le matériel biopsie soit représentative et 

préservé sans écrasement. De plus, il convient de préserver une partie de tissu non fixé pour 

des analyses ultérieures, telles que la cytométrie de flux, l'étude moléculaire, et certaines 

préparations immunohistochimiques. 

 Biopsie-exérèse : [100] 

La biopsie-exérèse est une méthode permettant d'acquérir un diagnostic 

anatomopathologique en éliminant intégralement la tumeur. Cette forme de biopsie assure 

la collecte d'une quantité significative de tissu. Elle est spécialement recommandée pour 

les petites tumeurs bien délimitées, comme les hémangiomes caverneux, dont la 

confirmation diagnostique a été établie par la tomodensitométrie (TDM) ou l'imagerie par 

résonance magnétique (IRM). 

 Chirurgie d'exérèse classique : [101 ; 102 ; 103] 

En raison de la constitution et de la situation anatomique particulière des carcinomes 

palpébraux, ceux-ci présentent un risque élevé de récurrence et d'extension. Toutefois, le 

choix de l'approche chirurgicale dépend de l'état local de la tumeur, de son extension 

locorégionale, et du type histologique spécifique de la tumeur considérée. Ainsi, la procédure 

envisagée peut être soit conservatrice, se concentrant sur la tumeur et ses marges, soit 

radicale, pouvant inclure une exentération élargie si nécessaire 

Les marges de sécurité reconnues comme nécessaires sont de 3 à 5 mm pour le CBC jusqu’à 

10 mm pour la forme ulcérée ou sclero-dermiforme, 8 à 10 mm pour le carcinome 

épidermoïde. Pour un carcinome baso-cellulaire du bord libre de la paupière de 16 mm, pour 

un carcinome spinocellulaire de 11 mm, l’exérèse minimale correspondrait à toute la longueur 

de la paupière.. 
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Des prélèvements en forme de languettes sont effectués à travers toute la profondeur des 

bords de la zone excisée. Ces prélèvements sont soigneusement identifiés et conservés à basse 

température en vue d'une analyse immédiate, qui permettra de prendre une décision éclairée 

quant à la nécessité d'étendre l'excision. Si le pathologiste rapporte la présence d'une ou 

plusieurs de ces languettes envahies par des cellules tumorales, le chirurgien procède à de 

nouveaux prélèvements, en les numérotant, à proximité des zones envahies, jusqu'à ce que le 

pathologiste ne détecte plus aucune trace de tumeur. Une fois cette confirmation obtenue, la 

reconstruction de la zone peut être entreprise au cours de la même intervention chirurgicale 

Il convient de souligner que l'examen extemporané affiche une grande fiabilité, allant jusqu'à 

98 % selon les résultats d'une recherche portant sur 470 de ces examens. Durant cette étude, 

seuls 4 patients ont été mal diagnostiqués comme étant négatifs. Cette recherche a également 

mis en évidence que l'analyse histologique en temps réel peut diminuer de manière notable le 

taux de retour de la maladie par rapport à une chirurgie classique s'appuyant sur des marges 

estimatives [103]. Cette stratégie accentue donc l'efficience de la prise en charge des 

carcinomes de la paupière, en réduisant les chances de retour de la maladie, tout en 

sauvegardant la fonctionnalité et l'aspect esthétique des tissus impliqués. 

Dans notre série, aucun de nos patients n’avaient bénéficié d’un examen extemporané. La 

non-exécution systématique des examens extemporanés dans notre série est principalement 

liée à des problèmes logistiques : le transport des échantillons et leur étude prend beaucoup de 

temps, ce qui allonge le temps d'anesthésie générale pour les patients âgés et souvent poly-

tarés. 

 

 La Chirurgie micrographique de Mohs : [104] 

La Chirurgie micrographique de Mohs [104] est une technique chirurgicale spécialisée, 

principalement pratiquée aux États-Unis, qui offre un contrôle optimal de l'ablation de tout 

cancer de la peau tout en conservant le plus possible de tissu indemne. Cette technique est 

spécialement conçue pour les tumeurs cutanées autour des yeux, qui présentent une croissance 

régulière et une propension réduite à la métastase. 

Le processus de la Chirurgie micrographique de Mohs implique les étapes suivantes : 
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 Exérèse initiale : La première étape consiste à retirer la majeure partie de la tumeur. 

 Prélèvement de tranches marginales : Par la suite, des sections marginales, d'une 

épaisseur variant de 1 à 4 mm, sont extraites autour de la tumeur, en respectant une 

cartographie précise. Ces bords sont segmentés en fragments mesurant 

approximativement 5 à 10 mm de diamètre, chaque fragment étant identifié par un 

numéro, teinté et consigné sur un schéma. 

 Analyse microscopique en temps réel : Un technicien d'anatomopathologie réalise 

ensuite une coupe en congélation de chaque morceau, de manière à visualiser toutes les 

faces chirurgicales sur une seule lame. Cela permet une analyse microscopique en temps 

réel pour déterminer si des cellules tumorales subsistent dans les marges. 

 Reprise d'exérèse si nécessaire : Les fragments positifs, c'est-à-dire ceux contenant des 

cellules tumorales, font l'objet d'une nouvelle exérèse jusqu'à ce que toutes les lames 

montrent une absence de cellules tumorales. 

 

Il est important de noter que cette technique est particulièrement efficace pour les lésions 

cutanées superficielles. Cependant, elle n'est pas appropriée lorsque les tissus orbitaires sont 

envahis efficace pour les lésions de la peau en surface. Toutefois, elle n'est pas recommandée 

lorsque les tissus de l'orbite sont affectés.  La Chirurgie micrographique de Mohs offre un 

excellent contrôle sur l'exérèse des cancers cutanés, minimisant ainsi les risques de récidive 

tout en préservant autant de tissu sain que possible. 

 Carcinomes envahissant le globe oculaire [105 ; 106]: 

L'exérèse de ces carcinomes peut être réalisée immédiatement ou peu de temps après une 

biopsie ou une cytoponction. Lorsque cela est possible, l'exérèse totale est préconisée, ce qui 

est facilité par l'existence d'une capsule ou d'une pseudo-capsule tumorale, fournissant un plan 

de clivage. Dans les cas de tumeurs diffuses, une exérèse maximale, réduisant au minimum la 

masse tumorale résiduelle, peut faciliter les traitements complémentaires tels que la 
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radiothérapie ou la chimiothérapie. Dans certains cas, elle peut nécessiter une résection plus 

large impliquant des structures osseuses ou adjacentes. 

L'exérèse chirurgicale d'une lésion endo-orbitaire confronte le chirurgien à un choix 

d'approches, notamment : 

 La voie trans-conjonctivale : Cette approche est préférée pour les tumeurs dont les 

limites antérieures sont en contact direct avec l'œil. Cependant, elle est applicable 

uniquement aux lésions situées en avant de l'équateur du globe oculaire. En général, 

cette voie d'abord donne un résultat esthétique post-opératoire satisfaisant. 

 La voie transcutanée : Bien qu'il existe de nombreuses variantes, elles découlent toutes 

des trois principales approches : supérieure, inférieure et médiale. L'entaille cutanée 

peut être effectuée le long du contour osseux, en empruntant le bord orbitaire inférieur 

ou au sein d'un pli palpébral, soit supérieur soit inférieur, en respectant les lignes de 

tension naturelles de la peau (RSTL). Elle est constamment orientée vers le secteur où la 

lésion se manifeste. La séparation du périoste ainsi que la procédure d'hémostase 

doivent être réalisées avec soin. Par la suite, la périorbite est ouverte, ce qui permet 

d'extraire la lésion ou de procéder à une simple biopsie. La coupure en "S" est 

spécialement avantageuse pour accéder à la zone orbitaire supérieure et latérale. 
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 Voie trans-coronale (Cairns-Unterberger) ou bicoronale [107] : Cette technique requiert 

une entaille cutanée s'étendant d'un tragus à l'autre au sein du cuir chevelu, suivi par un 

dégagement du scalp et du muscle frontal jusqu'aux bords orbitaires supérieurs. La 

marque chirurgicale est alors camouflée dans la chevelure, la rendant ainsi discrète. 

Cette méthode donne accès simultanément aux deux orbites dans leur portion 

supérieure, la rendant idéale pour les tumeurs supérieures, qu'elles soient intra- ou 

extraconiques. Néanmoins, sa mise en œuvre peut s'avérer assez chronophage. Afin 

d'optimiser l'aspect esthétique post-opératoire, l'incision peut démarrer derrière l'oreille 

plutôt qu'au niveau du tragus. 

 Orbitotomies : [100 ; 108] 

Bien que la plupart des lésions soient généralement traitées chirurgicalement par voie cutanée 

et trans-conjonctivale, les orbitotomies permettent une exposition chirurgicale efficace dans 

certaines situations. L'ablation osseuse est réalisée dans la chirurgie orbitaire pour deux 

raisons principales : assurer une exposition adéquate pour la chirurgie et contrôler un 

processus néoplasique. Le choix de l'emplacement de l'orbitotomie est dicté par la localisation 

de la tumeur, et souvent, une collaboration entre différents spécialistes chirurgiens tels que 

maxillo-faciaux, neurochirurgiens, ophtalmologistes et ORL est nécessaire pour réaliser 

certains abords complexes. 

 Orbitotomies antérieures : Ces orbitotomies sont effectuées par voie transcutanée, 

éventuellement trans-conjonctivale, et sont adaptées aux tumeurs localisées à l'avant de 

l'orbite. L'incision peut être réalisée au-dessus de la sourcilère, sous la sourcilère, 

supérolatéralement en regard de la fosse lacrymale, ou inférieurement en regard du rebord 

orbitaire inférieur. Des incisions latérales ou médiales avec éventuelle section du ligament 

latéral externe ou du tendon canthal médial peuvent également être nécessaires pour certains 

cas. Ces approches sont utilisées pour les tumeurs supérieures intra- ou extraconiques. 

 Orbitotomies latérales : Diverses incisions cutanées permettent d'accéder au pilier fronto-

zygomatique, telles que l'incision horizontale de Berke, l'incision concave en arrière de 

Krönlein, ou l'incision en forme de "S" allongé de Wright. Ces orbitotomies permettent 

d'aborder la loge lacrymale et la moitié latérale de l'orbite, à la fois en extra- et en intra-
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conique. Elles sont adaptées aux tumeurs situées en dehors du nerf optique, mais elles ne 

conviennent pas aux tumeurs très postérieures (apex). 

 Orbitotomies médiales : Les approches paralatéro-nasales, médio- ou trans-faciales, 

débutant à la zone médiale du sourcil et s'étendant autour de l'aile nasale jusqu'à la lèvre 

supérieure, offrent un accès à la section médiane de l'orbite et à l'ethmoïde. Cette technique 

ORL requiert le détachement du périoste orbitaire face à la trochlée du muscle oblique 

supérieur, ainsi que la coagulation ou le ligament de l'artère ethmoïdale antérieure tout en 

préservant les canaux lacrymaux. Elle est privilégiée en présence d'une tumeur orbitaire 

s'étendant vers l'ethmoïde ou lorsque des tumeurs ORL infiltrent l'orbite. Dans certaines 

situations, cette méthode peut être jumelée à une procédure neurochirurgicale via une voie 

d'accès frontale. 

 Orbitotomies supérieures [109] : L'abord supérieur orbitaire Elle nécessite le dégagement 

du plafond orbitaire suite à une incision bicoronale, la formation d'un volet au niveau frontal, 

et le déplacement du lobe frontal. Cette technique offre un accès aux tumeurs localisées dans 

la zone supérieure de l'orbite. Bien qu'elle soit devenue moins fréquente avec le temps, cette 

méthode reste la voie d'accès privilégiée pour les tumeurs qui affectent simultanément l'orbite 

et l'endocrâne. Elle offre également un accès intraconique de chaque côté du muscle droit 

supérieur et permet, si nécessaire, d'ouvrir le canal optique. 

 Orbitotomies inférieures : Ces orbitotomies sont rarement utilisées. Elles peuvent être 

réalisées par une incision cutanée ou par une voie transantrale, permettant d'accéder au 

plancher orbitaire via le sinus maxillaire. 

 L'exentération : L'exentération demeure le moyen le plus couramment utilisé pour traiter 

les envahissements tumoraux orbitaires. Bien que cette technique chirurgicale soit défigurant, 

des procédures de reconstruction avancées ont rendu son résultat esthétique plus acceptable. 

Le choix de l'exentération dépend du type histologique de la tumeur, de sa localisation, et de 

son étendue. L'exérèse doit être aussi carcinologique que possible, impliquant la résection de 

tous les tissus atteints, y compris l'os, les muscles, et les voies lacrymales. Dans certains cas 

complexes, une collaboration multidisciplinaire entre plasticiens, oto-rhino-laryngologistes et 

neurochirurgiens peut être nécessaire. Il existe trois types d'exentération : totale, subtotale 

(préservant les paupières et une partie de la conjonctive), et élargie (incluant la résection des 
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structures adjacentes telles que les parois orbitaires ou les cavités nasales comme l'éthmoïde 

ou le maxillaire supérieur). 

 D'après les écrits scientifiques, l'exentération orbitaire est couramment reconnue comme le 

traitement de choix pour la vaste majorité des tumeurs malignes ayant envahi l'orbite. Dans le 

contexte de notre recherche, il est important de souligner que près de la moitié des 

participants de notre étude ont subi une exentération orbitaire comme modalité thérapeutique. 

Dans L'étude menée par Vérone E Botha et al [87]. en Australie en 2018 a révélé un taux 

d'exentération orbitaire de 43,00%, En revanche, l'étude de Racha LAHLOU et al [90]. à 

Rabat en 2009 a trouvé un taux d'exentération orbitaire beaucoup plus faible, à savoir 15,00% 

puis L'étude de Fatima Zahra DRISSI BAHI et al [85]. à Marrakech en 2021 a également 

rapporté un taux d'exentération orbitaire relativement bas de 14,70%. 

Par contre dans notre étude nous avons révélé le taux le plus élevé d'exentération orbitaire à 

50,00%, notre taux est un peu comparable avec l’étude fait par Vérone E Botha et al [87].  

Tableau 19 : Comparaison du taux d’exentération orbitaire 

Étude Année Pays % d’exentération  

Vérone E Botha [87] 2018 Australie 43,00% 

Racha LAHLOU [90] 2009 Rabat 15,00% 

Fatima Zahra DRISSI BAHI [85] 2021 Marrakech 14,70% 

Notre étude 2023 Tanger 50,00% 

 

 La chirurgie de reconstruction : 

La réparation chirurgicale est fondamentale dans la prise en charge des lésions des paupières. 

Avant d'envisager la reconstruction, il est essentiel de s'assurer, par un examen histologique, 

que les bords de la lésion ainsi que sa profondeur sont dépourvus de cellules malignes [110 ; 

111]. L'analyse histologique rapide est privilégiée lorsque la réparation immédiate est 

indispensable, comme pour la paupière supérieure afin d'assurer une protection adéquate de 

l'œil. Toutefois, il est recommandé d'attendre les retours de l'histologie traditionnelle avant 
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d'entamer la reconstruction. La démarche en deux étapes est généralement favorisée, car elle 

confirme l'absence de malignité après l'ablation [112]. 

Pour être plus spécifique, les reconstructions immédiates sont souvent choisies dans le cadre 

d'exérèses transfixiantes, c'est-à-dire lorsque la lésion traverse complètement la paupière. 

Dans de telles situations, on peut élargir les marges de sécurité lors de l'excision ou effectuer 

un examen histologique rapide des bords de la lésion. En revanche, lorsque les exérèses ne 

sont pas transfixiantes, ce qui signifie qu'il n'y a pas de pénétration complète à travers la 

paupière, une reconstruction différée est préférable. Dans ces cas, une tarsorraphie est réalisée 

pour protéger l'œil en attendant les résultats de l'analyse histologique. 

La chirurgie de reconstruction palpébrale doit impérativement respecter trois points essentiels: 

La restauration de la protection du globe oculaire revêt une priorité absolue. Il est essentiel de 

veiller à ce que le globe oculaire soit couvert par une paupière supérieure complète et mobile, 

tandis que la paupière inférieure doit être correctement positionnée pour maintenir un contact 

approprié avec la surface de l'œil au niveau du limbe. La reconstitution des deux composantes 

fonctionnelles est impérative : d'une part, la lamelle postérieure comprenant un tarse et une 

conjonctive, reliée aux muscles rétracteurs, et d'autre part, la lamelle antérieure qui doit 

disposer d'une peau en quantité suffisante et de la fonction musculaire orbitaire pour garantir 

une fermeture efficace de l'œil. 

Le principe d'homologie doit être respecté, ce qui signifie que l'idéal est de remplacer une 

structure du corps humain par une structure similaire à proximité. Par conséquent, la 

meilleure option pour remplacer une paupière est d'utiliser une autre paupière. 

La reconstruction doit être réalisée en respectant le principe de la restauration "plan par plan". 

Cela signifie que la reconstruction doit être menée de manière à recréer successivement un 

plan muqueux profond, un plan tarsal intermédiaire, et un plan cutané superficiel. Cette 

méthode correspond à la reconstruction d'un plan tarso-conjonctival pour la lamelle 

postérieure et d'un plan cutané pour la lamelle antérieure. 

La sécurité joue un rôle essentiel dans la fiabilité de la réparation, en particulier la 

vascularisation. Lorsque l'on reconstruit une seule lamelle, il est possible d'utiliser un lambeau 

ou une greffe, car la lamelle restante fournit un support vasculaire. Cependant, en cas de 
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déficience transfixiante impliquant les deux lamelles, les deux doivent être reconstruites. 

Dans cette situation, il est approprié d'utiliser deux lambeaux ou un lambeau en combinaison 

avec une greffe, mais il ne faut jamais utiliser deux greffes simultanément, car elles ne 

bénéficieraient pas du support vasculaire nécessaire. 

Paupière supérieure vs. Paupière inférieure : Les paupières supérieure et inférieure servent à 

des fonctions distinctes, et la paupière supérieure est principalement responsable de protéger 

la cornée pendant le sommeil. Par conséquent, il est déconseillé d'utiliser la paupière 

supérieure pour réparer la paupière inférieure, sauf si cela n'endommage pas la paupière 

supérieure.  

La reconstruction de la paupière inférieure ne nécessite généralement pas la restauration du 

muscle orbiculaire ni des cils.  

canthi Cases: Le canthus externe est généralement moins affecté que le canthus interne. 

Souvent, la réparation du canthus externe consiste en sa réinsertion au niveau du périoste ou 

de l'apophyse orbitaire externe. En revanche, la reconstruction du canthus interne peut 

nécessiter la réparation du ligament palpébral interne et, parfois, des voies lacrymales. Les 

pertes de substance au niveau du canthus interne sont parfois traitées en même temps que les 

pertes de substance latérales du nez. 

 

 Techniques de reconstruction : [113] 

La reconstruction des pertes de substances palpébrales nécessite l'utilisation de diverses 

méthodes, allant des approches relativement simples aux procédures plus complexes telles 

que les greffes et les lambeaux. Le choix de la technique dépend de l'étendue et de 

l'emplacement de la perte de substance à traiter. Pour les pertes représentant jusqu'à environ 

un quart, voire un tiers en cas de laxité cutanée chez les personnes âgées, il est parfois 

possible d'effectuer une suture directe sans nécessiter de procédure supplémentaire, ou en 

recourant à un allongement du tendon canthal latéral selon la méthode de Tenzel. Au-delà de 

ces proportions, il est souvent nécessaire de recourir à des combinaisons de lambeaux et de 

greffes pour obtenir une reconstruction satisfaisante. Parfois, la cicatrisation dirigée par 
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seconde intention peut également être envisagée, notamment au niveau du canthus interne, 

lorsque la lamelle postérieure n'est pas affectée [113]. 

• La cicatrisation dirigée [114,115] :  

Cette technique simple peut être envisagée comme une préparation en vue d'une greffe de 

seconde intention ou comme une solution temporaire en attendant d'obtenir les résultats 

histologiques confirmant une résection tumorale complète. La cicatrisation dirigée est 

réalisable uniquement sur une zone correctement vascularisée avec des bords périphériques de 

bonne qualité. L'objectif de cette technique est de favoriser la formation d'un bourgeon dans la 

perte de substance à l'aide de pansements appropriés.  

Ce bourgeon servira de base pour une épithélialisation spontanée à partir des bords de la plaie. 

Le contrôle de la qualité du bourgeon est assuré en alternant l'utilisation de pansements pro-

inflammatoires (contenant de la vaseline) pour favoriser le bourgeonnement initial de la plaie, 

et de pansements anti-inflammatoires (à base de corticoïdes) lorsque le bourgeon devient 

hypertrophique et entrave le processus d'épithélialisation, permettant ainsi son aplanissement. 

La cicatrisation dirigée est particulièrement indiquée pour les reconstructions de pertes de 

substance au niveau du canthus interne, lorsqu'elles sont de petite taille (inférieures à 3 mm 

dans le grand axe), superficielles, et n'atteignent ni les paupières ni les canalicules. 

• La suture marginale directe avec éventuelle canthopexie : [116, 117, 118]  

La règle du quart de Mustardé : En raison de la relative laxité des paupières, il est possible de 

réparer les pertes de substance qui mesurent moins d'un quart de la longueur totale chez les 

jeunes et moins d'un tiers chez les personnes âgées par une simple suture marginale, parfois 

complétée par une canthopexie, avec des résultats esthétiques et fonctionnels satisfaisants. 

Dans de nombreux cas de perte de substance palpébrale, le rapprochement direct des bords de 

la plaie et la mobilisation horizontale des paupières sont suffisants. La suture est effectuée en 

deux plans distincts. 

Dans la reconstruction, le plan profond tarso-conjonctival est généralement suturé à l'aide de 

fils résorbables en profondeur. Pour éviter de déchirer le tarse et garantir un bon soutien lors 

de la traction, il est conseillé d'utiliser une aiguille ronde. Il est préférable d'éviter d'utiliser 
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des fils de soie noués du côté postérieur de la paupière, du côté muqueux, en raison du risque 

de kératite. Cependant, si nécessaire, ils peuvent être utilisés en protégeant la cornée avec une 

lentille thérapeutique. Le plan antérieur musculo-cutané ainsi que le bord libre sont 

habituellement suturés à l'aide de points séparés. Le fil de soie est le matériau le plus 

couramment utilisé car il présente moins de risque d'ulcération en cas de contact avec la 

cornée. De plus, il est plus facile à retirer et moins douloureux que les fils de nylon. La durée 

de maintien des fils en place dépend de la tension des sutures, généralement entre 8 et 15 

jours. Il est souvent recommandé d'utiliser un pansement adhésif pour maintenir une 

contention pendant la phase initiale de cicatrisation. 
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Figure 33 : Technique de suture directe des 

paupières. ( A)  Plan profond suturé au fil à 

résorption lente, prenant toute l’épaisseur du 

tarse, passant sous la conjonctive. Un fil est 

passé sur le bord libre, au niveau de la ligne 

grise, de préférence au fil de soie pour éviter 

le risque cornéen. (B.) Suture cutanée 

prenant en profondeur le muscle orbiculaire 



 

Discussion 

103 

Lorsque la perte de substance dépasse un quart de la longueur totale de la paupière, la suture 

directe peut toujours être envisagée dans certains cas, notamment en désinsérant le tarse de 

son insertion canthale. Cette approche est couramment utilisée, notamment pour les paupières 

inférieures, en coupant les attaches du tarse au niveau du canthus externe aux extrémités 

externes de la paupière. Pour que cette procédure soit efficace, il est essentiel d'effectuer une 

libération étendue des insertions du septum jusqu'au périoste orbitaire externe. La technique 

de suture est ensuite similaire à celle décrite précédemment pour une reconstruction 

appropriée. 

Il est important de noter que la technique de désinsertion du tarse au niveau de la paupière 

supérieure est plus complexe en raison de la superposition des attaches du tarse, du septum et 

de l'aileron latéral du muscle releveur de la paupière supérieure. Certains praticiens [119] ont 

proposé l'utilisation de canthotomies médiales dans ces cas, bien que cela puisse nécessiter la 

section des canalicules lacrymaux. Cette approche plus complexe peut être envisagée pour les 

situations où la perte de substance est significative au niveau de la paupière supérieure. 
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Figure 34 : Réparation palpébrale par suture directe. 

La technique de suture marginale directe est utilisée dans les cas de perte de substance de 

pleine épaisseur, notamment lorsque celle-ci est inférieure ou égale à 25 %, et peut être 

étendue jusqu'à 30 % en présence d'une hyperlaxité palpébrale horizontale. Cette approche 

vise à obtenir le meilleur résultat esthétique possible. Dans ce contexte, la résection palpébrale 

doit être de forme pentagonale et de pleine épaisseur, tandis que les bords verticaux de la 

résection doivent être perpendiculaires au bord libre de la paupière. Au sein de notre série, 

35,71 % des patients ont bénéficié de cette technique de suture directe. 

 Les greffes cutanées : [114, 115,120] 

 Greffe de peau mince :  

Il s'agit d'une greffe dermo-épidermique prélevée à l'aide d'un dermatome sur une zone de 

peau lisse et non poilue, fréquemment la face interne du bras ou de la cuisse. Cette technique 

présente certains inconvénients majeurs, notamment une pigmentation secondaire peu 

esthétique, ainsi qu'une rétraction secondaire problématique si elle n'a pas été anticipée au 

moment de l'intervention chirurgicale. Par conséquent, il est déconseillé d'utiliser ce type de 

greffe pour réparer une zone à fonctionnalité critique. 
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 Greffe de peau totale :  

La greffe de peau totale se distingue de la méthode précédente par l'épaisseur du greffon 

utilisé, ainsi que par l'absence de pigmentation et de rétraction secondaire. Les sites de 

prélèvement couramment choisis pour une greffe cutanée totale comprennent la paupière 

supérieure, la zone rétro-auriculaire, le creux sus-claviculaire et la face interne du bras [99]. 

La taille du greffon doit être adaptée à la zone receveuse. 

La mise en place d'un pansement occlusif pendant une période de deux à quatre jours favorise 

l'adhérence efficace du greffon à la zone d'exérèse tout en prévenant la formation de 

collections de liquide sous le greffon. Une greffe bien réussie présente une couleur 

uniformément rosée. Des soins locaux réguliers sont nécessaires pour éviter la formation de 

croûtes, qui peuvent éventuellement entraîner des cicatrices inesthétiques. 
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Figure 35 : Cure d’un ectropion sur brûlure par greffe cutanée de paupière 

supérieure.A. Ectropion sur brûlure. B. Libération de l’ectropion. C. Prise d’une greffe 

de peau totale en paupière supérieure. D. Mise en place de la greffe. E. Résultat à 6 

mois. 
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 Autres types de greffes : : [122, 123, 124] 

La reconstruction du plan postérieur tarso-conjonctival peut nécessiter l'utilisation de divers 

types de greffons autologues. L'idéal est de choisir un greffon qui puisse être prélevé 

facilement, qui fournisse du tissu muqueux, qui soit suffisamment rigide pour renforcer la 

paupière reconstruite, et dont la morbidité au site donneur soit acceptable. La littérature 

médicale propose différents types de greffons pour cette finalité, parmi lesquels on retrouve 

les suivants 

• Greffe de muqueuse conjonctivale :  

Cette greffe est prélevée dans le fornix supérieur après une infiltration étendue de la 

conjonctive, sans fermeture de la zone de prélèvement, à condition de préserver la capsule de 

Tenon. Bien que cette greffe soit excellente, elle est + 

*-+limitée en termes de taille. 

• Greffe de muqueuse buccale :  

Ce type de greffe est généralement abondant et présente une meilleure résistance à la 

rétraction. Il peut être prélevé sur la lèvre inférieure ou supérieure, voire à partir de la face 

interne de la joue, où la surface disponible est considérable. La morbidité est modérée si le 

canal de Sténon est préservé. Une préparation préalable avec des bains de bouche est 

nécessaire pour réduire le risque d'infection. Le prélèvement de la greffe est effectué au 

moyen d'un bistouri. La face postérieure du greffon est dégraissée avant d'être fixée en place à 

l'aide de points inversés pour prévenir les ulcérations cornéennes. Des soins oculaires 

réguliers, tels que l'application de collyres et d'une pommade ophtalmique antibiotique, sont 

essentiels. La muqueuse labiale n'est pas suturée, et l'épithélialisation se produit généralement 

dans un délai de 48 heures à 8 jours. Il est recommandé de réaliser des bains de bouche après 

chaque repas pendant environ une dizaine de jours. 
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Figure 36 : Technique de prélèvement d’une greffe de muqueuse labiale [121]. 
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• Greffes de cartilage :  

Ces greffes permettent de reconstruire un plan palpébral profond en fournissant un tissu solide 

pour renforcer le tarse. Deux sites de prélèvement courants sont utilisés : 

• La pyramide nasale, qui offre deux sites donneurs :  

L’aile du nez et le septum. Une préparation préopératoire, notamment un rasage des poils 

narinaires, est nécessaire, tout comme des soins post-opératoires pour favoriser la cicatrisation 

et réduire le risque d'infection. 

• Greffes de cartilage conchal :  

Ces greffes, composées de cartilage et de périchondre, sont fines et arquées, ce qui les rend 

excellentes pour renforcer la paupière à reconstruire. Le prélèvement est simple et peut être 

effectué par voie postérieure ou antérieure sans laisser de cicatrices esthétiques. 

 Greffes composées (ou composites) :  

Ces greffes regroupent plusieurs types de tissus pour reconstruire la lamelle postérieure dans 

une reconstruction palpébrale. Le greffon de choix dans ces reconstructions est la greffe tarso-

conjonctivale. 

• Greffes tarso-conjonctivales :  

Elles sont prélevées sur une paupière supérieure saine et permettent la reconstruction du plan 

profond de la paupière supérieure ou inférieure. Le prélèvement sur la paupière inférieure est 

déconseillé car le tarse devient moins épais avec l'âge. Aucune suture n'est nécessaire au site 

donneur, et cela n'affecte pas la motilité de la paupière supérieure. 

• Greffes muco-palatines :  

Elles sont faciles à prélever et de grande qualité en raison de leur rigidité et de leur tolérance 

élevée pour la surface oculaire. Aucune suture n'est nécessaire au site donneur, mais une gaze 

hémostatique peut être appliquée. Le principal inconvénient est le risque d'hémorragie au site 

donneur, entre le 5ème et le 8ème jour après la chute de l'escarre. Les patients doivent être 

informés de ce risque et avoir à leur disposition de la gaze hémostatique pour comprimer en 

cas de saignement. 
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 Les lambeaux : [122 ; 125] 

Un lambeau est une technique chirurgicale qui implique le transfert d'une portion de tissu, 

comprenant son propre apport sanguin, d'une zone à une autre. Ce pédicule vasculaire peut 

être conservé de manière permanente ou temporaire en continuité avec la zone donneuse, ou il 

peut être immédiatement connecté à des vaisseaux sanguins à proximité de la zone receveuse. 

Dans le cadre de la reconstruction des paupières, divers types de lambeaux sont utilisés, 

notamment des lambeaux cutanés, musculo-cutanés, musculaires et fasciaux. 

Plusieurs types de lambeaux existent, dont les plus fréquemment utilisés sont : 

 Les lambeaux cutanés : [126;127] 

• Lambeaux locaux : 

Les lambeaux locaux sont particulièrement utiles pour combler les pertes de substance 

cutanée superficielles, notamment chez les personnes âgées. Ils tirent parti de la peau restante 

des paupières. Lors de la mobilisation des téguments, il est essentiel de privilégier des 

mouvements horizontaux, en particulier pour la paupière inférieure. En raison de la 

délicatesse de la peau dans la portion pré-tarsale de la paupière, il est préférable de choisir des 

lambeaux à pédicule large afin d'éviter toute tubulisation indésirable. Il existe plusieurs types 

de lambeaux locaux possibles, tels que les lambeaux de rotation et les lambeaux d'Imre. Il est 

généralement recommandé d'éviter les lambeaux longs et étroits, car leur intégration peut 

prendre du temps. Les sutures peuvent être réalisées en un ou en deux plans, avec pour 

objectif de placer les cicatrices, dans la mesure du possible, le long des plis naturels de la 

peau. 

Cette technique n’a pas été utilisée dans notre série vu que la majorité des pertes de 

substances étaient transfixiantes. [126 ; 127] 
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Figure 37 : Plastie en Z. 
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• Le lambeau de rotation-avancement temporo-jugal de Mustardé : [126;127] 

Le lambeau de rotation-avancement temporo-jugal de Mustardé est une technique clé dans la 

reconstruction de la paupière inférieure, utilisée soit seule, soit en association avec la 

mobilisation de la paupière restante. L'incision est tracée à environ 1 mm du bord libre de la 

paupière inférieure et doit dépasser considérablement vers le haut de la ligne canthale externe 

afin de prévenir toute ptose cutanée et un éventuel ectropion secondaire. Les dimensions de 

l'incision, du décollement et du triangle d'avancement dépendent de l'étendue de la perte de 

substance palpébrale. Cependant, il est important de noter que ce lambeau a tendance à être 

épais et lourd. Par conséquent, pour contrer l'attraction vers le bas due au poids de la masse 

mobilisée, il est souvent fixé au périoste orbitaire externe et au tendon palpébral interne, 

comme le font de nombreux chirurgiens. 

Pour renforcer ce lambeau épais, il est nécessaire de rétablir le plan tarso-conjonctival en 

utilisant un greffon solide. Selon notre expérience, les greffons les plus appropriés, par ordre 

de préférence, sont la fibro-muqueuse palatine, le cartilage conchal et enfin le cartilage septal. 

Ce lambeau offre des tissus de qualité, sans tension excessive et avec une cicatrice réduite. Il 

est généralement très sûr, à l'exception de certains cas chez les fumeurs (risque de nécrose) ou 

chez les patients plus âgés. 

Notre étude présente la plus faible utilisation du lambeau temporo-jugal de Mustardé par 

rapport aux autres endroits étudiés (Australie [87], Singapour [75], Marrakech [85]) qui 

trouvent un taux variée entre 11,76% à 24% . 
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Figure 38 : Lambeau temporo-jugal de Mustardé.  
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Photo de service : Face à cette tumeur envahissant plus de la moitié de la paupière 

inférieure gauche, nous avons choisi de procéder à son excision, suivie d'une 

reconstruction à l'aide d'un lambeau de rotation temporo-jugal de Mustardé, renforcé par 

une greffe de cartilage conchal. 
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Tableau 20 : Le lambeau Temporo-jugale de Mustardé. 

Étude Année Pays Lambeau temporo-jugal 

de Mustardé. 

Vérone E Botha [87] 2018 Australie 14,00% 

Lim and Amrith 2012 [75] 2012 Singapore 24,00% 

Fatima Zahra DRISSI BAHI [85] 2021 Marrakech 11.76% 

Notre étude 2023 Tanger 7,14% 

 

• Le lambeau orbito-naso-génien de Tessier : [126 ; 127] 

Le lambeau orbito-naso-génien de Tessier est un lambeau naso-génien dont le pédicule se 

trouve du côté controlatéral et est centré sur les vaisseaux angulaires. Sa vascularisation axiale 

permet un prélèvement sur une grande surface. Sa longueur théorique peut dépasser la 

commissure labiale et atteindre jusqu'à 10 cm, tandis que sa largeur peut aller jusqu'à 5 cm en 

fonction de la laxité cutanée. Ce lambeau peut être utilisé pour combler les pertes de 

substance dans la région palpébrale, jugale, nasale, frontale, que ce soit du côté homolatéral 

ou controlatéral. C'est une technique très fiable. 

Cependant, il est important de noter que ce lambeau est généralement épais et lourd, ce qui 

peut entraîner une descente du canthus externe. Par conséquent, il est courant de l'attacher au 

périoste orbitaire externe pour contrecarrer cette tendance. De plus, il peut parfois 

s'accompagner d'œdème en raison de sa vascularisation veineuse à contrecourant ou se 

rétracter à long terme, ce qui peut partiellement compromettre le résultat esthétique. 
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Figure 39 : Lambeau orbito-naso-génien de Tessier. A. Perte de substance palpébrale 

inférieure subtotale et tracé du lambeau B. Dissection du lambeau et reconstruction de 

la lamelle postérieure par greffe tarso-conjonctivale. C. suture du lambeau. 
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• Lambeaux cutanés d’origine frontale : [113] 

Le front offre la possibilité de prélever des lambeaux de grande taille, caractérisés par une 

fiabilité vasculaire élevée de cette région. La position supérieure du front par rapport aux 

paupières permet aux lambeaux d'exercer une traction vers le haut, ce qui les rend efficaces 

pour contrer les effets de la gravité. Cependant, il est important de noter certains 

inconvénients majeurs liés à l'utilisation de la peau frontale. En effet, cette peau présente des 

différences notables par rapport à la peau palpébrale, notamment en ce qui concerne sa 

couleur et sa texture, qui sont généralement plus épaisses et rigides. 

 Le lambeau de rotation fronto-glabellaire : [113] 

La technique chirurgicale du lambeau de rotation fronto-glabellaire implique la réalisation de 

deux incisions en forme de V inversé, avec des branches s'étendant jusqu'aux sourcils. La 

longueur et l'angle de ces branches déterminent la quantité de tissu qui sera déplacée vers le 

bas. L'extrémité de la branche du côté de la zone affectée doit atteindre la partie supérieure de 

cette zone. La peau du lambeau ainsi que de la zone environnante est décollée suffisamment 

loin pour permettre une fermeture sans provoquer de tension excessive. Ensuite, le lambeau 

est pivoté pour remplir la perte de substance au niveau du canthus interne. Des sutures sont 

réalisées sur le front de manière à former un motif en Y inversé. 
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Figure 40 : Lambeau fronto-glabellaire médian de rotation [128] 

 Le lambeau frontal médian ou paramédian : [113] 

Le lambeau frontal médian ou paramédian peut être prélevé de manière verticale ou oblique. 

Il est vascularisé par l'apport sanguin de l'artère frontale interne et de l'artère sus-orbitaire. La 

largeur du lambeau doit correspondre à la taille de la perte de substance à combler. La 

longueur du lambeau doit être soigneusement calculée en prenant en considération à la fois le 

pédicule vasculaire et l'angle orbito-nasal. Il est important de noter qu'un deuxième temps de 

sevrage est nécessaire après environ 3 semaines pour finaliser le traitement 

 

 

Figure 41 : Lambeau frontal V-Y de glissement [128]. 
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 Lambeau frontal oblique : [129] 

Le lambeau frontal oblique est généralement dessiné de manière oblique en direction de 

l'hémiface controlatérale, par rapport au pédicule supra-trochléaire, bien que parfois il puisse 

être dirigé du côté homolatéral. Il est important de noter que ce type de lambeau laisse une 

cicatrice plus marquée, qui peut être mal orientée par rapport aux plis naturels du front. Le 

sevrage du lambeau est généralement effectué vers la troisième semaine après l'opération, 

après une épreuve de clampage et le repositionnement du pédicule vasculaire. 
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Figure 42 : Comblement d’une cavité d’exentération par un lambeau frontal.  
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Photo de service : La décision a été prise de 

procéder initialement à une exentération, suivi 

d'une étape ultérieure pour la reconstruction et 

la couverture. 
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 Le lambeau d’Abbé-Mustardé : [102, 127, 130] 

Le lambeau d’Abbé-Mustardé est un lambeau complet de la paupière inférieure qui est 

vascularisé par l'artère du bord ciliaire. Le morceau de la paupière prélevé subit une rotation 

de 180 degrés dans le plan frontal tout en restant connecté à la zone donneuse grâce à son 

pédicule pendant une période de 15 jours. Ce lambeau est particulièrement adapté pour traiter 

des pertes de substance allant de plus de 30 % à la totalité de la paupière supérieure, tout en 

préservant le canalicule lacrymal inférieur. Une caractéristique remarquable de ce lambeau est 

sa capacité à reconstituer la bordure ciliaire et à remplacer les éléments palpébraux par des 

éléments identiques, ce qui conduit à un résultat esthétique particulièrement satisfaisant 

 

Figure 43 : Lambeau de rotation d'Abbé-Mustardé [128]. 
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 Les lambeaux musculaires : 

Les lambeaux musculaires présentent l'avantage d'exiger une surveillance post-opératoire 

moins exigeante. Par conséquent, pour des patients vivant dans des conditions personnelles ou 

sociales précaires, ces lambeaux permettent de réduire la nécessité de consultations 

fréquentes. La surveillance post-opératoire se limite alors généralement à l'observation de la 

greffe de peau pendant quelques jours. 

 Le lambeau de translation du muscle temporal : 

Le lambeau de translation du muscle temporal est la méthode la plus fréquemment utilisée. En 

raison de sa grande mobilité centrée sur la région temporale et de sa robustesse, il offre une 

surface de réparation considérable, ce qui en fait le choix privilégié en cas de mutilation 

étendue [131]. La voie d'approche peut être réalisée sous forme d'un motif en "Y" ou en "T", 

avec une portion hémi-coronale verticale préauriculaire prolongée le long de l'axe des 

vaisseaux temporaires superficiels. Cette approche présente l'avantage d'une exposition 

optimale de la zone d'intérêt. 

L'aponévrose temporale est sectionnée jusqu'à l'arcade zygomatique, suivie d'une dissection 

monobloc complète du muscle, qui est ensuite divisé en deux parties : antérieure et 

postérieure. La paroi latérale de l'orbite est ouverte, permettant au chef antérieur d'être 

déplacé à travers cette ouverture dans l'orbite [132]. Par la suite, le chef postérieur est suturé 

au rebord orbitaire latéral et à la crête temporale antérieure. Souvent, une greffe de peau est 

placée sur le muscle pour favoriser la cicatrisation. 

Les suites opératoires peuvent entraîner des complications telles qu'un hématome, une nécrose 

du tissu musculaire, une limitation de l'ouverture buccale et une paralysie frontale. 

L'inconvénient majeur de cette technique réside dans le risque que le lambeau cache une 

éventuelle récidive tumorale [133]. 

L'étude menée par Vérone E Botha et al[87]. en 2018 en Australie a révélé que le lambeau du 

muscle temporal représentait 33,33% des cas étudiés. Cela mettait en lumière une certaine 

prévalence de cette technique chirurgicale dans leur contexte de recherche. 

L'étude de Lim and Amrith [75] en 2012 à Singapour a quant à elle montré une proportion 

légèrement inférieure, soit 29%, pour l'utilisation du lambeau du muscle temporal. Cette 
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différence pourrait refléter des variations dans la pratique clinique ou la population de patients 

étudiée. 

L'étude de Fatima Zahra DRISSI BAHI [85] en 2021 à Marrakech a montré une prévalence 

encore plus faible, à seulement 11,76%. Cette disparité significative par rapport aux études 

précédentes pourrait s'expliquer par des facteurs géographiques, culturels ou de méthode. 

En revanche, dans notre étude menée en 2023 à Tanger, nous avons observé une utilisation 

bien plus fréquente du lambeau du muscle temporal, atteignant 50% des cas étudiés ce qui 

supérieur à toutes les études. 

Tableau 21 : Lambeau du muscle temporal. 

Étude Année Pays Lambeau du muscle temporal 

Vérone E Botha [87] 2018 Australie 33,33% 

Lim and Amrith [75] 2012 Singapore 29% 

Fatima Zahra DRISSI BAHI [85] 2021 Marrakech 11,76% 

Notre étude 2023 Tanger 50% 

 

 Les lambeaux musculo-cutanés :   

 Les lambeaux de type Tripier : [134] 

Les lambeaux de type Tripier sont des lambeaux musculo-cutanés qui comprennent à la fois la 

peau et le muscle orbiculaire situé en dessous, ce qui réduit l'apparence plissée de la peau. Ces 

lambeaux peuvent être soit unipédiculés soit bipédiculés, et ils sont particulièrement utilisés 

pour la reconstruction de la surface cutanée du bord libre de la paupière, notamment dans sa 

portion prétarsale. Après avoir prélevé le lambeau, la zone donneuse est généralement fermée 

à l'aide d'une greffe de peau totale. Le lambeau bipédiculé de Tripier est souvent privilégié, 

prenant la forme d'un pont cutané prélevé au-dessus du pli palpébral supérieur 

 Lambeau musculo-cutané de Tenzel [135] : 
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Le lambeau musculo-cutané de Tenzel est une technique fréquemment utilisée par les 

ophtalmologistes. Il s'agit d'un lambeau semi-circulaire dont la limite externe suit la courbe du 

sourcil, tandis que son pédicule est situé en position inférieure.  

Ce lambeau peut être employé pour la réparation de la paupière supérieure ou inférieure. La 

perte de substance est complétée de manière à ce que le déficit palpébral forme un triangle 

descendant jusqu'au fornix. 

Parmi ses avantages, il est réalisé en une seule intervention chirurgicale et comporte peu de 

risques de nécrose. Cependant, il nécessite la présence de tarse de part et d'autre du déficit. 

Les complications les plus couramment rencontrées incluent la perte de support palpébral 

externe et l'absence de cils. 

 

 

Figure 44 : Lambeau semi-circulaire de Tenzel. 
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 Lambeau musculo-cutané du grand dorsal : [136] 

Le lambeau musculo-cutané du grand dorsal est probablement le lambeau le plus utilisé et le 

plus fiable parmi toutes les options du corps humain. Il offre de nombreuses indications, car il 

peut être employé en tant que lambeau pédiculé ou libre, et peut servir à des fins de 

couverture ou de transfert fonctionnel. Le préjudice fonctionnel associé à son prélèvement est 

négligeable. En ce qui concerne sa plage de rotation, elle permet d'atteindre le cou, la nuque et 

les deux tiers inférieurs du visage. La limite supérieure dépend de la morphologie du patient 

et peut atteindre la partie supérieure de la région temporale dans des cas favorables, 

notamment lorsque le patient a un coût court et un thorax long. 

 

Comblement d’une cavité d’exentération par un lambeau 

grand dorsal 

 

Figure 45 : Utilisation d’un lambeau du grand dorsal  
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 Lambeau musculo-cutané du grand pectoral [137] : 

Le lambeau musculo-cutané du grand pectoral offre localement une quantité significative de 

muscle, associée à une large zone de peau en regard. Lorsqu'il est utilisé pour une 

reconstruction, le lambeau est pédiculé autour de l'artère acromio-thoracique, avec un point de 

pivot situé sous le milieu de la clavicule. Cela permet au lambeau d'atteindre le cou et les 

deux tiers inférieurs du visage. Les indications de cette technique sont très vastes en ce qui 

concerne la reconstruction cervico-faciale. 

 Lambeaux tarso-conjonctivaux de la paupière supérieure recouverts d'une 

greffe de peau totale (procédé de Kollner) ou d'un lambeau myocutané 

(procédé de Landolt-Hughes) : [113] 

Le concept de ces méthodes implique l'exploitation d'un lambeau tarso-conjonctival 

provenant de la paupière supérieure et déplacé vers le bas afin de combler la perte de 

substance de la paupière inférieure. Ce lambeau peut ensuite être recouvert soit par un 

lambeau myocutané avec un avancement vertical, soit par l'application d'une greffe de peau. 

 La technique en 2 temps de Cutler-Beard :[138,139] 

La technique de Cutler-Beard est une approche en deux étapes pour réparer les colobomes de 

la paupière supérieure, quelle que soit leur taille, lorsque l'aponévrose du muscle releveur est 

préservée. Elle implique l'utilisation d'un lambeau d'avancement en forme de U pour la 

paupière supérieure. Ce lambeau, composé de peau et de conjonctive, est déplacé en forme de 

pont sous le bord libre de la paupière inférieure, préservant ainsi cette dernière. 

3/ Le traitement complémentaire : [141 ; 142 ; 143 ; 144 ; 145 ; 146] 

Actuellement, bien que l'exérèse chirurgicale avec une vérification minutieuse des marges de 

résection reste le traitement de choix, il peut être envisagé d'opter pour un traitement 

complémentaire dans certaines circonstances particulières. Cette situation peut se présenter 

lorsque des patients ne sont pas admissibles à une intervention chirurgicale en raison de leur 

état de santé général défavorable, par exemple, ou lorsque la chirurgie entraînerait des 

conséquences excessivement graves, ce que le patient refuse 
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 Les moyens : 

 La radiothérapie : 

La radiothérapie (RT) est un traitement des carcinomes qui implique l'utilisation de radiations 

ionisantes. Elle se décline en deux principales approches : la radiothérapie externe, qui utilise 

des radiations à basse tension et est administrée sur plusieurs séances en ambulatoire, avec le 

nombre de séances et la dose adaptés en fonction de la taille et de la nature histologique de la 

tumeur. Cette méthode est particulièrement appropriée pour les carcinomes basocellulaires et 

spinocellulaires en raison de leur sensibilité aux radiations. En revanche, la radiothérapie 

interstitielle, également connue sous le nom de curiethérapie, implique l'implantation sous-

cutanée de fils contenant de l'iridium 192 ou du césium sur toute la zone affectée par la 

tumeur. Elle nécessite une hospitalisation de courte durée dans un environnement protégé.  

Il est essentiel de noter que la radiothérapie peut entraîner diverses complications oculaires, 

telles que la cataracte post-radique, des lésions cornéennes telles que les kératites et les 

ulcérations, ainsi que des problèmes d'ectropion, d'entropion et d'épiphora. Par conséquent, la 

protection oculaire est primordiale lors du traitement par radiothérapie [149, 147]. De plus, 

des complications cutanées, notamment des cicatrices atrophiques, ulcérées ou dépressives, 

peuvent se développer, rendant les interventions chirurgicales ultérieures plus complexes 

[148]. Enfin, il existe un risque de radionécrose, qui peut rendre les réinterventions 

chirurgicales difficiles. Le taux de guérison à 5 ans pour les carcinomes spinocellulaires et 

basocellulaires varie de 90 à 99 % selon les auteurs après une radiothérapie [149]. Il est 

important de noter que toute tumeur détectable trois mois après une radiothérapie ne guérira 

probablement pas et devra faire l'objet d'un second traitement, le plus souvent chirurgical. 

Les principales indications de la radiothérapie en ce qui concerne les pathologies tumorales 

palpébrales sont les suivantes : 

  



 

Discussion 

131 

 Carcinome basocellulaire : 

L'utilisation de la radiothérapie est recommandée lorsque la chirurgie n'est pas envisageable 

en raison de contre-indications chirurgicales, de difficultés chirurgicales ou du refus du 

patient. 

Les cas appropriés pour la radiothérapie incluent : 

 Les carcinomes basocellulaires présentant une exérèse chirurgicale incomplète. 

 Les carcinomes basocellulaires récidivants. 

 Les carcinomes basocellulaires nodulaires de moins de 2 cm. 

 Les carcinomes basocellulaires avec envahissement osseux ou cartilagineux. 

 Carcinome épidermoïde : 

La radiothérapie ne doit en aucun cas remplacer la chirurgie en tant que traitement de 

première intention. 

Elle peut être envisagée comme traitement adjuvant après une intervention chirurgicale. 

Dans notre étude, la radiothérapie externe a été utilisée en complément de la chirurgie chez 

sept patients  

Dans de rares cas, la radiothérapie peut être envisagée comme traitement de première 

intention chez les patients âgés ou présentant des risques majeurs, notamment ceux pour 

lesquels une intervention chirurgicale est inenvisageable. 

 La chimiothérapie : 

Elle est principalement indiquée en présence de métastases, et moins fréquemment en cas de 

récidive d'un carcinome baso-cellulaire ou spinocellulaire. Ce traitement administré par voie 

générale doit être supervisé par des oncologues. Certains agents thérapeutiques, tels que le 

Cisplatine, en monothérapie ou en combinaison avec la Doxorubicine, la Bléomycine, 

l'Isotrétinoïne ou l'Interféron-α, ont montré un intérêt dans le traitement des carcinomes 

épidermoïdes avancés ou multiples, ainsi que dans le Xeroderma Pigmentosum. Dans notre 

série de cas, aucun patient n'avait reçu de chimiothérapie préalablement. 
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Dans les cas de carcinomes baso-cellulaires, la chimiothérapie est réservée aux formes 

métastatiques exceptionnelles. Elle peut également être envisagée pour les formes très 

avancées nécessitant une intervention chirurgicale trop délabrante sur un organe critique, 

comme une lésion périorbitaire imposant une exentération oculaire. Parfois, la chimiothérapie 

permet d'obtenir des rémissions ou de réduire la taille de la tumeur avant d'autres traitements. 

Les carcinomes épidermoïdes sont généralement considérés comme peu sensibles à la 

chimiothérapie. Par conséquent, ce traitement est réservé aux cas inopérables dès le début, 

notamment lorsque des organes vitaux sont touchés, et peut être associé à la radiothérapie. Il 

est également envisagé dans les cas de formes métastatiques. 

 La Cryochirurgie et le laser 

La Cryochirurgie et le laser sont des options envisageables pour traiter des tumeurs de petite 

taille ou des lésions superficielles telles que les kératoses actiniques ou la maladie de Bowen. 

Cependant, leur principal inconvénient, similaire à la radiothérapie, réside dans le fait qu'ils 

ne permettent pas une analyse précise des marges de la tumeur. En conséquence, il n'est pas 

possible de garantir la qualité de l'exérèse sur le plan carcinologique en utilisant ces 

techniques. 

 La thérapie ciblée : 

L'approche thérapeutique que vous décrivez repose sur l'utilisation de médicaments à action 

ciblée, visant des récepteurs spécifiques pour entraver la croissance des cellules cancéreuses. 

Ces médicaments agissent de plusieurs manières pour lutter contre le cancer : 

 Inhibition de l'angiogenèse : Ils s'opposent à la formation de nouveaux vaisseaux 

sanguins en périphérie de la tumeur, réduisant ainsi son approvisionnement en sang, ce 

qui est essentiel à sa croissance. 

 Activation de la réponse immunitaire : Certains de ces médicaments aident le système 

immunitaire à cibler et à combattre les cellules cancéreuses, renforçant ainsi la réponse 

immunitaire de l'organisme contre la tumeur. 

 Induction de l'apoptose : Ils peuvent également déclencher la mort cellulaire 

programmée (apoptose) des cellules cancéreuses. 
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 Vismodegib : Ce médicament, un inhibiteur de la voie de signalisation Hedgehog, 

représente une nouvelle option thérapeutique pour les patients atteints de carcinomes 

basocellulaires localement avancés qui ne sont pas candidats à la chirurgie ou à la 

radiothérapie. Sa prescription requiert une décision prise au sein d'une réunion de 

concertation pluridisciplinaire. Vismodegib a démontré son efficacité avec des taux de 

réponse significatifs, oscillant entre 45 et 60 %. De plus, ces réponses sont rapides et 

persistantes dans le temps. 

 Dabrafenib : Cette petite molécule est un inhibiteur sélectif de BRAF, administré par 

voie orale et approuvé par l'Agence américaine des produits alimentaires et 

médicamenteux en 2013. Dabrafenib a montré une amélioration de la survie sans 

progression par rapport à la chimiothérapie. 

 Inhibiteur de MEK (Trametinib) : Commercialisé sous le nom de Trametinib, il s'agit 

d'un inhibiteur sélectif de MEK1 et MEK2, disponible sous forme de petite molécule 

orale, également approuvé par l'Agence américaine des produits alimentaires et 

médicamenteux en 2013 pour les patients inopérables. Trametinib a également 

démontré une amélioration de la survie sans progression par rapport à la chimiothérapie. 
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III/ PRÉVENTION 

 Éducation du patient 

Une éducation adéquate du patient est essentielle dans la prévention de la récidive et de la 

propagation du carcinome basocellulaire. Les patients doivent éviter d'éventuels facteurs 

potentialisateurs (p. ex., exposition au soleil, rayonnements ionisants, ingestion d'arsenic, lits 

de bronzage). Le port régulier de vêtements de protection solaire (p. ex. chapeau à larges 

bords, chemises à manches longues, lunettes de soleil avec protection contre les ultraviolets 

[UV]) est recommandé à l'extérieur. 

Demandez aux patients d'éviter l'exposition au soleil, en particulier au milieu de la journée 

(c'est-à-dire de 11 h à 15 h), qui est la période la plus dangereuse. De plus, les rayons du soleil 

sont particulièrement intenses dans les climats ensoleillés et à haute altitude, et le 

rayonnement UV peut également traverser les nuages et l'eau. Les patients doivent être 

informés de la prudence sur la plage et dans la neige car le sable, l'eau et la neige réfléchissent 

la lumière du soleil et augmentent la quantité de rayonnement UV reçue. [ 149 ] 

Lors de la consultation initiale, le patient doit être informé de l'étendue de la résection, du 

type de procédure de reconstruction et de la morbidité associée. Une grande importance doit 

être attachée à une préparation adéquate du patient concernant le résultat esthétique et 

fonctionnel du traitement. Au cours du suivi post-traitement, le patient doit être informé de 

l'exposition au soleil et du risque de développer d'autres tumeurs cutanées primaires. 

 Crème solaire 

L'application et la réapplication régulières de crème solaire sont recommandées avant 

l'exposition au soleil. Les personnes qui utilisent des écrans solaires ont une réduction de 40% 

de l'incidence du cancer de la peau par rapport aux non-utilisateurs. 

Notez que les indices de facteur de protection solaire (SPF) des écrans solaires correspondent 

à leur capacité à protéger la peau des rayons UVB nocifs. Les Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC) recommandent l'utilisation d'un écran solaire avec un indice SPF d'au 

moins 15, [150] tandis que l'American Academy of Dermatology (AAD) conseille l'utilisation 

d'un écran solaire avec un indice SPF d'au moins 30 [151].  
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Les deux organisations recommandent l'utilisation d'un écran solaire à large spectre, qui 

fournira également une protection contre les rayons UVA. 

Insistez également sur le fait que les écrans solaires doivent être appliqués généreusement, 20 

à 30 minutes avant de sortir, et réappliqués environ toutes les 2 heures, plus souvent si vous 

nagez ou transpirez ; l'AAD recommande l'utilisation d'un écran solaire résistant à l'eau, qui 

maintient son FPS pendant 40 minutes d'immersion (ou, dans le cas de "produits très 

résistants à l'eau, pendant 80 minutes). Pour la protection des lèvres, un baume à lèvres avec 

un FPS de 15 ou plus devrait être appliqué. 

Demandez aux parents de protéger la peau de leurs enfants avec un écran solaire ou des 

vêtements de protection pour réduire le risque de CBC plus tard dans la vie. Il a été estimé 

qu'une protection solaire intensive avant l'âge de 18 ans peut réduire de 78 % le cancer de la 

peau autre que le mélanome. 

Conseillez aux parents de ne pas exposer les enfants de moins de 12 mois à la lumière directe 

du soleil et de couvrir les enfants âgés de 12 à 24 mois avec un chapeau, une chemise et une 

petite quantité de crème solaire sur les zones exposées restantes. De même, pour les enfants 

de plus de 2 ans, demandez aux parents d'envisager d'utiliser des écrans solaires, de couvrir la 

peau de l'enfant avec des vêtements et, si possible, de limiter l'enfant aux zones ombragées. 

 Auto-examen pour les changements cutanés : 

Éduquez les patients sur la façon de reconnaître tout changement inexpliqué dans leur peau, 

en particulier les changements qui durent plus de 3 à 4 semaines. Informez également les 

patients sur la façon d'examiner leur propre peau et celle de leur partenaire. La connaissance 

de la distribution des grains de beauté sur la peau est utile. 

Dites au patient de regarder d'abord l'avant et l'arrière de son corps dans un miroir pleine 

longueur, à l'aide d'un miroir à main. Le patient doit également utiliser le miroir à main pour 

regarder l'arrière du cou et du cuir chevelu, le dos et la culotte. Le patient doit alors se tourner 

et regarder chaque côté du corps avec les bras levés. Ensuite, le patient doit plier les coudes et 

regarder attentivement les avant-bras, l'arrière des bras et les paumes. Demandez au patient de 

s'asseoir et de vérifier l'arrière des jambes et des pieds, y compris les espaces entre les orteils 

et la plante des pieds. 



 

Discussion 

136 

L’American Cancer Society recommande un examen dermatologique tous les 3 ans pour les 

personnes âgées de 20 à 40 ans et tous les ans pour les personnes de plus de 40 ans. 

[152,153,154] 
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Les tumeurs palpébrales couvrent une gamme variée de pathologies qui affectent les 

paupières. Les tumeurs bénignes sont plus fréquentes chez les individus jeunes, tandis que les 

lésions précancéreuses et malignes sont plus courantes chez les personnes âgées. Une 

évaluation clinique détaillée joue un rôle essentiel dans la gestion de cette condition, car un 

diagnostic précoce est essentiel pour une prise en charge appropriée et un pronostic favorable. 

Alors que certaines lésions bénignes peuvent être facilement identifiées, dans les cas suspects, 

une tomodensitométrie est souvent nécessaire pour confirmer le diagnostic ou rechercher une 

éventuelle infiltration des structures environnantes. En fin de compte, le diagnostic définitif 

est établi grâce aux résultats histologiques. Dans tous les cas, l'examen anatomopathologique 

est d'une importance cruciale, à la fois pour un diagnostic précis et pour guider le choix du 

traitement. 

Le carcinome basocellulaire demeure le type histologique le plus fréquent, d'où l'importance 

de maîtriser tous les aspects cliniques et thérapeutiques associés à cette affection. La chirurgie 

demeure le traitement de choix, en respectant les principes de la prise en charge des cancers, 

tout en cherchant à garantir le meilleur résultat en termes de fonctionnalité et d'esthétique 

grâce à diverses techniques de reconstruction. Un suivi post-opératoire rigoureux s'avère 

essentiel pour détecter et traiter rapidement toute récidive tumorale. 
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RÉSUMÉ 

Notre étude menée au service de chirurgie réparatrice plastique esthétique et des brûlés du Centre 

Hospitalier Universitaire de Tanger – Tetouan – Al Hoceima sur une période de 2 ans (avril 2021 à 

mars 2023) concernant 28 patients atteints de tumeurs palpébrales : 

L'étude rétrospective portant sur les tumeurs palpébrales a révélé que l'âge moyen au moment de la 

découverte de la tumeur parmi les 28 patients était de 62,37 ans, avec une plage d'âge allant de 08 à 80 

ans, soulignant la diversité des tranches d'âge touchées. Concernant La répartition entre les sexes a 

montré une prédominance masculine, avec 64,29% de patients hommes contre 35,71% de femmes, et 

un ratio des sexes de 1,8.pour les facteurs de risque identifiés comprenaient une exposition au soleil 

sans protection adéquate pendant l'enfance et l'adolescence, affectant 64,3% des patients, 

principalement liée à des activités professionnelles en extérieur. Le tabagisme chronique était un 

facteur de risque trouvé chez 14,3% des patients de sexe masculin. 

En ce qui concerne les antécédents médicaux, 10,7% des cas avaient un diabète traité par des 

antidiabétiques oraux, tandis que 14,3% étaient associés à une hypertension artérielle. Le délai moyen 

entre l'apparition des premiers signes cliniques et la consultation d'un professionnel de la santé était de 

18 mois, avec la majorité des patients consultant après 10 mois. 

Les phototypes cutanés variaient, avec une prédominance du phototype III (64,29%) suivi du 

phototype IV (25%) et du phototype V (10,71%). 

Les tumeurs étaient principalement localisées à la paupière supérieure (75%) par rapport à la paupière 

inférieure (25%). L'œil gauche était touché chez 67,86% des patients, tandis que l'œil droit était 

concerné dans 28,57% des cas. 

Les ganglions lymphatiques étaient libres, suggérant l'absence d'élargissement ou de ganglions 

lymphatiques anormaux dans ces zones. 

Sur le plan histologique, le carcinome basocellulaire était le type le plus courant, représentant 71% des 

cas, suivi du carcinome adénoïde kystique, présent chez 18% des patients. 

En ce qui concerne le traitement, les sutures directes ont été utilisées dans 35,71% des cas, le lambeau 

LLL dans 7,14%, le lambeau temporal dans 50%, et le lambeau de Mustardé dans 7,14%. La 

radiothérapie externe a complété la chirurgie chez sept patients, tandis que la chimiothérapie n'a pas 

été administrée. 
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ABSTRACT 

 

Our study carried out at the aesthetic plastic reconstructive surgery and burns department of 

the University Hospital Center of Tangier – Tetouan – Al Hoceima over a period of 2 years 

(April 2021 to March 2023) concerning 28 patients with eyelid tumors: 

The retrospective study focusing on eyelid tumors revealed that the average age at the time of 

tumor discovery among the 28 patients was 62.37 years, with an age range of 08 to 80 years, 

highlighting the diversity of age groups affected. Regarding the gender distribution showed a 

male predominance, with 64.29% male patients compared to 35.71% female patients, and a 

sex ratio of 1.8. For the identified risk factors included sun exposure without adequate 

protection during childhood and adolescence, affecting 64.3% of patients, mainly linked to 

outdoor professional activities. Chronic smoking was a risk factor found in 14.3% of male 

patients. 

Regarding medical history, 10.7% of cases had diabetes treated with oral antidiabetics, while 

14.3% were associated with high blood pressure. The average time between the appearance of 

the first clinical signs and consultation with a healthcare professional was 18 months, with the 

majority of patients consulting after 10 months. 

Skin phototypes varied, with a predominance of phototype III (64.29%) followed by 

phototype IV (25%) and phototype V (10.71%). 

The tumors were mainly located in the upper eyelid (75%) compared to the lower eyelid 

(25%). The left eye was affected in 67.86% of patients, while the right eye was affected in 

28.57% of cases. 

The lymph nodes were free, suggesting no enlargement or abnormal lymph nodes in these 

areas. 

Histologically, basal cell carcinoma was the most common type, accounting for 71% of cases, 

followed by adenoid cystic carcinoma, present in 18% of patients. 

Regarding the treatment, direct sutures were used in 35.71% of cases, the LLL flap in 7.14%, 

the temporal flap in 50%, and the Mustardé flap in 7.14%. External radiotherapy 

supplemented surgery in seven patients, while chemotherapy was not administered. 
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 ملخص
 

 على الحسيمة – تطوان – طنجة الجامعي الاستشفائي بالمركز والحروق الترميمية التجميلية الجراحة بقسم أجريت دراستنا

 :الجفون أورام من يعانون مريضا 28 على (2023 مارس إلى 2021 أبريل) سنتين مدى

 كان 28 الـ المرضى بين الورم اكتشاف وقت العمر متوسط أن الجفن أورام على ركزت التي الاسترجاعية الدراسة وكشفت

 وفيما .المتضررة العمرية الفئات تنوع على الضوء يسلط مما عامًا، 80 إلى 08 بين يتراوح عمري نطاق مع عامًا، 62.37

 من %35.71 مقابل %64.29 الذكور المرضى نسبة بلغت حيث الذكور، غلبة أظهرت فقد الجنسين، بين بالتوزيع يتعلق

 كافية حماية دون الشمس لأشعة التعرض تحديدها تم التي الخطر عوامل وشملت .1.8 الجنس نسبة وكانت الإناث، المرضى

 الهواء في المهنية بالأنشطة مرتبطة .رئيسي بشكل المرضى، من %64.3 على أثر مما والمراهقة، الطفولة مرحلة خلال

 .الذكور المرضى من %14.3 في الموجودة الخطر عوامل أحد المزمن التدخين وكان .الطلق

 حين في الفموية، السكر بمضادات السكري مرض من عولجت الحالات من %10.7 فإن الطبي، بالتاريخ يتعلق وفيما

 أخصائي مع والتشاور الأولى السريرية العلامات ظهور بين الوقت متوسط كان .الدم ضغط بارتفاع %14.3 ارتبطت

 .أشهر 10 بعد المرضى غالبية استشارة مع شهرًا، 18 الصحية الرعاية

 V الضوئي والنمط IV (25%) الضوئي النمط يليه III (64.29%) الضوئي النمط غلبة مع للجلد، الضوئية الأنماط تنوعت

(10.71%). 

 في اليسرى العين أصيبت وقد .(%25) السفلي بالجفن مقارنة (%75) العلوي الجفن في رئيسي بشكل الأورام تمركزت

 .الحالات من %28.57 في اليمنى العين أصيبت بينما المرضى، من 67.86%

 .المناطق هذه في طبيعية غير ليمفاوية عقد أو تضخم وجود عدم إلى يشير مما حرة، الليمفاوية العقد كانت

 سرطان يليه الحالات، من ٪71 يمثل حيث شيوعًا، الأكثر النوع هو القاعدية الخلايا سرطان كان النسيجية، الناحية من

 .المرضى من ٪18 في الموجود الغداني، الكيسي

 في الصدغية والسديلة ،%7.14 في LLL والسديلة الحالات، من %35.71 في المباشرة الغرز استخدام تم بالعلاج، يتعلق فيما

 يتم لم حين في مرضى، سبعة في جراحية لعملية مكمل الخارجي الإشعاعي العلاج .%7.14 في الخردلية والسديلة ،50%

 .الكيميائي العلاج إعطاء
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 بسم الله الرحمن الرحيم

 قسم الطبيب

 أقسم بالله العلي العظيم

في كل الظروف والأحوال،  ،وأن أصون حياة الإنسان في كافة أطوارها، أن أراقب الله في مهنتي

 . وسعي في إنقاذها من الهلاك والمرض والألم والقلق لاباذ

أكون على الدوام من وسائل رحمة وأن . وأكتم سرهم ،ستر عورتهمأوأن أحفظ للناس كرامتهم، و

 . للقريب والبعيد، والصالح والطالح، والصديق والعدو ،كل رعايتي الطبية ةمسخر ،الله

 . لا لأذاه...  وأن أثابر على طلب العلم المسخر لنفع الإنسان،

لكل زميل في المهنة الطبية متعاونين  اوأن أوقر من علمني، وأعلم من يصغرني، وأن أكون أخ

 . البر والتقوىعلى 

وأن تكون حياتي مصداق إيماني في سري وعلانيتي، نقية مما يشينها اتجاه الله ورسوله 

 . والمؤمنين

 

 . والله على ما أقول شهيد
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 من طرف
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 دبلوم لنيل 

 الطب دكتور في
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