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Serment d'hippocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

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

mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa

conception. 7

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales

d’une fagon contraire aux lois de [ humanité.
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui hous donnent du bonheur; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance da toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que
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Louange a Dieu tout puissant,

qui m’a permis de voir ce jour tant attendu.
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reconnaissance éternelle pour toute Caffection que vous n'‘avez jamais
cessé de me prodiguer.

Que Dieu tout puissant vous garde et vous procure santeé et
bonheur pour que vous demeuriez le flambeau illuminant le chemin de
ma vie.

A ma soeur Samira El hassnaoui et ma soeur Amina et son epoux
Abdesalam et ses enfants Oumaima, Aboubaker Ziad, Marwa
Yous m’avez toujours aidé par votre soutenance, vos encouragements et
vos
aides pratiques.. .

Javoue vraiment que si je suis arrivée d étre ld c'est grdce d vous, d vous
aides
et d votre amour.

Je vous souhaite tout ce qu'ily a de meilleur, je vous dédie ce travail avec
mes
sincéres remerciements
A MZES FRERES :

Mon freve Abdelfatah et sa femme Fatima et ses deux enfant Youssef
etFarah
Mon frére Abdelall et sa femme Nazha et ses trois enfants Imane et
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Jespére que vous trouvez dans ce travail le témoin de mon amour et de
mon affection



A TOUTF LA FAMILLFE Lalimarnisst
En téte de liste : Lhaj Brahim,Ahmed, WAafaa,Meryem...
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égard, et
soit la preuve du désir que javais depuis toujours pour vous honover.
Tous mes veeux de bonheur et de sante...
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A mes trés chéres Amies : Aziza Zozo. Samari Laamari, Aziza
Laamari,Soukaina noubail , Loubna Ait (haj, Laila Beniakhy
En souvenir des moments merveilleux que nous avons passés et aux liens
solides qui nous unissent.

‘Un grand mevci pour votre soutien, vos encouragements, votre aide.
J'ai reconnu en vous une sincérité et un amouyr fraternel authentique
Aucun mot ne saurait décrive d quel point je suis fiére de vous.
Avec toute mon affection et estime, je vous souhaite beaucoup de réussite
et de bonheur, autant dans votre vie professionnelle que privée.

Je prie Dieu pour que notre amitié et fraternité soient éternelles...

A tous mes amis (es) et d tous mes collégues : Ilyass Boualaga,Youssef
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Veuillez accepter Lexpression de ma gratitude et mon amitié éternelle.
Merci pour votre soutien durant les moments difficiles.



Merci pour votre encouragement, la joie que vous m’avez procurée et
tous les moments inoubliables que nous avons passés ensemble.
Puisse ce travail étre le témoignage de mes sentiments sinceres. Je vous
souhaite bonheur, santé et prospérite.

Que notre amitié reste d jamais.

A tous ceux ou celles qui me sont chers et que j'ai omis involontairement
de citer.

A Tous Mes enseignants tout au long de mes études. A tous ceux qui ont
participé de prés ou de loin a la réalisation de ce travail.

A tous ceux qui ont cette pénible tdche de soulager les gens et de
diminuer leurs souffrances

A MADAME LE DR O.Dhidah
Vos conseils nous ont été des plus profitables dans (élaboration de ce
travail enconsacrant avec beaucoup d’amabilité une partie de votre
temps précieux.
Permettez-moi de vous exprimer toute ma gratitude et [estime que vous
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A Céquipe de chirurgie plastique: Dy Quaboul, Dr Bhihi, Dr Dhaz, Dr
efjayar et Dr sahibi
Je tient a remercier et a temoigner toute ma reconnaissance pour
Cexpérience enrichissante et pleine d'intévét qu’ils m’ont fait vivre durant
les 2 mois de stage de chirurgie .

A TOUT LF PERSONNEL MEDIAL FT PARAMEFDICAL DU SERVICE
DF CHIRURGIF PLASTIOUF RECONSTRUCTION ESTHETIQUE ET
BRULES RECONSTRUCTION ESTHFTIQUE.
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Chef du service de chirurgie plastique reconstruction esthétique et
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Vous nous avez accordé un grand honneur en acceptant de présider le
jury de notre thése.

Nous avons eu la chance et le privilége de travailler sous votre direction,
de profiter de votre culture scientifique, vos compétences professionnelles
incontestables ainsi que vos qualités humaines qui vous valent
Cadmiration et [e respect.

Veuillez trouver ici, Lexpression de notre grande estime.

A MON MAITRE ET RAPPORTEUR DE THESE
PROFESSEUR YASSINE BENCHAMKHA
Professeur agrégé au service de chirurgie plastique reconstruction
esthétique et Briilés
A (Hopital Frrazi Marrakech
Pour tous les efforts inlassables, et toute la patience que vous avez
déployés pour que ce travail soit élaboré.

Vos qualités scientifiques, pédagogiques et humaines, qui m'ont
profondément émue, resteront pour moi un exemple d suivre dans
Cexercice de ma profession.

Ce fut pour moi, un honneur et un grand plaisir d’avoir préparé ma thése
sous votre guidance et nul mot ne qualifie ma gratitude.

Je vous prie de bien vouloir trouver dans ce travail le témoignage de ma
reconnaissance et de mes sentiments les meilleurs.
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esthétique et Briilés
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vos qualités et vos valeurs.

Nous vous remercions d avoir voulu répondre d notre souhait de vous
avoir parmi nos membres de jury..
En acceptant de juger notre travail, vous nous accovdez un tres grand
honneur.
Veuillez trouver, chére maitre, dans ce travail, Lexpression de notre
profond respect.

A NOTRE MAITRE T JUGE DE THESE
PROFESSEUR ANASS FAKHRI
Professeur agrégé au service d’ Anatomie Pathologique

A Chopital Errazi de Marvakech

C'est pour nous un immense plaisir de vous voir siéger parmi le jury de

notre thése. Nous avons été impressionnés par votre amabilité, et votre

abnégation.
C’est pour nous [occasion de vous témoigner respect et considération.







Ant :antérieur

BAV : Baise de I'acuité visuelle

CBC : carcinome basocellulaire

CE : Carcinome épidermoide

CsC : Carcinome spinocellulaire

CID : Canthus interne droit

CED : Canthus externe droit

DLR : Douleur

ECG : Electrocardiogramme

GY : Gray

Inf s inférieur

IRM : imagerie par résonance magnétique
KA : kératose actinique

RDT : Radiothérapie

Sup : supérieur

PDS . perte de substance

PS . paupiére supérieur

MB : Membrane basale

TDM : tomodensitométrie

TDM-CTAP : La tomodensitométrie cervico-thoraco-abdomino-pelvienne.
UICC : I’'Union Internationale Contre le Cancer

XP : Xéroderma pigmentosium
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Le carcinome est une prolifération maligne de cellules épithéliales. Il 80est
principalement d’origine kératinocytaire ou d’origine glandulaire annexielle. Parmi les
carcinomes d’origine kératinocytaire, on individualise le carcinome basocellulaire et le

carcinome épidermoide (CEC) [1].

La définition d’un carcinome évolué est problématique due a son  caractere
multifactoriel, incriminant I’étendu en surface et en profondeur du carcinome, ainsi que
I’étendue de la perte de substance qu’il engendrera et les structures nobles qui seront
sacrifiées. La difficulté de la définition vient aussi du caractére subjectif et de la grande part

de I’évaluation personnelle du chirurgien. [2]

Les paupiéres sont des lames cutanéo-musculo-tarso-conjonctivale complexes, mobiles
recouvrant la partie antérieure du globe oculaire. Elles ont une fonction importante tant que
la protection du globe oculaire qu'esthétique ou elles participent, avec les sourcils, a

I'expressivité du regard.

Les tumeurs palpébrales représentent 15 % des tumeurs malignes de la face, et 5a 10 %
de toutes les tumeurs cutanées [196]. Les facteurs de risque bien connus reprennent
classiquement I’exposition solaire cumulée et la présence des lésions précancéreuses. Son

incidence croit réguliérement avec I’age. [121].

La prise en charge des carcinomes palpébraux est en premier lieu chirurgicale, La
complexité anatomique des paupiéres constitue en elle-méme un défi technique en matiére
de chirurgie carcinologique. Certes, il est difficile d’évaluer clairement I’extension
lésionnelle, voire délicate la réalisation des exéréses en monoblocs, et enfin illusoire de
réaliser une reconstruction a I'identique [1]. La prise en charge thérapeutique représente un
challenge pour le chirurgien qui doit non seulement respecter les regles carcinologiques lors
de la chirurgie d’exérese, mais aussi bien les régles de la reconstruction pour rétablir les

fonctions mécaniques et physiologiques, et les aspects esthétiques des paupieres.
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La pathologie tumorale des paupiéres est au carrefour de plusieurs spécialités comme la
médecine générale, la dermatologie, la chirurgie plastique, |'ophtalmologie et la maxillo-
faciale. Chaque spécialiste a donc en charge le dépistage précoce, clé de volite du pronostic

de la pathologie tumorale.

Les objectifs de ce travail :

> Mettre la lumiére sur le profil épidémiologique des patients atteints des carcinomes
évolués des paupieres.

> Préciser les modalités thérapeutiques chirurgicales des carcinomes évolués des
paupieres

> Discuter les moyens de chirurgie réparatrice des PDS des paupieres, leurs indications

et leurs résultats.

Cette réflexion est argumentée par une étude rétrospective des carcinomes évolués des
paupieres faite au sein du service chirurgie plastique CHU MOHAMED VI, de Janvier 2011 a

juin 2017.
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|. Matériel:

1. Type d’étude :

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

2. Lieu de I’étude :

Les cas ont été colligés au service de chirurgie plastique, réparatrice et des brulés du

centre hospitalier universitaire Mohamed VI de Marrakech.

3. Durée de I’étude :

La période de I'étude est comprise entre janvier 2011 au juin 2017.

4. Recrutement des patients

a) Les criteres d’inclusion étaient les suivants:

o la biopsie préalable: Seule les tumeurs malignes histologiquement confirmées ont été
retenues.

o0 Le type histologique sur |’étude anatomopathologique: le carcinome basocellulaire et
le carcinome épidermoide.

o Caractére évolué du carcinome classé stade T3 et T4 selon classification TNM.

o Envahissement palpébral (a point de départ extrinseque)

b) Les critéres d’exclusion étaient les suivants:

o Carcinomes autres que les carcinomes basocellulaires et les carcinomes épidermoides.
o Dossiers inexploitables.

0 Les patients non opérés ou perdues de vue
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c) L’échantillonnage :

Tous les patients atteints des carcinomes évolués des paupieres admis au service de
chirurgie plastique, réparatrice et des brulés du centre hospitalier universitaire Mohamed VI

de Marrakech qui répondaient aux critéres d’inclusion ont été inclus dans I’étude.

II. Méthodes :

1. Le recueil des données

Le recueil des données épidémiologiques, cliniques, radiologiques, histologiques et
thérapeutiques a été réalisé pour chaque patient a partir des dossiers médicaux, des
documents photographiques du carcinome avec les différents temps opératoire disponibles
aux archives du service, ainsi que par contact téléphonique. Ces données ont été recueillies

selon une fiche d’exploitation établie au préalable. (Annexes1)

2. Le traitement des données :

Les données recueillies a travers la fiche d’exploitation préétablie ont été analysées.Elles
ont été rassemblées en utilisant le logiciel Microsoft Excel. La description statistique des

variables de I’échantillon a été calculée et présenté sous forme de tableau et graphiques.

Pour chaque dossier les données analysées portaient sur :

v Les données épidémiologiques: I'dge du patient, le sexe, |'origine, le phototype, Les
antécédents personnels et familiaux, les facteurs de risques des carcinomes.
v' Les données cliniques: tous nos patients ont bénéficiés d’un examen clinique complet

comportant:
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>

L’examen précisant les caractéres de la tumeur : la date de début, la Iésion initiale, la
manipulation de la Iésion, la durée d’évolution de la tumeur, sa taille, sa localisation,
son aspect morphologique et son degré d’envahissement local.

L’examen locorégional, ’examen des aires ganglionnaires, I’examen de la parotide et

I'examen somatique complet.

v Les données para-cliniques:

>

Le type histologique: Les pieces d’exéreses ont été adressées pour |'étude
anatomopathologique afin de confirmer le diagnostic et s’assurer des marges
d’exéréses.

Les bilans radiologiques réalisés en fonction du degré d’envahissement.

Le bilan préopératoire standard a été demandé chez tous nos patients avec
complément par des explorations plus spécifiques en cas d’indication.

Les données thérapeutiques: les marges d’exérese, les données
anatomopathologiques des pieces d’exéreses, I’éventuelle reprise chirurgicale, le type
de reconstruction, les gestes associés ainsi que les éventuels traitements non
chirurgicaux complémentaires dont a bénéficié le patient.

Et enfin le suivi des patients: complications postopératoires, récidives locales

Les photographies pré et postopératoires de la tumeur ont été prises systématiquement.
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I. Le profil épidémiologique:

1. L’incidence annuelle :

Sur une période de 6 ans et 6 mois, du Janvier 2011 au Juin 2017, nous avons colligé
36 carcinomes évolués des paupieres soit:
» une moyenne de 5.53 carcinome par an.
» Deux pics de 9 carcinomes retrouvés au cours de I’année 2017 et 2015.

» un minimum de cas en 2012 et 2010 avec un seul cas (Figurel).
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Figure 1:L’incidence annuelle des carcinomes palpébraux.

2. L’age:

La moyenne d’age au moment de découverte de la tumeur était de 60 ans avec des
extrémes allant de 06 ans a 88 ans et une concentration des 15 cas (41.66%) dans la tranche

d’age 60 - 80ans (Figure2).
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Figure 2 : La répartition des malades selon les tranches d’age.

3. Le sexe:

Notre série regroupait 36 patients, dont 23 hommes et 13 femmes avec un sexe ratio

H/F=1.76, les deux tiers étaient des hommes et le un tiers était des femmes. (Figure 3).

sexe

i masculin

H feminin

Figure 3: La répartition des patients selon le sexe
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4, L’origine géographique:

Dans notre série, 2 cas sur 3 de nos patients provenaient du milieu rural. (Figure 4).

Origine

M urbain

®rural

Figure 4 : La répartition des patients selon leur origine géographique

5. Nombre des patients référés :

> trois patients étaient adressés par des ophtalmologistes privés, trois par des
dermatologues privés et deux par des généralistes de centre de santé.

> cing patients ont été adressés par le service de dermatologie, quatre par le service
ophtalmologie et un patient a été transféré du service d’ORL et un cas du service de
chirurgie plastique de CHU ibno rochd de Casablanca.

> Les autres patients consultaient directement notre service au sujet d’une tuméfaction

palpébrale.
TableauN’ | : Le hombre des patients référés.
Ophtalmologue Dermatologue Service Médecin Service de
CHU Prive CHU - d’ORL généraliste chlru.rgle
plastique
Nombre 4 3 5 3 1 2 18

-11 -
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6. Les antécédents:

6.1 Les facteurs de risque :

a) Le phototype:

Le phototype Il était le phototype prédominant avec 54 % des cas, suivi du phototype IV

dans 35 % des cas. (Figure 5)

Phototype

4%

Ml
il
i

|V

Figure 5 : La répartition des patients selon leur phototype

b) L’exposition solaire :

Tous nos patients étaient exposés au soleil durant leur enfance et leur adolescence,
sans protection notable. L’exposition solaire était difficilement quantifiable, néanmoins, elle
est retrouvée de facon importante chez 63% de nos patients liée a une activité professionnelle

exercée en plein air. (Figure 6).

Les patients concernés étaient essentiellement des Fellah, macons, journaliers et des

vendeurs ambulants.

-12 -
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Exposition solaire

i exposé

H non exposé

Figure 6 : Répartition des patients selon la photo exposition.

c) Les états précancéreux :

Les carcinomes sur des lésions préexistantes étaient survenus dans 13 cas.

- Cing patients avaient une xerodemra pigmentosum, parmis ces patients deux avaient
carcinomes basocellulaire et les autres un carcinome spinocellulaire.

- Trois patients avaient une kératose actinique Parmi ces 3cas, deux patients avaient
développés un carcinome basocellulaire et I'autre cas un carcinome spinocellulaire.

- Deux patients avaient un antécédent du traumatisme palpébral.

- Un seul patient avait un albinisme a développé un CBC

- Un patient avait un navus a développé un CSC

- Un seul patient avait 3 Iésions concomitantes : kératose actinique, la maladie de Bowen

et albinisme ce cas a développé un carcinome spinocellulaire.

-13-
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Iésions précancereuses

14,00%
12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
2,00%
0,00%

Figure 8 : carcinome basocellulaire de la paupiére supérieure gauche sur xéroderma

pigmentosum chez un enfant 4gé 12ans
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6.2 Le tabagisme:

Le tabagisme a été noté chez 7 patients, 5 d’entre eux étaient des tabagiques actifs et

dans ces derniers 2 avaient sevrés, 2 étaient passifs et 29 patients non tabagiques. (Figure 9)

M tabagisme actifs
M tabagisme passif

non tabagique

Figure 9 : L'incidence des patients tabagique dans notre série.

6.3 Les antécédents carcinologigues:

- Onze patients avaient des antécédents personnels de cancer cutané. (Figure 10)
- Dans notre série, nous rapportions 5 cas de récidives tumorales :
> Dans 3 cas, un patients présentait une tuméfaction maligne de type
carcinomes basocellulaire, qui avait déja bénéficié d’une cure chirurgicale
dans notre service , un patient a été opéré au service de chirurgie plastique
du CHU de ibn rochod avec une récidive apres 5ans et autre cas a bénéficier
de 3 reprise chirurgicale avec récidive au niveau de CID.
> La récidive tumorale était de type carcinome spinocellulaire dans 2 cas chez
nos patients. une patiente a été opérée a 2 reprises pour une tumeur du scalp
qui avait récidivé au niveau de la paupiére supérieure. Le 2éme patient était
opéré en plusieurs reprises dans notre service pour des tumeurs faciales qui

consultait pour une récidive tumorale au niveau palpébrale.
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Les carcinomes évolués des paupiéres : profil épidémiologique et prise en charge chirurgicale

 ATCD de cancer cutané

H PAS ATCD

FigurelO : L'incidence d'antécédent de cancer cutané chez nos patients.

6.4 Les autres tares associées :

e cing patient étaient hypertendue (13.88%) sous antihypertenseurs, avec des chiffres
dans la marge normale de la tension artérielle lors de la prise en charge.

e un seul patient était diabétiques (2.77%), avec des taux de glycémie dans les normes
au moment de la prise en charge.

¢ Un seul patient avait une cardiopathie hypokinétique d’allure ischémique.

e Deux patients avaient une pathologie dermatologique (épidermodysplasie
verrucuforme et pseudopoikilodermie).

e un seul patient avait une IRA.

e un seul patient avait un retard mental.

e Par ailleurs, les antécédents de presque des deux tiers de nos patients (25 cas)
étaient sans particularités.

Tableau N’ll: Les différents tares associés chez nos patients

Nombre de cas Le pourcentage
HTA 5 13.88%
Diabéte 1 2.77%
Cardiopathie 1 2.77%
Néphropathie 1 2.77%
Pathologie dermatologique 2 5.55%
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6.5 Les cas similaires dans la famille :

Les patients recrutés ne présentaient pas de cas similaires au niveau de leurs familles.

Il. Le profil clinique:

1. Le délai de consultation:

Le délai entre I'apparition de la Iésion tumorale et la consultation était compris entre 3

mois et 30 ans (soit 250 mois) avec une moyenne de 55 mois (4.5ans).

2. L’aspect macroscopique:

L’aspect macroscopique était dominé par les lésions ulcérées dans 47.22% des cas,
suivi par les lésions nodulaires dans 25%, les lestions ulcéro-nodulaires dans 16.66% enfin

les lésions ulcéro-bourgeonnantes qui ne représentaient que 11.11%. (Figure 11).

50,00% 1 -

45,00%

40,00% |~
35,00% 1 .

30,00% -

25,00% + -~ 41,22%

20,00% _
15,00% 125% -
10.00% ,66%

0,00% ‘I’“/ T T T 1"-I

Figure 11 : Répartition des carcinomes selon leur aspect macroscopique
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Figure 12:Aspect bourgeonnant d’un Figurel 3 : aspect ulcéré d’un carcinome
carcinome épidermoide du toute la basocellulaire latero—nasal droit avec un

région palpébrale droite chez une fille envahissement canthal interne chez un
dgée de 8ans qui avait un XP. patient 4gé de 63ans remonte a 3 ans

3. Le siege :

e Les lésions intéressaient pratiquement toutes la région palpébrale avec des
proportions différentes, ils prédominaient surtout au niveau de la paupiére
inferieure avec 12 cas (33.33%) puis 10 cas au niveau de canthus interne
(27,77%).

e Trois patients avaient une localisation au niveau de la paupiére sup (8.33%).

e Un cas était au niveau du canthus externe (2.77%).

e Pour les 10 autres patients restants (27.77%) :

v" Trois patients avaient un carcinome prenait a la fois la paupiére inférieure, la paupiére
supérieure et le canthus interne.
v" Deux patients présentaient une atteinte bilatérale des paupiéres.

v" Cing patients avaient une atteinte de toute la région palpébrale.
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25,00%
20,00%
15,00%

116/66%

W droit

M gauche

Figurel4 : Répartition des lésions selon leur siége.

Les signes fonctionnels :

e Tous nos patients avaient consulté suite a des signes d’infiltration locale : douleur,
saignement, issue de pus et ulcération des lésions tumorales.

e cing cas (13.88%) de nos patients consultaient suite a une récidive tumorale.

e Un pourcentage de 13.88% consultait au stade de cécité.
Tableau N° Il : Les motifs de consultations et les signes accompagnateurs chez nos patients

Nombre des cas Pourcentage
nodule 14 38.88%
Ulcération 12 27.77%
végétation 3 8.33%
navus 2 5.55%
tuméfaction 2 5.55%
Récidive tumorale 5 13.88%
Signes accompagnateurs
Nombre de cas Pourcentage

Douleur 5 13.88%
Larmoiement 11 30.05%
Baisse de I'acuité visuelle 6 16.66%
Prurit 3 8.33%
Rougeur oculaire 9 25%
Déformation palpébrale 3 8.33%
Cécité 5 13.88%
Saighement au contact 10 27.77%
Issue e pus 6 16.66%
Autre 2 5.55%
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Figure 15: CBC fronto-orbito-malaire gauche chez une patiente dgée de
76 ans classé T4 selon la classification TNM consulte au stade de cécité.

5. L’examen Clinique:

La dimension de la tumeur, mesurée selon son grand axe était comprise entre 2cm et 5
cm pour le carcinome basocellulaire et entre 3 cm et 7 cm pour le carcinome spinocellulaire.
< Les lésions étaient infectées dans 6 cas, et saignaient au contact dans 10 cas.
< vingt-huit malades présentaient une douleur a la palpation de la tumeur.
Signes associés :
e Un patient présentait une infiltration clinique de la glande parotidienne.
e Un seul cas avait une malposition palpébrale type de ptosis
e Deux cas avaient une limitation des mouvements oculaires, 6 cas de baisse de 'acuité
visuelle et un cas d’exophtalmie.
¢ huit malades présentaient un envahissement de bord libre, 3 patients présentaient un

envahissement de la voie lacrymale.

Dans notres série 20 patients avaient bénéficiés de I’examen ophtalmologique.
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L’examen avait objective:

- Cing patients avaient une cécité.

- Six patients avaient une BAV .

- Examen a LAF avait objective 6 cas de cataracte, une ulcération cornéenne et un cas de
plaie conjonctivale ces 2 derniers cas sont suite a un traumatisme oculaire.

- Un cas d’exophtalmie et un cas de ptyregion

Pour I'examen O.R.L était réalisé chez tous nos patients, un cas avait une

amputation 1/3 sup de l'oreille gauche et un autre avait une lésion prétragienne trés évolué

avec atteinte d’hélix.

Figure 16 : CSC sur un XP_bourgeonnant et saignant au contact responsable de destruction
de I’OG avec issue de pus chez un patient agé 23ans

6. La classification selon I’extension tumorale :

Concernant notre série, 47.22% des carcinomes présentaient une extension aux

structures de voisinage et 11,11 % présentaient une autre localisation tumorale.

-21 -



Les carcinomes évolués des paupiéres : profil épidémiologique et prise en charge chirurgicale

(_,
@ 5 X
o(\(\ QQ) A\)‘){? \”b\z e
& & o> = g
<& & (@5 oﬁ\ &
o & N 2 N
¢ -0 4 Y
S N &
xS 5y o
er & \‘)ée’
oF ?
extension extension extension extension autres lesion
nasale jugale naso-jugale | naso-frontale faciale
B nombre des cas 6 5 3 3 4

Figure 17: Les différentes extensions et localisations tumorales.

Figure 18: CSC a plusieurs localisations medio-  Figure 19 : CBC ulcéré canthal droit
frontal et canthal interne droit chez une
patiente avait une épidermodysplaie

veruccuforme.

avec envahissement naso-jugo-

frontal chez un patient agé de
75ans
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7. L’atteinte ganglionnaire clinique:

Lors de cette étude 5 patients atteints de carcinome épidermoide (spinocellulaire)
avaient présentés des adénopathies sous mandibulaires et pré-tragiennes indolores et
mobiles palpables bilaterale dans 3 cas et des adénopathies péri auriculaires homolatérales
dans 2 cas. Par ailleurs seulement deux cas de carcinome basocellulaire qui avaient des
adénopathies jugulo-carotidiennes et sous maxillaires bilatérales et cervicales homolaterale.

Tableau N° IV : L’atteinte ganglionnaire clinigue chez nos patients

Homolatérale bilatérale
CSC 3 (8.33%) 2 (5.55%)
CBC 1 (2.77%) 1 (2.77%)

lll. Le profil para clinigue:

1. La biopsie-diagnostique:

Tous nos patients avaient bénéficié d’une biopsie diagnostic préalable a [I'exérese

carcinologique.

Cette biopsie diagnostique avait révélé :

s Carcinome basocellulaire (CBC) : (27) 75%.

% Carcinome épidermoide (CSC) : (9) 25 %
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Type histologique

M CBC
| CSC

Figure 20: Répartition des Iésions selon le type histologigue.

L’étude histologique confirmait la présence en majorité de 2 types de CBC : CBC
infiltrant et nodulaire puis la forme sclérodermiforme.

En revanche, les carcinomes épidermoides étaient tous infiltrants et moyennement
différenciés dans 7 cas, un seul cas de type mature et bien différencié et un cas de CSC de

type basaloide.

2. Le bilan para clinique d’extension:

Le bilan para -clinique faisait a la recherche d’un envahissement local, locorégional et

de métastase a distance était :
> Une tomodensitométrie a été demandée chez 19 patients:

TableauN°V: Les différents types des TDM demandés.

Type de TDM faciale orbitaire Cranio-faciale Blondeau

Nombre 8 6 4 1
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Ce bilan avait objectivé

e

% une extension osseuse chez 7 patients, un envahissement de la graisse intra orbitaire
chez 6 patients avec 4 cas d’atteintes de la graisse extra conique et 2 de la graisse
intra conique, l'infiltration des muscles oculomoteurs chez 4 cas et 3 cas d’une
extension ganglionnaire.

Il avait aussi permis de mettre en évidence un envahissement des structures sous

cutanées adjacentes avec atteinte de plusieurs unités faciales dans 7 cas.

Figure21: TDM orbitaire montrant un

processus tumoral palpébral gauche

infiltrant la graisse extraconique et
’insertion du muscle droit externe

Figure22: TDM faciale montrant un processus
Iésionnel de la partie ant de I'orbite droit englobe

la moitie ant du globe oculaire avec infiltration de
I'insertion des muscles oculomoteurs

> Une imagerie par résonance magnétique a été demandée chez 8 patients :

Tableau N°VI : Les différents types des IRM demandés.

IRM orbitaire Orbito-faciale
En préopératoire 4 3
En post-opératoire 2 0

- 25 -



Les carcinomes évolués des paupiéres : profil épidémiologique et prise en charge chirurgicale

Ce bilan avait objectivé :

% Une extension osseuse chez 2 patients, un envahissement de la graisse intra orbitaire
chez 5 patients avec 2 cas d’atteinte de la graisse extra conique, un cas d’atteinte de
la graisse intra conique et 2 cas d’atteinte de la graisse intra et extra conique.

< Un envahissement des muscles oculaires chez 3 patients.

% Un cas de récidive tumorale locale révélée par une IRM post-op

< un cas d’exophtalmie

Figure 23 : IRM orbitaire avait montré une masse du canthus interne de I’OD de 16*16*20
mm avec infiltration de la graisse extraconigue et de muscle droit en faveur d’une recidive.

> Autres bilans d’extension :
- Une échographie cervicale a été faite pour 9 patients qui avaient un carcinome
épidermoide, elle avait objectivé la présence d’adénopathies infra—-centimétriques
chez 2 patients, L’echographie avait une valeur orientatrice pour la réalisation de

curage ganglionnaire.
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- Un bilan d’extension de TDM cérébrale et TDM thoracique et échographie
abdominale et un radio thorax ont été réalisés pour tous nos patients qui avaient un
carcinome spinocellulaire (épidermoide).

Ce bilan avait objectivé:

e Un seul cas d’extension méningée temporale gauche.

e Le reste de bilan était sans particularité, ils n’avaient objectivé aucun cas de métastase
hépatique ou pulmonaire.

- La scintigraphie osseuse et le pet scan n’ont été demandés dans aucun cas.

3. La classification TNM :

Au terme du bilan clinique et para clinique, la tumeur a été classée selon la classification
TNM de I’'Union Internationale Contre le Cancer L’ UICC et nous a permis de dresser Le tableau
ci-dessous (N° VII)

Tableau N° VII : La répartition des tumeurs de nos patients selon la classification TNM des

tumeurs palpébrales. (UICC 2009)

N M
NO N1 MO M1
T1 :0 cas e
T2 :0 cas 1
T3: 20cas -—_ 3 e 1
T4: 16 cas —— 4 | | e

o 55.55% de nos patients étaient classés T3.

0 19.44% de nos patients étaient classés N1.

o Un seul cas(2,77%) de métastase cérébrale représentait par une extension méningée.
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4, Le bilan préopératoire:

Tous nos patients avaient bénéficié d’un bilan préopératoire comprenant un bilan

biologique, un bilan radiologique, un ECG et une consultation préopératoire.

Un avis cardiologique avec éventuel écho-cceur était jugé nécessaire pour 5 patients.

IV. Le profil thérapeutique:

1. Le traitement chirurgical:

1.1 Le type d’anesthésie:

Tous les patients avaient bénéficié d’une prise en charge chirurgicale et ils étaient tous

opérés sous anesthésie générale.

1.2 Le but de la chirurgie:

Le but de la prise en charge chirurgicale a été carcinologique pour tous nos patients.

1.3 L’exérese chirurgicale :

a) Les marges d’exéreése :

< Les marges cutanées de sécurité variaient entre 3mm et 30mm.

- 3mm : 7cas -5mm : 11 Cas
- 10 mm: 8cas -15 mm : 4Cas
- 20 mm: 4 Cas -30 mm : 2 Cas
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5,55%

E3mm
E5mm
E10mm
B 15mm
H20mm

m30mm

Figure 24 : La répartition selon les marges d’exéréses

b) L’exérese en profondeur :

Dans notre série I'exérese en profondeur était: Transfixiant dans 20 cas

transfixiant dans 16 cas. (figure25)

M transfixiant

H non transfixiant

Figure 25 : La répartition selon la profondeur de I’exérése.

et non
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Figure 26 : la profondeur de I’exérése tumorale

A : L’exérése tumorale partielle canthale ; B : L’exérése totale de la paupiére inférieure ;
C : une exentération orbitaire

c) Le curage ganglionnaire:

Dans notre série, le curage ganglionnaire était fait pour 7 patients (19.44%).

La parotidectomie : a été réalisée chez 2 cas soit 5.55% des malades.

L’indication principale était I'infiltration parotidienne connue en préopératoire chez

deux patients avaient un carcinome spinocellulaire.

d) Indication de I’exentération au cours de I’exérese:

Dans notre série, Nous avons eu recours a I’exentération a 13 reprises soit 36.11% des

malades.

Notons que pour 8 cas d’exentérations, il s’agissait d’un carcinome basocellulaire (4
sclerodermiforme, 3 ulcéré et 1 nodulaire) et pour les 5 autres cas c’était un carcinome

spinocellulaire moyennement differencié et infiltrant.
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Tableau N°VIII : Les types d’exentérations orbitaires :

totale subtotale élargie

L’exentération 8 cas 0 cas 5 cas

Figure 27: Une exentération élargie d’'un CBC sclerodermiforme

e) Lagualité de I’exérése chirurgicale :

Toutes les pieces d’exéreses étaient envoyées pour étude anatomopathologique, afin de
confirmer le diagnostic et d’étudier les marges d’exéréses.
e les exéréses étaient considérées comme complétes avec marges saines 83% des cas
(30 tumeurs).

e |’exéreése était tumorale dans 17% cas (6 tumeurs).
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M tumorale

M saine

Figure 28 : La qualité d'exérése chirurgicale chez nos patients

1.4 Lacouverture de la perte de substance:

a) Le temps de la couverture :

- La reconstruction était immédiate dans 10 cas (27.77%).
- Pour la majorité des carcinomes (72.22%) la confirmation histologique était obtenue

avant la reconstruction chez les 26 cas restants.

B immediate mdifférée

Figure 29 : Répartition selon le délai de la reconstruction

b) Les caractéristigues de la perte de substance :

o La dimension de la perte de substance, mesurée selon son grand axe était comprise
entre 3 cm et 15 cm pour le carcinome basocellulaire, et entre 4 cm et 20 cm pour le

carcinome spinocellulaire.
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o Une reprise pour atteinte de la marge d’exérése était réalisée chez 6 patients, 3 cas
avaient un CBC et 3 cas avaient un CSC, Ces patients avaient bénéficié d’une reprise
immédiate, en élargissant les marges et la profondeur d’exérese, Les résultats
histologiques obtenus étaient revenus marges saines.

o Le délai moyen de la reprise était de 20 jours.

0 Une exérése de propreté était réalisée chez 5 de nos patients (13.88%), trois d’entre
eux avaient un CSC et 2 cas avaient un CBC sur un terrain de xéroderma
pigmentosum, dans un cas la tumeur était étendue sur plusieurs unités esthétiques,

avec mutilation importante.

c) Les moyens de couverture :

v La suture directe:
Vu la grande taille des pertes de substance et la localisation tumorale, aucune suture

directe n’a été utilisée comme technique de reconstruction définitive.

v La cicatrisation dirigée:
vingt-six patients avaient une exérése tumorale d’une lésion canthal interne, palpébrale
inferieure ou une exentération orbitaire, ils ont été bénéficiés d’une cicatrisation dirigée avant

la reconstruction.

Vu la grande taille des pertes de substance, seulement un cas ou la cicatrisation dirigée

a été utilisée comme technique de reconstruction définitive.
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Figure 30 : La cicatrisation dirigée aprés I’exérése d’un CBC fronto-orbito-malaire.

v Les greffes cutanées:
Les greffes cutanés seuls ont été utilisés dans 13 cas (36.11%), Il s’agissait de peau
totale dans 9 cas et de peau mince dans 4 cas.

Tableau N°IX: Les différentes régions du prélévement du greffe.

site de Région Sus | Régionpre- Face externe Face antero- Région
prélévement claviculaire tragienne du bras externe de cuisse | inguinal
Nombre 5(38.46%) | 2(15.38%) 2 (15.38%) 3(23.07%) 1(7.69%)

S

Figure 31 : Greffe de peau totale prélevée au niveau du bras chez un patient avait un
carcinome basocellulaire infiltrant de la paupiére inferieure gauche.
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Figure 32 : Greffe de peau totale prélevée au niveau du bras chez un patient avait un
carcinome épidermoide canthal droit avec un envahissement fronto-nasal.

v La greffe de cartillage :
Dans notre série, la greffe de cartilage a été utilisée dans 4 cas (11.11%) pour la
réparation palpébrale. Il s’agissait de cartilage prélevé au niveau du pavillon de I'oreille dans

2 cas et au niveau nasal dans 2 cas.

Figure33: Greffon de cartilage conqual pour la reconstruction tarsale de la paupiére inferieure.

v La greffe composite
Dans notre série, la greffe mucopalatine a été utilisée dans 2 cas (5.55%) pour la

réparation palpébrale.

v Les lambeaux :

L’utilisation des lambeaux a été nécessaire dans 23 cas (63%).

> Les lambeaux locaux et régionaux : étaient les plus utilisés.
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Tableau N°X : Les différents lambeaux utilisés

Les lambeaux Nombre de cas
Temporojugale de Mustarde 5
Pedicule de Tripier 1
Orbitonasogenien 2
Temporal 8
fascia temporalis greffé 2
Sclap 3

Figure 34: Reconstruction de la paupiére inférieure droite par un lambeau orbito-naso-genien
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Figure 35 : L’utilisation du muscle temporal pour le comblement de la cavité d’exentération
apreés |’exérése tumorale d’un CBC.

Figure 36 : La reconstruction d’une cavité d’exentération orbitaire par un lambeau temporal

A : reconstruction différée d’une cavité d’exentération ; B : lambeau de muscle temporal
C : reprise des berges ; D : comblement de I'orbite
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Figure37 : La reconstruction palpébrale par un lambeau frontal externe.
A : Exérése d’un CBC Sclérodermiforme de la paupiére supérieure avec un envahissement
fronto-nasal
B : La reconstruction conjonctivale par une greffe de muqueuse buccale prélevée en face
interne de joue puis la couverture par un lambeau frontal externe

o ; N "8
Figure 38 : Une exérése tumorale avec une reconstruction de la cavité d’exentération par un
lambeau temporal
A : CSC bourgeonnant de la région palpébrale droite sur une XP
B : 1er temps : exérese tumorale et mise en place d’un lambeau temporal
C : La cicatrisation dirigée puis la greffe de peau totale en 2eme temps

D : résultat apres 18 mois
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Figure 39 : La couverture de la cavité d’exentération par un lambeau du muscle temporal
homolatéral gauche
A : CBC bourgeonnant de la paupiére supérieure ; B : Exérése tumorale avec une exentération
totale ; C: Tracé d’un lambeau temporal ; D : Comblement de la cavité d’exentération par un
lambeau temporal avec résultat post-op immédiat.

> Les lambeaux a distance : un lambeau dorsal libre a été utilisé dans notre série chez deux cas.

Figure 40 : Couverture de la cavité d’exentération par un lambeau dorsal libre
A : La reconstruction différée de la cavité d’exentération B : Tracé du lambeau dorsal
C : Reconstruction de la cavité d’exentération par le lambeau dorsal
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v' Lutilisation d’épithése:
Aucun patient n’a bénéficié d’une épithese oculo-palpébrale

2. Le traitement complémentaire:

2.1 Laradiothérapie :
Six patients furent adressés au service d’oncologie de I’hopital CHU MOHAMMED VI de

Marrakech, pour complément de prise en charge:
v" Les six patients avaient bénéficiés d’une exentération orbitaire.
v" Quatre patients avaient un CSC et deux avaient un CBC.
v' Le délai de prise en charge apreés la chirurgie était de 4 mois en moyenne.
v" Une radiothérapie locale externe par électrons était instaurée chez les six patients,
avec dose complete (60 Gy) chez les 3 patients.
v La dose a été fractionnée : 20Gy par séance et 5 séances par semaine soit une durée

moyenne de 7 semaines.

2.2 Lachimiothérapie :

Aucune chimiothérapie n’était administrée pour nos patients.

V. Le suivi post opératoire:

» A court et moyen terme :

« Parmi les 6 patients avaient une exérése incompléte au résultat d’anatomopathologie
définitive, nous avions eu recours a une reprise chirurgicale des marges périphériques
pour: deux cas d’un CBC sclérodermiforme, un seul cas d’'un CSC moyennement
différencie et un cas a perdue de vue et 2 autres cas étaient adressés au service
oncologie pour une éventuelle radiothérapie

» Les résultats histologiques obtenus apres la reprise chirurgicale étaient revenus avec

marges saines.
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e La complication majeure était la nécrose chez trois 3 cas : une nécrose cutanée de la
partie distale du lambeau du scalp avec une necrose osseuse, un cas d’un lambeau de

rotation et autres cas du lambeau dorsal libre.

Figure 41: La nécrose cutanée totale du lambeau dorsal chez un patient agé de 60 ans suivi

pour une cardiomyopathie.

» Deux cas d’infection étaient notées chez 8.69% des patients, jugulées grace a une
antibiothérapie générale (amoxicilline -acide Clavulanique+ ciprofloxacine puis
adaptée a I'antibiogramme) et des pansements adaptés.

» Une lyse partielle de la greffe cutanée notait chez 4 patients jugulée par un suivi
rapproché et des pansements adaptés.

« Deux patients présentaient un ectropion

« Seul cas de rétraction de perte de substance avec limitation de I'ouverture de la fente
palpébrale.

« Un patient a été adressé au service d’ophtalmologie pour exérese d’une tumeur

conjonctivale.
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TableauN°XI: Les complications liées a la chirurgie chez nos patients:

infection saignement Ectropion Retraction de PS

Nombre de cas 2 1 2 1

TableauN°Xll: Les complications liées au moyen de couverture chez nos patients.

Nécrose partielle de Lyse partielle de la Nécrose osseuse
lambeau greffe cutanée
Nombre de cas 3 cas 4 cas 1cas

Deux ectropions cicatriciels rétractiles étaient pris en charge dans notre service par une

liberation avec une greffe de peau totale.

Un cas avait une rétraction de la paupiere supérieure avec limitation d’ouverture de I'ceil

et une dépression temporale droite, il avait bénéficié d’un lipofiling du canthus externe.

Figure 42: Nécrose cutanée de la partie distale du lambeau du scalp avec une nécrose osseuse

étendue chez un patient dgé de 85 ans.
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> Along terme:

Le suivi était possible pour 30 patients, alors que 4 patients étaient perdus de vue

d’emblés et 2 étaient décidés.
v Nous avons observés:

= Une récidive et I'apparition des nouvelles lésions au niveau du visage et de tout le

corps chez 2 patients suivis pour XP.
= Une récidive tumorale chez :

-Un patient aprés 2 ans de la prise en charge d’un CBC infiltrant fronto-orbitaire.

-une récidive sur un lambeau de couverture de la cavité d’exentération chez 3 patients.

Figure 43: Récidive tumorale au niveau Figure 44 : Une récidive d’un CBC sur
du lambeau du scalp chez un patient un lambeau de couverture de la
qui avait un CBC sclerodermifome du cavité d’exentération

front aprés 2 ans.
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|. Rappels
1. Embryologie [4,5,124]

Le développement embryologique des paupiéres débute a la quatriéeme ou cinquiéme
semaine de gestation, a partir d'une condensation du mésoblaste (squelette palpébral) avec
I'ectoderme (peau et conjonctive). Issues du mésoblaste du bourgeon fronto-nasal pour la
paupiére supérieure et du bourgeon maxillaire pour la paupiere inférieure, elles apparaissent
a la septieme semaine de la vie embryonnaire sous forme de deux bourrelets circulaires qui
fusionnent a la neuvieme ou dixieme semaine de gestation, délimitant ainsi la future fente
palpébrale. Les muscles, les glandes et les follicules pileux se différencient progressivement a

I'intérieur de ces ébauches.

La séparation des deux paupiéres se produit a la fin du sixiéme mois de gestation. Cette
séparation serait due a la combinaison de trois phénomenes : actions des rétracteurs,

sécrétion des glandes tarsales et la kératinisation des bords libres.

Les paupiéres sont des zones peri-orificielles et photo-exposées, elles ont un risque
élevé de développer des tumeurs cutanées agressives et récidivantes car elles dérivent de la
fusion des bourgeons embryonnaires sur la ligne médiane, ce qui favorise par leur moindre
résistance tissulaire leur infiltration en profondeur, en particulier le long des axes

nerveux.[124]

2. L’anatomie descriptive .

2.1 Les paupiéres [6, 7,8, 9,10]

2.1-1  Configuration externe

Les paupiéres supérieure et inférieure sont, au contact de la face antérieure de I'eeil, des
rideaux protecteurs musculo-membraneux continuant par leur périphérie les téguments du

visage. La paupiere supérieure, plus grande, et la paupiére inférieure, moins mobile,
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circonscrivent entre leurs bords libres la fente palpébrale, limitée en dedans et en dehors par

les canthus.

|
- 0 O ~N @ O s W N =

Figure 45: anatomie de la paupiére [8]
1. Os frontal ; 2. Muscle frontal ; 3. Tissu cellulaire ; 4. Orbiculaire ; 5. Périorbite
6. Septum ; 7.Graisse orbitaire ; 8.releveur paupiere supérieure ; 9. Muscle deMiller
10. Arcade profonde ; 11.Cul-de-sac conjonctival ; 12.Conjonctive ;13. Sclére ;
14. Pli palpébral ; 15. Peau ; 16. Tarse ; 17.Glande de Meibomius ;18. Arcade superficielle.

On y distingue:

Une face antérieure formée de deux parties :

- Une portion tarsale située entre le bord libre et le pli palpébral parallele au
bord libre.

- Une portion septale ou orbitaire qui répond a la graisse de la cavité.

Les deux plis palpébraux horizontaux peuvent étre réunis au niveau de I’angle interne

par un repli cutané vertical, appelé épicanthus.

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

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

s’accolant pendant la fermeture et dégageant la cornée au cours de I'ouverture mais
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masquant la sclérotique. lls sont divisés en deux parties par l'orifice des canalicules
lacrymaux ou points lacrymaux :
Une portion interne lacrymale d’une longueur de 6 mm de direction transversale ne
comportant pas des cils.
une portion externe ciliaire qui s’étend du point lacrymal a I’'angle externe sur une
longueur de 24 mm.
Un plan sagital : dans ce plan, le bord libre des paupieres est divisé en deux parties
séparées par une ligne grise :
en avant la partie cutanéo-musculaire avec implantation des cils sur trois ou
quatre rangs irrégulierement disposés.
en arriere de la « ligne grise », un plan tarso-conjonctival avec 25 a 35
orifices glandulaires correspondant aux canaux excréteurs des glandes de
Meibomius.
I’angle externe palpébral ou canthus externe : il est formé par la réunion des deux
bords libres palpébraux amarrés au rebord orbitaire par le ligament latéral externe. Il
siege a 6 mm en dedans du rebord osseux et 10mm en dessous de la suture fronto-
malaire.
I'angle interne palpébral ou canthus interne : il correspond a la réunion des deux
bords libres palpébraux dans le segment lacrymal. Il est amarré au rebord interne de
I’orbite par le ligament latéral interne. Dans l'ovale qu’il encercle, on trouve deux
formations anatomiques distinctes : la caroncule et le repli semi-lunaire.

2.1-2  Structure palpébrale :
Cing plans superposés peuvent étre individualisés :

e Le plan cutané et le tissu cellulaire sous-cutané ;
e Le muscle orbiculaire

e Le septum orbitaire et la charpente fibreuse palpébrale ;
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e Les muscles releveurs des paupiéres supérieurs

e Revétement conjonctival et sécrétion lacrymale.

Figure 46 : Les déférents plans palpébraux [197]
1.La peau ; 2.Le muscle orbiculaire ; 3. Septum ; 4.L’aponevrose de releveur de la paupiéere
supérieure ; 5.Le tarse ; 6.Le muscle de Miiller. ; 7.La conjonctive.

a) Peau et fascia sous-cutanée [132, 151, 198, 199, 200, 201, 202, 203]

| I 1

Figure 47 : Coupe schématique de la peau avec ses annexes[132]
1.Epiderme ; 2. derme ; 3. tissu sous—cutané ; 4. couche kératinisée ; 5. couche granuleuse ;
6. couche squameuse ; 7. papilles épidermiques ; 8. couche basale ; 9. glande sébacée ;
10. poil ; 11. follicule pilaire ; 12. glande sudoripare apocrine ; 13. glande sudoripare eccrine
; 14. épithélium annexiel.
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La peau est constituée de deux parties principales :

e Une partie superficielle externe qui constitue I’épiderme.
e Une partie interne plus épaisse constituant le derme et I’hypoderme.

> L’épiderme :

C’est un épithélium malpighien kératinisé, comportant deux sortes de type cellulaire :
les kératinocytes et les cellules dendritiques.Il est le plus fin du corps ou il mesure environ
0,1 millimétre ; ce qui constitue un facteur favorisant I'infiltration rapide des tumeurs a cette

localisation.

Les kératinocytes : représentent 80 % des cellules de I’épiderme,ils ont un role

fondamental comme barriere cutanée.

La couche basale des kératinocytes est monocellulaire et repose sur une membrane
basale. Elle constitue une barriere physico- chimique entre le derme et I’épiderme. Un
franchissement de cette barriere par les cellules tumorales est le premier signe d’invasion

locale.

La couche basale est normalement le seul siege d’activité mitotique. Les cellules
subissent une maturation vers la surface en s’enrichissant de kératine et en expulsant leur
noyau devenu picnotique, ce qui détermine une couche squameuse puis granuleuse puis

kératinisée.
A coté des kératinocytes, 20 % des autres cellules sont constituées par :

e les mélanocytes qui sont la deuxieme grande population cellulaire de I'épiderme et
dont la fonction est d’assurer la synthése des mélanines. Les mélanocytes sont a
I’origine des lésions pseudo tumorales ou naevus et des mélanomes malins.

e les cellules de Langerhans représentent 3 a 8 % des cellules épidermiques. Elles ont

une fonction immunitaire.
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e les cellules de Merkel : ont une fonction de mécanorécepteur.Elles sont a I’origine de la

tumeur de Merkel.

> La jonction dermo - épidermique :

La jonction dermo -épidermique est une zone qui sépare I'épiderme du tissu conjonctif
dermique. Elle joue non seulement un réle mécanique de soutien mais constitue aussi une

surface d’échange (nutritif) considérable entre les deux tissus.

> Lederme:

Le derme, trés mince, est parcouru par des fines terminaisons nerveuses et d’étroits
vaisseaux sanguins et lymphatiques. Le tissu sous-cutané ne contient que peu de lobules

adipeux.

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

% Le derme papillaire ou stratum papillaire :

il contient : des fibres de collagéne, des fibres élastiques et au sein de ce réseau de fibre
les différentes cellules constitutive du derme : les fibroblastes, les mastocytes, les
lymphocytes, macrophages , monocytes et polynucléaires éosinophiles. au niveau de ce derme
papillaire loge aussi les plexus sous-papillaire artériels, veineux, lymphatiques, les

terminaisons nerveuses, les thermorécepteurs et les mécanorécepteurs.

% Le derme réticulaire ou stratum réticulaire :

constitue la majeure partie du derme, il est moins cellulaire que le derme papillaire et
composé d’un tres dense réseau de fibres de collagene etd’élastine intimement enchevétrées
et globalement orientées paralléelement aux lignes de tension cutanée , qui correspondent aux

lignes de moindre extensibilité cutanée.
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Toute incision perpendiculaire a ces lignes se traduit par un écart spontané important
entre les deux berges cutanées, du fait des forces élastiques cutanées, et la fermeture de
cette incision est soumise a une plus forte tension que celles d’incisions paralléles aux lignes

de tension

> L’hypoderme :

Au niveau des paupieres I’hypoderme tres fin présentent une peau trés adhérente, ce qui
explique la rapidité de I'extension tumorale aux structures sous-jacentes, par rapport a des

zones ou I’hypoderme est épais et ol 'adhérence est faible.

> Les particularités de la peau faciale et palpébrale :

La peau faciale présente un certain nombre de qualités qui lui confere une spécificité

propre, cette particularité est importante en matiére de chirurgie et de reconstruction :

e Son épaisseur est trés variable d’un point a I'autre, minimale au niveau des paupiéres.

e Son élasticité est en fonction de la richesse en fibres élastiques qui diminuent avec
I’dge permettant ainsi une distension facilitant le geste réparateur chirurgical : un
exces de peau palpébrale apparait avec I’'dge, et la paupiére supérieure devient
progressivement un site donneur de lambeaux locaux et des greffes de peau totale.

e La peau faciale richement vascularisée et il est rare que des fragments cutanés
détachés par des traumatismes nécrosent.

e Elle se raccorde aux muqueuses par la ligne grise palpébrale, Cette ligne est autant
d’élément d’anatomie artistique que de repére chirurgical.

e La pilosité faciale constitue un caractere sexuel secondaire primordial chezI’homme, la
barbe et la moustache. Il faut en tenir compte lors de la reconstruction d’une perte de
substance pour éviter le risque d’alopécie cicatricielle ou de cicatrice en escalier

notamment au niveau des sourcils.
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Sa mobilité : également a prendre en compte. Presque inexistante au niveau des
éminences malaires ou de la région temporale, elle devient capitale autour des Orifices
bordés tel que les paupieres, les levres, mais aussi le soufflet jugal.

Ses limites : zones de transition avec les muqueuses, le cuir chevelu, qui ont un tracé
tres précis devant étre respecté avec fidélité.

Sa tension : constante, varie selon les régions. Elle s’exerce selon des lignes de force
décrites par Langer. Ces lignes sont paralleles aux rides d'expressions et

perpendiculaires aux muscles peauciers.Elles conditionnent le choix des incisions.

Figure 48 : Les lignes de Langer [158].

b) Muscles orbiculaires des paupiéres :

Il s’agit des muscles superficiels qui, au méme titre que les muscles de la face, dérivent

du deuxieme arc branchial. Lorsqu’ils migrent vers leurs insertions, ils entourent I'orbite

comme un fer a cheval et viennent s’insérer au-dessus et en dessous du canthus interne. On

distingue I'orbiculaire orbitaire, I'orbiculaire palpébral, lui-méme divisé en préseptal et

prétarsal, faisceaux qui permettent I’occlusion palpébrale.

Ces trois parties peuvent agir en synergie ou indépendamment.
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> Portion orbitaire de I'orbiculaire:
Elle est sous la dépendance de la volonté, s’étale sous le frontal, la partie antérieure de la

fosse temporale, une partie du malaire et de la branche montante du maxillaire supérieur.

Le muscle recouvre tout le pourtour osseux de la base de I'orbite, prenant origine a la
partie supérieure de la créte lacrymale antérieure pour se terminer a la partie inférieure de la
créte lacrymale antérieure dont I'extrémité supérieure confine a I'insertion du ligament latéral

interne.

> Portion palpébrale de I'orbiculaire:
L’orbiculaire préseptal est constitué de faisceaux musculaires qui vont former le raphé
latéral. Ses origines et sa terminaison se font au niveau du canthus interne, du ligament

latéral interne, du diaphragme lacrymal et de la téte lacrymale postérieure.

L’orbiculaire prétarsal, tres adhérent au plan tarsal, est fixé latéralement au tubercule
orbitaire par le ligament latéral externe. Dans la partie interne, I'orbiculaire se divise en chefs

superficiels et profonds.

Les chefs superficiels ou muscle de Riolan vont s’unir pour constituer le ligament latéral

interne.

Les chefs profonds ou muscle de Duverney-Horner sont formés par les fibres de
I'orbiculaire prétarsal de la paupiére supérieure et inférieure. lls sont tres adhérents a la partie

latérale des canalicules lacrymaux et s’inserent en arriere de la créte lacrymale postérieure.
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Figure 49 : Muscles orbiculaire et frontal[4].

a. Portion prétarsale; b. portion préseptale; c. portion orbitaire; d. le muscle frontal

¢) Charpente fibreuse palpébrale

Elle est constituée par des formations rigides qui sont les deux tarses, le septum et les
ligaments palpébraux. Le septum et tarse constituent la couche mésodermique. Les tarses
sont constitués de tissu collagenes et de fibres élastiques, ils mesurent 29 mm de long sur 1

mm d’épaisseur.

» Le tarse

Leur hauteur dans la partie centrale est de 10 a 12 mm en paupiére supérieure et de 5 a
6mm en paupiére inférieure.lls s’étendent de la commissure latérale jusqu’au point lacrymal
dans la partie interne et doivent étre individualisés des ligaments.lls contiennent des glandes
sébacées et les glandes de Meibomius dont les canaux s’ouvrent au bord libre.Leur face

profonde est recouverte de conjonctive tres adhérente.
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Plateau tarsal supérieur
Tendon canthal latéral

Tendon canthal

médial Tubercule orbitaire latéral

Plateau tarsal inférieur

Figure 50: Schéma des tarses palpébraux supérieur et inferieur avec les tendons palpébraux

médial et latéral [69]

”  Septum

Il constitue un tissu fibreux qui sépare les paupieres du contenu orbitaire et s’étend des

rebords orbitaires jusqu’aux bords périphériques des tarses.

En paupiere supérieure : il forme un arc en dessous du trou sous-orbitaire et
autour de la trochlée ou il laisse passer le pédicule vasculo-nerveux. Il possede
des rapports étroits avec le muscle releveur dont il se sépare environ a 10 mm du
bord libre de la paupiere.

En paupiere inférieure : il est parfaitement séparé des ailerons palpébraux du
muscle droit inférieur par une couche graisseuse.

Dans sa partie latérale : il fusionne avec le ligament latéral externe et I’extension
du muscle releveur.

Dans sa partie médiane : il s’insére sur le pourtour orbitaire en arriére du

faisceau réfléchi du ligament latéral interne.

Le septum orbitaire est une membrane imperméable dont I'effraction transforme le

pronostic tumorale.

>

Ligaments palpébraux

Il s’agit de deux importantes structures qui retiennent I’attention du chirurgien.
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Le Jigament canthal interne est parfaitement individualisé : blanc nacré, perceptible
sous la peau, important repere chirurgical. Il réunit I'extrémité interne des deux tarses aux
rebords orbitaires osseux. Les deux faisceaux d’origine se réunissent en un seul tendon qui
va se dédoubler en tendons direct et réfléchi, séparés par le sac lacrymal et insérés sur les

crétes lacrymales antérieure et postérieure.

Les attaches du ligament canthal interne se confondent aussi avec le ligament transverse
inférieur, les chefs profonds du muscle orbiculaire prétarsal, I’expansion interne du releveur,

le ligament transverse supérieur, le septum orbitaire.

Le /igament latéral externe est beaucoup plus difficile a individualiser. Il s’insére sur le
tubercule orbitaire de Whitnall et se confond aussi avec les ligaments transverses inférieur et

supérieur, les expansions du releveur et du droit supérieur (ligament de Schwalbe).

Figure 51: Vue supéro-postérieuredu globe, du tarse supérieur et des ligaments palpébraux

interne et externe.
1. Ligament canthal interne : tendon direct ; 2. ligament canthal interne : tendon réfléchi ; 3.
tarse de la paupiére supérieure ; 4.ligament canthal externe ; 5. ethmoide ; 6. pilier orbitaire
externe.
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d) Rétracteurs des paupieres :

IIs constituent la quatrieme couche des paupieres. En paupiere supérieure, il s’agit du
muscle releveur de la paupiére et du muscle lisse de Miller, alors qu’en paupiére inférieure il
s’agit du muscle abaisseur formé d’un faisceau aponévrotique et d’un muscle tarsal inférieur,

expansion du droit inférieur et de son chef capsulo-palpébral.

> Le muscle releveur de la paupiére supérieure
Il prend son origine au niveau de I'apex orbitaire, chemine avec le droit supérieur (au-
dessus) puis se divise au niveau du rebord orbitaire supérieur en deux faisceaux
aponévrotique et tarsal (muscle de Miller). Il donne les expansions latérales et médianes. Le
faisceau aponévrotique est adhérent a la peau et au muscle lisse de Miiller, il se termine sur la
face antérieure du tiers inférieur du tarse et sur le bord supérieur du tendon latéral externe.

Un espace sépare le septum du faisceau aponévrotique.

Il est innervé par le rameau supérieur du nerf oculomoteur (llle paire de nerfs craniens),
qui innerve également le muscle droit supérieur. Cette innervation motrice permet la
remontée de la paupiére supérieure et I'ouverture de la fente palpébrale [4].Une paralysie de
cette portion supérieure entraine un ptosis et une diminution du regard vers le haut et

implique une altération de la portion intra orbitaire de la llle paire cranienne.

> Muscle de Miiller

Il se termine sur le bord supérieur du tarse et posséde des rapports étroits avec la

conjonctive en arriére, la fosse lacrymale en dehors.

Son innervation est assuré par le biais du systeme sympathique.L’atteinte de ce dernier
est a I'origine d’un ptosis particulier, en général modéré car ce muscle ne fournit que environ
2 mm d'élévation de la paupiére supérieure. Ce ptosis entrant parfois dans le cadre d’un

syndrome de Claude Bernard-Horner avec classiquement myosis et énophtalmie associés.
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En paupiere inférieure, on retrouve la méme disposition anatomique des muscles

abaisseurs.

Figure 52: Les muscles superficiels des paupiéres [11].
1 : muscle frontal ; 2 : muscle orbiculaire orbitaire ; 3 : muscle orbiculaire préseptal ; 4 :
muscle orbiculaire prétarsal ; 5 : muscle corrugateur ; 6 : muscle procerus ; 7 : tendon canthal
médial.

e) Revétement conjonctival et sécrétion lacrymal

La conjonctive est un épithélium malpighien non kératinisé riche en cellules a gobelet,
dont la sécrétion mucoide compose la couche la plus profonde du film lacrymal. Les paupiéres
contiennent des glandes lacrymales accessoires, essentiellement séreuses. Environ 42 glandes
de Krause sont présentées dans le fornix supérieur, et environ six a huit dans le fornix
inférieur. Les glandes de Wolfring sont plus larges et moins nombreuses, environ deux a cing
au bord supérieur du tarse supérieur, dispersées dans les fibres du muscle de Muller, et

environ deux au bord inférieur du tarse inférieur.

La caroncule est munie de poils et de glandes sébacées, est constituée de fibroblastes,
de mélanocytes et de fibres musculaires striées, elle est recouverte d’un épithélium stratifie

malpighien non kératinisé. Les glandes de Meibomius , au nombre approximatif de 20 pour la
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paupiere inférieure et de 25 pour la supérieure, sont holocrines et produisent un film

lipidique riche en phospholipides qui constitue la couche la plus superficielle du film lacrymal.

Le tarse est essentiellement composé de fibres collagenes mélées de fibres élastiques.
De fines fibres du muscle orbiculaire s’insinuant entre les glandes de Meibomius y ont été
récemment décrites. Des cellules inflammatoires chroniques sont réguliérement présentes
dans le stroma de la conjonctive palpébrale, en particulier tarsal, et peuvent parfois montrer

de vrais centres germinatifs.

2.1-3  Vascularisation et innervation :

a) Vascularisation artério-veineuse:

La richesse de la vascularisation de la paupiére favorise la cicatrisation et facilite la

défense contre I'infection.

% Systeme arteriel :
Les arteres sont formées par un véritable systéme anastomotique entre deux grandes
sources : la carotidienne interne par le bais de I'artéere ophtalmique et ses branches qui
donne le systéme profond orbitaire, la carotidienne externe par le bais des artéeres de la face

(Partere faciale, temporale superficielle et sous-orbitaire) qui consitue le systeme superficiel.

Figure 53: Vascularisation artérielle des paupiéres [6]
a. L'artére palpébrale supérieure; b. L'artére palpébrale inférieure ; c. arcade marginale
supérieure ; d. arcade périphérique supérieure; e. arcade marginale inférieure; f.
artere angulaire
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< Systéme veineux

Le retour veineux est assuré par 2 réseaux superficiel et profond calqué au

vascularisation arterielle .

Figure 54 : Vascularisation veineuse des paupiéres[6]
a. Arcade veineuse supérieure, b.Arcade veineuse inferieure, c. veine faciale transverse
d. veine palpébrale supérieure

b) Vascularisation lymphatique :[11]

La connaissance des réseaux lymphatiques est essentielle pour chercher la diffusion de
processus néoplasiques.Le drainage lymphatique des paupiéres se fait non pas vers le fond de

I'orbite, mais vers la région cervicale haute.

e La paupiere supérieure et les deux tiers externes de la paupiére inférieure se drainent
dans les ganglions prétragiens, puis dans la chaine cervicale haute.
e La région de la commissure interne et le tiers interne de la paupiére inférieure en

revanche, se drainent dans les ganglions sous-maxillaires

Lors d'une chirurgie carcinologique des paupieres, le ganglion sentinelle est a
rechercher dans la région pré-tragienne, ou sous-maxillaire, et permet de préciser le niveau

d'extension de la tumeur.
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Figure 55: Drainage lymphatique des paupiéres [8]
1. ganglions prétragiens ; 2.ganglions sous-maxillaires ; 3.ganglions cervicaux superficiels.

c) Innervation des paupiéres : [12,13]

» Innervation motrice :

Double innervation motrice est assurée par :

= La branche supérieure du nerf oculomoteur (lll) pour le muscle releveur de la
paupiere supérieure.

= Le nerf facial (VIl) pour le muscle orbiculaire.

Figure 56 : Les branches motrices du nerf facial destinées au muscle orbiculaire et au muscles

voisins des paupiéres [8]

a.Branche frontal ; b.branche zygomatique ; c.branche buccal
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Le muscle de MULLER est innervé par le systeme sympathique.

> Innervation sensitive [197]

Elle est assurée par 2 des 3 branches du nerf trijumeau (V) : I'ophtalmique de WILLIS et

le nerf maxillaire.

La paupiére supérieure est innervée par les branches du nerf ophtalmique de Willis
(nerfs lacrymal, frontal et nasociliaire).La paupiere inférieure est innervée par le nerf infra-

orbitaire et le nerf zygomatique (branches du nerf maxillaire supérieur).

Les nerfs sensitifs des paupieres sont situés entre tarse et I'orbiculaire : ils donnent des

rameaux postérieurs pour la conjonctive, antérieurs pour la peau.

Emerge a travers des trous sus et sous orbitaire avant de se repartie au niveau de leurs
destinations puis ils consituent un apport therapeutique avantageux pour la realisation des
blocs d’anésthésie permettant de diminuer les doses d’infiltration par les anesthésiques

locaux.

Figure 57 : Sensibilité du territoire du trijumeau avec les orifices sus et sous orbitaires [197]
1, 2 : nerf supra orbitaire et supratrochléaire ; 4 : nerf infra-orbitaire ; 5 : nerf mentonnier; 7 :
nerf zygomatico-temporal ; 8 : nerf zygomatico-facial ;
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2.2 Anatomie de I’orbite :

Globe oculaire et ses annexes protégées par les paupieres sont contenus dans |'orbite,

Les orbites sont deux cavités osseuses creusées a la partie supérieure du massif facial. Elles
représentent une véritable zone de jonction entre la face et le crane osseux. Sa vascularisation
est assurée par deux systémes artériels qui sont la carotide interne par le bais de I'artére
ophtalmique et la carotide externe par I'artére infra-orbitaire, le retour veineux est assurée
par les veines ophtalmiques et la vascularisation lymphatique se fait vers les nceuds
parotidiens et sous mandibulaires.Nous décrirons le contenant et le contenu orbitaire ainsi

que les applications cliniques de cette anatomie

2.2-1  Le contenant orbitaire [13,200]

L’orbite osseuse a la forme d’une pyramide quadrangulaire a base antérieure et a
sommet postérieur. On lui décrit quatre parois réunies par quatre bords, une base et un
sommet. Dans sa partie postérieure, la cavité orbitaire se rétrécit et ne présente plus que trois

parois par disparition de la paroi inférieure.

La périorbite est le recouvrement périosté des os orbitaires. Au niveau de l'apex
orbitaire, elle fusionne avec la dure-meére recouvrant le nerf optique. En avant, la périorbite
est en continuité avec le septum orbitaire et le périoste des os de la face. Elle adhere
faiblement a I'os, sauf au niveau du bord orbitaire, des sutures, des fissures, des foramens et
des canaux. Au cours d'une exentération, la périorbite peut étre facilement séparée car elle

est décollable permettant d’emporter en bloc le contenu orbitaire.

2.2-1-1 Les Parois orbitaires

L’orbite est constituée par 7 os: Le frontal, L'os zygomatique, Le maxillaire, Le
sphénoide, L’ethmoide, Le palatin et L'os lacrymal. Ces os réunis forment les différentes

parois de I’orbite qui sont au nombre du quatre :
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- La paroi supérieure du toit orbitaire
- La paroi interne
- La paroi inférieure ou plancher orbitaire

- La paroi externe

Figure 58 : Schéma des différentes parois orbitaires [13].

2.2-1-2 Les orifices orbitaires :

Les parois orbitaires sont perforées par plusieurs orifices importants :

- Foramens ethmoidaux

- Fissure orbitaire supérieure ou fente sphénoidale

- Fissure orbitaire inférieure ou fente sphénomaxillaire
- Orifice supérieur du canal lacrymonasal

- Lorifice zygomatique supérieur

- Canal optique

2.2-2  Le contenu orbitaire [200]

Le contenu orbitaire est représenté par :

> Globe oculaire avec 3 tuniques (la sclérotique, l'uvée et la rétine)
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> Nerf optique est un peu plus long quel'orbite, formant une courbe en S pour
permettre les mouvements de I'ceil.

» Muscles oculomoteurs et la graisse orbitaire.

Six muscles assurent les mouvements du globe. Quatre droits (supérieur, inférieur,
interne et externe) et deux obliques (grand et petit).Dans la partie antérieure de l'orbite, les
muscles droits sont reliés par une membrane appelée le septum intermusculaire. En coupe
coronale, cette membrane forme un anneau qui divise la graisse orbitaire en une graisse
intra—conique (espace chirurgical central) et une graisse extra-conique (espace chirurgical
périphérique). Ces appellations anatomiques sont utiles pour décrire la localisation d'une
masse sur les imageries par résonance magnétique (IRM) ou les scanners ou
tomodensitométries (TDM). Une connaissance de ces espaces aide l'abord chirurgical de

lamasse.

L'innervation motrice des muscles oculomoteurs provient des nerfs craniens Ill, IV et VI.

S
B bl By o
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Figure 61 : Le contenu orbitaire [197].

A : schéma des différents muscles oculomoteurs avec le globe oculaire.
B : schématisationde I'insertion des muscles oculomoteurs avec les loges graisseuses
orbitaires.

- 65 -



Les carcinomes évolués des paupiéres : profil épidémiologique et prise en charge chirurgicale

Le reflexe oculo-cardiaque manifeste par une bradycardie avec une baisse
momentanée et discrete de la pression artérielle, il déclenche par la traction soit sur les
muscles oculomoteurs ou par la stimulation des structures intra-orbitaires. Ce réflexe peut
étre la cause d’un trouble du rythme qui peuvent aller jusqu’a I’arrét du cceur au cours de la

chirurgie oculaire.

» Glande lacrymale [11,197]

La glande lacrymale principale située a la partie supéro-latérale de I'orbite dans la fosse
de la glande lacrymale et accessoirement les glandes de Krause et Wolfring sont localisées
profondément dans le fornix supérieur et juste au-dessus du bord supérieur du tarse, elles
produisaient la sécrétion basale alors que les glandes lacrymales principales produisaient la

sécrétion réflexe.

Donc, on peut faire l'ablation complete d'une glande lacrymale sans risque de

sécheresse oculaire.

Figure 60: les glandes lacrymales [197]

1. la glande lacrymale principale avec les deux lobes orbitaires et palpébraux
2. Les glandes lacrymales accessoires de krause et wolfring.
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3. Physiologie des paupiéres : [14]

Le rble essentiel des paupiéres est d’assurer la protection mécanique du globe vis-a-
vis des agressions, I’hydratation cornéo-conjonctivale par la répartition du film lacrymal, la
régulation de la pénétration de lumiére dans I’eil .De plus les paupiéres constituent avec les
cils et les sourcils les composants essentiels du regard dans sa signification esthétique,

raciale et relationnelle par la mimique.

3.1 Les mouvements palpébraux :

Les mouvements des paupieres sont sous la dépendance de deux muscles
antagonistes : l'orbiculaire qui assure la fermeture de la fente palpébrale, et le releveur de la

paupiere supérieure qui assure son ouverture.

3.2 Leclignement :

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

rythmique. Due a une contraction de l'orbiculaire. Il peut étre spontané, réflexe ou volontaire.

Son role est important : humidification et protection cornéenne

3.3 Paupicéres et film lacrymal :

Le r6le majeur des paupieres est, donc, d’éviter la dessiccation de la surface de I’ceil par
la fermeture pendant le sommeil et le clignement a I’état de veille. Le clignement contribue a
I’étalement du film lacrymal et a I’excrétion, par la contraction du muscle de Riolan, de la
production lipidique des glandes de Meibomus. Il renouvelle aussi la couche mucineuse pour
assurer I'oxygénation de la cornée. Ce renouvellement mucineux emporte avec lui les lipides
cutanés et exogenes qui viendrait polluées le film lacrymal et permet la reconstruction d’un

surface par les lipides meibomiens beaucoup mieux adaptés.

La sécrétion lipidique peut étre perturbée par un trouble de la statique palpébrale.
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4. L’histoire naturelle des cancers : [15,16,17]

L'histoire naturelle d'un cancer se déroule en quatre étapes :

e Latransformation cancéreuse d'une cellule

e L'expansion clonale de la cellule cancéreuse

e La croissance de la masse tumorale qui devient cliniquement détectable et l'invasion
locale avec envahissement locorégional par le tissu cancéreux

e La dissémination des cellules cancéreuses a distance du foyer tumoral initial et la

formation de foyers tumoraux secondaires = les métastases.

4.1 Les états précancéreux et la phase initiale du cancer :

a) Conditions et Iésions précancéreuses, notion de dysplasie :

Les conditions précancéreuses sont des états cliniques associés a un risque
significativement élevé de survenue de cancer. Les dysplasies sont des troubles acquis de la
multiplication cellulaire résultant d'anomalies génétiques qui alterent le contréle de la

prolifération cellulaire.

b) Le carcinome in situ (CIS)

Défini comme une prolifération de cellules épithéliales cancéreuses qui intéresse toute

la hauteur de I'épithélium mais qui ne franchit pas la membrane basale de I'épithélium.

4.2 La phase locale du cancer : I'invasion

L'invasion tumorale fait intervenir plusieurs mécanismes :

= Interaction des cellules cancéreuses avec les composants de la matrice extra-cellulaire
(MECQ).
= Dégradation du tissu conjonctif (MEC et MB)

= Mobilisation des cellules cancéreuses
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4.3 La phase générale du cancer : la métastase :

Les métastases sont des foyers cancéreux secondaires, développées a distance de la
tumeur primitive, et dont la croissance est autonome, indépendante de celle de la tumeur
primitive. Le moment d'apparition des métastases dans I'histoire naturelle d'un cancer est
variable: révélatrices d'une tumeur primitive, elles sont contemporaines de la tumeur, soit lors

du bilan d'extension.

a) Les différentes étapes de la dissémination métastatique :

Ces différentes étapes sont:

v" Le détachement cellulaire et l'invasion de la matrice extracellulaire
v" L'intravasation: passage dans la circulation

v" Survie dans la circulation

v' Extravasation

v" Survie et prolifération dans un site étranger

b) Les différentes voies de migration :

> L'extension lymphatique :

La métastase ganglionnaire se fait selon le drainage ganglionnaire normal de la région
atteinte. Le premier relais ganglionnaire du drainage lymphatique est appelé « ganglion

sentinelle ».

> L'extension hématogéne :

Les cellules cancéreuses par effraction de la paroi vasculaire sanguine, pénetrent les
petits vaisseaux sanguins et sont entrainées par la circulation vers les organes qui filtrent le

plus gros volume de sang.
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5. Cancérogenése cutanée :[18,19,20,21]

La survenue dans un organisme d'un carcinome est liée a I'émergence d'un clone
cellulaire échappant aux lois qui régissent la prolifération et la cohabitation cellulaire

normales.La cellule cancéreuse se caractérise par 2 propriétés fondamentales :

v la capacité de se reproduire au-dela des limites fixées par le renouvellement
naturel du tissu auquel elle appartient.
vle pouvoir de coloniser des territoires tissulaires normalement réservés a

d'autres catégories cellulaires.

5.1 La transformation des kératinocytes

La transformation des kératinocytes est liée a la succession d’événements génétiques
qui s’accumulent et font progressivement passer la cellule d’'un état dit normal a un état dit

cancéreux. On peut schématiquement définir quatre grandes étapes :
a) L’initiation :
C'est la premiere étape qui débute juste apres I'administration de l'agent cancérigéne.
Elle consiste dans un processus irréversible et rapide par lequel une lésion définitive de I’ADN

I’ADN est produite (mutation). Les cellules initiées ne sont pas des cellules tumorales. Elles

n'ont pas acquis une autonomie de croissance.

b) LaPromotion :

On appelle promotion la prolifération clonale des cellules initiées. Dans des conditions
expérimentales, on définit leur pourvoir promoteur par la réduction du temps écoulé entre
I'initiation et I'apparition des tumeurs. Ce stade permet de définir les états dits 'pré

néoplasiques' ou les 'formes frontieres' ou les 'formes in situ'.
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c) LaProgression tumorale :

La progression correspond a l'acquisition de l'indépendance de croissance, de
I'expression phénotypique de la malignité et d'une instabilité génétique de plus en plus

marquée

d) Laconversion maligne :

Cest la derniére étape de la transformation dukératinocyte. Il s'agit d'une phase

irréversible de nature génétique faisant intervenir des mutagenes.

INITIATION PROMOTION PROGRESSION CONVERSION
PRE-MALIGNE
(mutation) (epigénétique) (pene, rfarrangement) (mutagon)
Expansion
T i ——
KERATINOCYTE PAPILLOME PAPILLOME | carcivoME
INITIE [ »  rvoLutiF
Dépendant de lodépendant
promofeurs de promoteurs

Figure 61 : Schématisation des différentes étapes de la carcinogenese cutanée d'apres S.
YUSPA [55].

5.2 Les génes de la transformation cellulaire :

a) Lesoncogénes :
Ces génes codent pour la synthése de facteurs de croissance ou de leurs récepteurs,

des seconds messagers cellulaires ou des facteurs transcriptionnels qui modulent I’expression
de nombreux geénes, Leur pouvoir transformant est lié a leur activation par surexpression,
mutation ou réarrangement génique. L’activation de l'oncogéne ras est la plus souvent

rencontrée dans les carcinomes cutanées

b) Les génes suppresseurs de tumeurs

Codent aussi la synthése des protéines ayant des fonctions cellulaires importantes

controlant le bon déroulement du cycle cellulaire comme le géne p53 ; c’est un véritable

-71 -



Les carcinomes évolués des paupiéres : profil épidémiologique et prise en charge chirurgicale

gardien du génome, car la protéine dont il code la synthese permet un arrét du cycle cellulaire
aprés un stress génomique ce qui permet de réparer les dommages génomiques subis avant
de poursuivre les mitoses. Le géne p53 est le gene le plus souvent muté dans les cancers

humains. Son pouvoir transformant est lié a son inactivation.

c) Les métastagenes :

Ils interviennent dans le phénoméne de dissémination, le plus souvent d’abord
lymphatique puis sanguine. Il s’agit de génes codant la synthése de protéases, capables de

digérer la matrice extracellulaire.

5.3 Les anomalies génétigues des carcinomes cutanés :

a) Leqgéne p53:
Ce géne appartient a la famille des génes suppresseurs des tumeurs il code pour la

synthése d’une protéine nucléaire ayant un réle de gardien du génome, ainsi, en cas de stress
génotoxique I'activation de ce géne permet soit I’arrét du cycle cellulaire et la réparation de la
cellule, soit sa mort par apoptose permettent d’éliminer une cellule trop endommagée.
Généralement c’est le géne le plus fréquemment muté dans les cancers et particulierement
dans les carcinomes cutanés.

b) Génes ras:
Les genes : H-ras, ki-ras, N-ras appartiennent a la famille des petites protéines G.

Ce sont des genes fréquemment mutés dans les cancers humains. La mutation du géne H-ras
est le premier événement moléculaire retrouvé dans les modéles de carcinogenése cutanée
chimique. Cependant, des mutations UV-induites des génes de la famille ras (K-ras et H-ras)
ont été rapportées plus particulierement dans les tumeurs provenant de sujets atteints de
xeroderma pigmentosum.

¢) Locus ink4a-ARF:
L’inactivation du locus Ink4a-ARF est le deuxieme événement moléculaire le plus

fréquemment retrouvé dans les cancers humains avec l'inactivation du p53
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d) Voie Patched/Sonic Hedgehoq :

La voie de signalisation Patched/Sonic Hedgehog impliquée dans le contréle du

développement embryonnaire et de la prolifération cellulaire, apparait capitale dans
I'oncogenese des CBC aussi bien sporadique ou survenant dans le cadre du syndrome du

Gorlin.

5.4 Les acteurs cancérogenes :

Environnementaux :

> Le soleil
> Diminution de la couche d’ozone
Physiques :

» Radiations ionisantes

» Traumatisme physique, plaies chroniques et cicatrice
Chimiques :

» L’arsenic

> Les dérivés des goudrons

6. Histologie des carcinomes :[22,25,120,121,126,131]

Tous les composants histologiques des paupiéres peuvent donner lieu a pathologie ou a
prolifération. Nous ne détaillons ici que les carcinomes les plus fréquents ou d’importance

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

Les carcinomes cutanés sont une prolifération maligne des cellules épithéliales. Ils sont
principalement d’origine kératinocytaire ou d’origine glandulaire annexielle. Parmi les
carcinomes d’origine kératinocytaire, on individualise le carcinome basocellulaire et le

carcinome épidermoide.

Carcinome baso-cellulaire :

Le CBC est une tumeur épithéliale qui émerge a partir des kératinocytes au niveau de la
membrane basale, au niveau des follicules pileux, des glandes sébacées, cellules basales

interfolliculaires.
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Il est constitué d'une prolifération de cellules basaloides naissant de I'épiderme ou des
follicules pileux. Ces éléments ont un noyau ovalaire, un cytoplasme peu abondant. lls sont
relativement réguliers. Les atypies sont peu nombreuses. Ces cellules forment des cordons ou
travées avec en périphérie un aspect palissadique des noyaux. Il existe fréquemment des
artefacts de rétraction autour des plages tumorales. Le stroma est souvent riche en mucines et

élastosique.

A l'inverse de ce qui se passe pour les carcinomes spinocellulaires, il y a trés peu des
Iésions précurseures sur lesquelles un carcinome basocellulaire risque de se développer. Le

plus souvent il apparait de novo.

Figure 62 : Aspect histopathologique d’un carcinome basocellulaire [25]

Les différents sous-types histologiques :
» CBC nodulaires :
Il correspond a la présence d’un ou plusieurs lobules de grande taille dans le derme, de

facon bien circonscrite, bien délimitée, avec des cellules basaloides dont les noyaux sont

agencés en palissade en périphérie. Des artefacts de rétraction.
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> CBC superficiel(ou pagétoide) :

Dans ce type le nid tumoral intradermique est appendu a I’épiderme et/ou aux

follicules pileux. . Ces Iésions sont souvent mal limitées et multicentriques.

» CBC infiltrant :

IIs regroupent les formes trabéculaires et micronodulaires.

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

limités, intradermiques ou parfois dermo-hypodermiques. Ces foyers, peu cellulaires, ont une
architecture variée, en filots irréguliers ou en travées. L'agencement palissadique des noyaux
périphériques est souvent discret ou absent. La prolifération tumorale s'étend dans le derme

avec des limites floues selon un mode tres infiltrant.

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

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

discret.

> CBC sclérodermiformes(ou sclérosantou morphéiforme) :

Dans ce type existe des cordons cellulaires, voire des cellules isolées sans agencement
palissadique au sein d’un stroma tres scléreux pouvant atteindre tout le derme, voire

I’hypoderme.

Ces différents sous -types histologiques peuvent s’associer. Le sous -type de la
composante de plus mauvais pronostic doit alors étre retenu. lls peuvent comporter des
aspects histologiques supplémentaires qui concernent la composante épithéliale et/ou

stromale.

Des formes histologiques particulieres sont également individualisées :
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> CBC métatypique :

I est défini comme un CBC comportant une différenciation malpighienne
carcinomateuse. L'existence de cette lésion comme un sous type histologique de CBC ou

comme une forme transitionnelle avec le carcinome épidermoide reste controversée ;
» Carcinome mixte ou composite :

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

étant clairement identifiable.

Figure 63 : Histologie des différents sous-types de CBC [94].
A.Carcinome basocellulaire (CBC) nodulaire. Volumineux boyaux tumoraux formés de cellules
basaloides bien limités en périphérie. Fente de rétraction entre les noyaux tumoraux et le
stroma du derme papillaire et réticulaire.
B. CBC superficiel : petit boyau tumoral appendu a I’épiderme sus-jacent entouré de peau
normale. Noyaux agencés en palissade. Fente de rétraction entre le boyau tumoral et le
stroma du derme papillaire.
C. CBC infiltrant : petits boyaux tumoraux mal limités regroupés en amas irréguliers dans le
derme.

D.CBC sclérodermiforme : cordons cellulaires, voire cellules isolées sans agencement
palissadique dans un stroma scléreux, profondément dans le derme.
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Carcinomes épidermoides :[131]

Le CSC est une prolifération épithéliale maligne développée aux dépens des
kératinocytes. Selon le degré d’infiltration du derme et de franchissement de la membrane
basale, on parle de carcinome in situ, de carcinome micro-invasif ou de carcinome invasif. Le
CSC invasif correspond a une prolifération de cellules de grande taille, organisées en lobules
ou en travées plus ou moins anastomosées, de disposition anarchique. Une différenciation
fonctionnelle (ou maturation) sous forme de globes cornés est fréquente. Cette maturation est
variable, allant des formes trés différenciées aux formes quasiment anaplasiques. Dans ces
cas, les cellules prennent un aspect fusiforme difficile a différencier des cellules de mélanome

ou de sarcome.

Figure 64 : Aspect histopathologique d’un carcinome spinocellulaire [120].

Lobules de cellules épithéliales éosinophiles avec atypies et globe corné.

Les immunomarquages a la recherche des marqueurs kératinocytaires sont alors utiles
pour le diagnostic. Il existe fréquemment de nombreuses mitoses et des atypies
cytonucléaires. La tumeur envahit plus ou moins profondément le derme, voire I’hypoderme
au sein d’un stroma inflammatoire. L’atteinte du derme réticulaire, le caractére peu différencié

et I'existence d’un certain degré de neurotropisme sont des facteurs de mauvais pronostic
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Il survient volontiers sur une lésion précancéreuse.Contrairement au CBC, le CE est
doté d’un réel potentiel d’infiltration et de métastases a distance, ainsi que d’une croissance
plus rapide. La propension a métastaser ou récidiver est proportionnelle a |'épaisseur
tumorale et au degré d’invasion du derme, et inversement proportionnelle au degré de
différenciation. Le bord libre de la paupiére inférieure est le siege de prédilection, mais une

tumeur de la paupiere supérieure est suggestive de carcinome épidermoide.

Figure 65 : Carcinome épidermoide de la paupiéere [120]

a : coloration a I’hématéine-éosine (HE) au faible grossissement : prolifération carcinomateuse
invasive ; b : coloration a ’hématéine-éosine (HE) au fort grossissement : les cellules

carcinomateuses ont une différenciation épidermoide.

Carcinomes des annexes pilo-sébacé-sudoripares :[167,204]

Les carcinomes annexiels sont des tumeurs malignes cutanées rares dérivant des
glandes sudorales eccrines et apocrines, des follicules pilleux et des glandes sébacées. lls
peuvent survenir a tout age mais touchent d’abord les sujets agés.Tous sont envahissants
localement et certains d’entre eux peuvent entrainer une dissémination métastatique
locorégionale ou générale. lls regroupent de nombreuses tumeurs malignes trés différentes
qui dérivent toutes des annexes épithéliales de la peau. Ces tumeurs sont classées en fonction
de leur histogeneése en quatre groupes : carcinomes dérivant des glandes eccrines, des

glandes apocrines, des structures folliculaires et des glandes sébacées [204].
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Leur distinction est fondée sur I’examen histopathologique car, bien souvent, leur
aspect est celui d’une tumeur plus ou moins ulcérée non reconnaissable. Il existe toutefois
plusieurs formes anatomocliniques accessibles au diagnostic clinique. Ces carcinomes ne
doivent pas étre méconnus car ils sont souvent envahissants et de pronostic défavorable
quand le diagnostic est tardif. La distinction entre tumeur annexielle bénigne et carcinome
n’est pas toujours aisée, L’individualisation des divers carcinomes annexiels est relativement
récente et, chaque année, des variantes nouvelles sont décrites, qui font I’objet de discussions

entre dermatologue et pathologistes.

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

> Carcinomes d’origine pilo-sébacée:[205,206,207]

Il s’agit d’une tumeur agressive, naissant des glandes de Meibomius et peut aussi naitre
des glandes de Zeis et des glandes sébacées des paupieres, des sourcils ou de la
caroncule.Histologiquement, La tumeur se compose de lobules irréguliers de cellules

pléiomorphes a cytoplasme spumeux et noyaux amphophiles plus ou moins réguliers.

» Carcinomes des glandes sudoripares:

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

toujours aisée.

Carcinome eccrine mucipare :

Son développement est lent, mais avec un potentiel d’invasion locale et de récidive
important. il s’agit d’'une tumeur intradermique ou envahissant I’hypoderme, faite de petites
structures épithéliales basophiles a noyau vésiculeux, noyées dans des plages de stroma trés
clair, riche en mucines. La tumeur est de ce fait spectaculairement colorée par le PAS et le bleu

Alcian.
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Hidradénome malin ou hidradénocarcinome :

Elle peut survenir sur les paupiéres supérieures ou inférieures, ou le canthus interne. lls
ont une évolution agressive (envahissement de I’orbite et I’0os sous-jacent) et métastasent tres

souvent, aussi bien vers les ganglions [213] que dans la circulation générale [166].

Le diagnostic histopathologique de malignité se fait sur I'architecture (mauvaise
limitation, travées invasives) et sur les critéres cytologiques (mitoses nombreuses et agrégats
de noyaux atypiques regroupés de facon irréguliére). Les cellules gardent néanmoins, comme

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

Il. L’analyse épidémiologique :

1. Prévalence et incidence :

Les statistiques concernant la fréquence et la distribution des tumeurs palpébrales sont
variables. Un biais statistique affecte les données des grands centres, ou sont adressés les cas
les plus difficiles [26]. Les variations géographiques d’ensoleillement, la pigmentation
cutanée, I’age moyen de la population sont des facteurs déterminants le type des carcinomes
cutanés rencontrés [27]. La disponibilité d’un registre national de déclaration des cancers
permet de mener des études plus exactes, portant sur des populations plus grandes, et sur de
longues durées.Les carcinomes cutanés sont les tumeurs les plus fréquentes de la peau et des

cancers en général. [30].

Au Maroc comme pour la majorité des pays africains (et méme en France) on ne dispose
pas d’un registre pareil, et ainsi on ne peut pas parler des incidences. C’est dans ces cas ou
les informations qu’apportent les études des centres universitaires spécialisés ont le plus
d’intérét, elles permettront d’avoir des chiffres des cas traités et la prévalence de différents

types histologiques des carcinomes palpébraux.
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En Afrique, il existe tres peu d’études portant sur la pathologie tumorale palpébrale a
cause de nombreux facteurs socio-économiques, notamment le manque d'infrastructure
routiere, la rareté des centres spécialisés et la pauvreté de la population [28]. Le nombre
restreint d’études menées suggére néanmoins que ces tumeurs sont plus fréquentes en

Afrique tropicale qu’en Europe [29].

Dans notre étude, plus de 36 dossiers des carcinomes évolués des paupiéres tout age et
forme confondus ont été archivés entre 2011 et 2017. lls ont été traités dans cette série, qui
n’a concerné que les malades qui répondaient aux critéres d’inclusion, avec une incidence
estimée a 5,5 nouveaux cas par an. Cette incidence reste trés élevée par rapport a celle
observée dans les pays européens en dépit du fait que nous, comme dans bon nombre de
pays, nous observons un sous enregistrement des carcinomes des paupieres dans les

registres.

2. L’age et le sexe :

Le carcinome basocellulaire décrite comme étant I’apanage du sujet agé (dge moyen de
survenue : 65 ans), mais maintenant il touche également les personnes de moins de 40 ans,
qui avaient une exposition fréquente et prolongée aux ultraviolet (UV) [22,31,32].Alors que le
carcinome épidermoide survient plus fréquemment chez ’lhomme que chez la femme, L’age

moyen au diagnostic est de 74,4 ans chez les hommes et 77 ans chez les femmes [31].

L’Age moyen de notre série était de 60ans, de méme, il était de 60,6ans dans I'étude
d’Echachoui [1], de 60 ans pour Halimi[39] et de 62.7 ans pour Messaoudi [38] il était un peu

plus élevé (64 ans) dans I’étude de Ducasse[37].

Dans notre série deux tiers des cas étaient des hommes contre un tiers des femmes
avec sexe ratio H/F=1.76, contrairement a I’étude d’Echachoui [1] qui a une prédominance

féminine 39 femme contre 25 homme.
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Les hommes ont tendance a développer un cancer cutané 2 fois plus que les femmes.
Cette prédominance masculine expliquée par le fait que les hommes s’exposent plus au soleil
vu la nature de leurs travaux et que la majorité entre eux n’utilise pas de moyen de protection

contrairement aux femmes.

C’est a peu pres le méme résultat retrouvé par d’autres études :

Tableau N°XIII : La répartition des patients selon le sexe et I’age d’aprés des études

concernant les carcinomes cutanés.

Série Durée d’étude Nombre totale Age moyen Sex ratio H/F
des patients
Ducasse [37] 5ans 154 64ans 1.05
Messaoudi [38] 2ans 13 62.7ans 2.25
Halimi [39] 8ans 90 60ans 1.30
Benaatiya [40] 5ans 1/2 51 64.4ans 1.55
Echachoui [1] 5ans 64 60ans 0.64
Notre srie 6ans 1/2 36 60ans 1.76

Certaines études citaient une prédominance féminine [1,36 ,41, 44] alors que d’autres

ne trouvaient aucune différence [43,45]

3. L’origine géographique :

Les deux tiers des patients recrutés dans notre étude habitaient le milieu rural alors
que seulement le un tiers provenait du milieu urbain. Cette répartition résulte au biais de
recrutement, par les conditions de vie assez difficiles de la population concernée accentuée
parle manque de moyens pour se déplacer et un faible niveau d’éducation vis-a-vis des

Iésions préexposantes et de I’exposition solaire.

Nos données concordent avec les données M.Elhaouri [48]:60% des patients habitaient le
milieu rural alors que 35 % provenaient du milieu urbain. Pour H.Boukind [46] I'origine rurale
représentait 54% alors que Mernissi [47] rapportait un taux des patients d’origine rurale de

I'ordre de 58%.
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Nos résultats rejoignent aussi la majorité des autres études marocaines, maghrebines et

africaines.
Tableau N°XIV: L’origine géographigue de nos patients.
M.EL haouri [48] Mernissi [47] H.Boukind [46] Notre série
Rural 60% 58% 54% 66.66%
Urbain 35% 40% 46% 33.34%

4. Facteurs de risque :

4.1  Endogénes:

a) _Le phototype :

Soumis a une exposition solaire identique, tous les individus n’ont pas le méme risque
de développer un carcinome cutané. Le phototype caractérise la sensibilité de la peau aux

rayonnements ultra-violets. (Annexe 2)

Les phototypes clairs sont considérablement plus exposés aux carcinomes cutanés de la
téte selon la majorité des études. Ainsi Barro rapporte 65 a 75% des carcinomes
basocellulaires des cancers cutanés rencontrés chez les blancs et 3% des carcinomes
basocellulaires des cancers cutanés rencontrés chez les noirs[49].La couleur des cheveux
rousse ou blonde, la clarté du teint, les faibles capacités de bronzage et la tendance aux

coups de soleil sont les facteurs de risque de survenue de carcinomes cutanés[50,51].

Dans une étude réalisée au CHU Hassan Il par Mernissi [47] le phototype Ill était le
phototype prédominant 57 % des cas, suivi par le phototype IV dans 35 % des cas, ce qui
concorde avec nos résultats. Dans une étude réalisée au Brésil [36], les phototypes | et Il
étaient les phototypes prédominants 77% des cas, suivis par les phototypes Ill et IV dans 23%
des cas, Samarasinghe et Madan [52] trouvaient que 80,5% de leurs patients étaient

caucasiens et enfin les patients de Dumas et al [53] étaient tous caucasiens.
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Les phototypes lll et IV étaient les phototypes prédominant dans notre étude avec 89%
des cas. Le phototype Il avec uniquement 6% des cas et les autres phototypes étaient rarement

représentés.

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

phototype prédominant dans chaque pays.

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

Phototype prédominant Pourcentage
Mernissi [47] 1] 57%
Samarasinghe et Madan [52] Il et 80,5%
Dumas et al [53] Il et 100%
Echachoui [1] Il et IV 78.12%
Notre série Il et IV 89%

b) Les états précancéreux :

v" Xéroderma pigmentosum :

Figure 66: xéroderma pigmentosum chez un garcon agé de 17ans.
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Maladie héréditaire a transmission autosomique récessive, caractérisée par une
sensibilité pathologique aux UV liée a un déficit des systémes enzymatiques de réparation
de I’ADN. Elle se manifeste dés la premiere exposition ou I’enfant va développer des
éphélides et des macules brunes sur les zones exposées. Sans protection solaire, se
développent alors des kératoses actiniques précoces, puis des carcinomes cutanés avec un
déces vers la deuxiéme décennie [54,55]. Au niveau oculaire,les altérations peuvent étre
séveres, surtout dans la zone inter-palpébrale, avec hyperhémie chronique, pinguecula,
ptérygion, pigmentation, et dégénérescence néoplasique de la conjonctive, ainsi que
kératite et pannus. Les paupiéres subissent deslésions de blépharite chronique, puis des
rétractions cicatricielles, tant de la lamelle antérieure que de la lamelle postérieure.
Histologiquement, les lésions, tant précoces que tardives, ne sont pas spécifiques, si ce
n'est leur vitesse de développement élevée. Le traitement implique la prévention de toute
éxposition solaire et 'application d’écran solaire total durant toute la vie. Des rétinoides

systémiques et la thérapie génique sont a I'essai.

v" Kératose actinique :

Figure 67 : Plusieurs taches de kératose actinigue chez une patiente agée de 80ans.
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Egalement appelées kératoses séniles, ce sont les Iésions pré carcinomateuses les plus
fréquentes. Elles sont secondaires a I’exposition solaire chronique chez les sujets
prédisposés a peau claire. Elles se manifestent par de multiples petites taches kératosiques,
de couleur jaunatre, qui doivent étre surveillées et traitées car elles se transforment au bout

de quelques années d’évolution en carcinome cutané. [50,55,56]

L’histologie montre que les Ilésions surviennent sur une peau atteinte de
dégénérescence sénile préexistante, avec un amincissement épidermique et une
dégénérescence basophile du collagene dermique. En dehors des localisations palpébrales,
les petites kératoses actiniques qui ne posent pas de probleme diagnostique peuvent étre
observées. En région péri oculaire toutefois, et au vu du risque réel de transformation, on
recommande d’établir le diagnostic par une biopsie puis, soit de procéder a I'excision

simple, soit de traiter par cryothérapie [57, 58,59].

v La maladie de bowen ou carcinome in situ :[59,60,61]

C'est la plus fréquente des lésions précancéreuses apres la kératose actinique. La
maladie de Bowen est une lésion isolée, siégeant sur la peau exposée (induite par le
rayonnement solaire) ou non exposée (liée a I'ingestion d'arsenic trivalent inorganique). La
[ésion apparait comme une plaque érythémateuse légérement infiltrée, augmentant
lentement de taille. Il existe généralement une légére desquamation et quelques crodtes. Le
placard érythémateux est pigmenté, parfois nodulaire ou ulcéré, un peu saillant et bien

délimité.

Il grandit lentement par extension des bords, laissant un ulcére central.Histopathologie
Il existe dans toute I'épaisseur de I'épiderme des atypies cellulaires avec présence de
cellules immatures, néoplasiques, et une perte de la polarité cellulaire. Le caractere essentiel

de cette lésion est le respect de la membrane basale [61].
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v L’albinisme :

Figure 68 : CBC palpébro-jugal étendu sur albinisme.

Il réalise une leucodermie généralisée se transmettant sous le mode autosomique
récessif. Les albinos sont tres sensibles a la lumiére solaire, inaptes au bronzage et font de

multiples cancers cutanés particulierement les carcinomes. [51]

v' L’épidermodysplasie verruciforme :

Figure 69 : Epidermodysplasie verucciforme a localisation corporelle differente.
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Une maladie extrémement rare, caractérisée par le développement de verrues planes,

de lésions pityriasis versicolorlike et, plus tardivement, de CE sur les zones photoexposées.

v'  Les lésions cicatricielles :

Elles sont secondaires aux brilures ou aux traumatismes. La tendance des cicatrices a
la rétraction est responsable d’une mauvaise vascularisation de la peau qui devient fine et
s’ulcérant facilement avec un grand risque de cancérisation, mais elles sont rares au niveau
de la face parce qu’elle est richement vascularisée. En outre, dans notre contexte, le mode
de vie dans la compagne avec comme toile de fond certaines pratiques trés courantes et
réputées par leurs effets nuisibles sur la peau telle I'application de goudron, huile de cade,...
Ces produits toxiques peuvent favoriser la transformation des lésions en carcinomes cutanés

[54,55].

v" Radiodermite: [59,62,63,64]

Il arrive que les Iésions et carcinomes variés radio-induits apparaissent avec une trés
longue latence, parfois de plusieurs dizaines d’années, apres des traitements pour des
conditions cutanées bénignes (hirsutisme, acné, teignes autre fois). C'est pourquoi, de nos
jours, on réserve la radiothérapie quasi exclusivement aux tumeurs malignes. Par ailleurs,
les progres dans la délivrance des rayons ont permis de diminuer considérablement ces
complications. En général, la peau irradiée développe aprés quelques jours un érytheme et
un cedéme auxquelssuccedent aprés quelques semaines une hyperpigmentation et une
desquamation, puis une atrophie progressive des annexes pilo-sébacéo-sudoripares (perte
des cils, éventuellement nécrose palpébrale), et un cortege de complications kérato-
conjonctivales. Avant de débuter un traitement prévu de 2 500 Gy ou plus, on recommande
actuellement [l'intubation systématique de longue durée (plusieurs mois) des voies

lacrymales, afin de prévenir les sténoses secondaires probables.
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Dans notre étude, les lésions précancéreuses ont été retrouvées chez 13 patients :
kératose actinique chez 03 patients (8.33%) , Xérdoderma pigmentosum chez 05 patients
(13.88%), traumatisme palpébrale chez 02 (5.55%), un cas d’albinisme, un cas de navus et un
cas épidermodysplasie verruciforme et ce qui rejoint I'’étude de Dumas et al [52] concernant
les KA (13%), alors que pour Kavoussi et al [58], les kératoses actiniques étaient de loin les
Iésions précancéreuses les plus fréquentes estimées a 40,2%. M.Elhaouri [45)] a trouvé un taux
moindre de 5,5% de KA. Dans I'étude de L.Kani [59] le taux de xéroderma pigmentosum était
de 1,8% et pour les traumatismes palpébraux notre résultat 5.55% rejoint le résultat (6.25%)

d’echachoui [1].

Tableau N°XVI : La fréquence des états précancéreux.

Dumas et | Kavouissi | M.elhaouri | L.kani | Echachoui | Notre
al [53] et al [66] [45] [65] [1] Serie
Kératose actinique 13% 40.2% 5.15% - 21.87% 8.33%
XP - 1% - 1.8% - 13.88%
Lésion pigmentaire 9% - - - - -
Albinisme - - - 0.6% - 2.77%
Traumatisme palpébrale 3% - - - 6.25% 5.55%

4.2  Exogeénes :

a) L’exposition solaire :

Le soleil est le facteur causal le plus fréqguemment évoqué. Il est capable d’altérer le
génome cellulaire soit, directement par le biais du rayonnement UVB soit, indirectement par la
génération de radicaux libres (rayonnement UVA)[17].Deux types d’exposition solaire peuvent

étre néfastes :

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

une courte période de vacances)
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e L'exposition chronique (des expositions répétées sur de longues années au

rayonnement solaire).

Cette relation étroite entre le soleil et les carcinomes cutanés est illustrée par le fait que
80% d’entre eux siégent au niveau des zones photo-exposées[51,68].Le cumul d’exposition
solaire chez les sujets a peau clair augmente énormément la probabilité de développer un

carcinome palpébral [70], le sujet a peau pigmenté est plus protégé contre ce risque [118].

Le pourcentage des patients exposés au soleil est estimé a 63% dans notre étude ce qui
rejoint les résultats d’Echachoui [1] avec un taux d’exposition estime a 68.75%, Flavia Regina
Ferreira et al [71] rapportaient que 70,1% de leurs patients avaient été exposés durant leur
enfance au soleil ou occupaient un travail exposé a I’age adulte. Ahmad et Gupta [72] avaient
trouvé un pourcentage d’exposition solaire plus élevé a 89% et 95% des patients de Pinatell et

Mojallal [22] étaient exposés au soleil.

Tableau N°XVII: La photo exposition .

Echachoui Flavia Regina Ahmad et Pinatell et Notre
[1] Ferreira et al [71] | Gupta [72] Mojalla [22] Série
T de patient
atbcde patlents | 6g.78% 70.1% 89% 95% 63%
photo exposés

b) Le tabagisme :

La notion de tabagisme, reconnu comme facteur de risque de la majorité des cancers
humains par la plupart des auteurs et dont la relation cause a effet a été démontrée par
plusieurs études. Une association significative entre le tabagisme et le carcinome
basocellulaire a été décrite chez la femme, mais pas chez ’homme [73]. Contrairement a
notre étude ou tous nos patients tabagiques étaient de sexe masculin dont 5 cas de
carcinome basocellulaire. Cependant une étude récente sur une large cohorte, ne retrouve pas

d'association claire entre le tabagisme et le carcinome basocellulaire [74].
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En outre le tabagisme est un facteur de risque de complications notamment infectieuses
et de cicatrisation dans la chirurgie des cancers [75]. Ainsi, tous les auteurs recommandent
I'abstinence tabagique avant et aprés la chirurgie plastique, en effet le taux de complications
est significativement plus bas chez les abstinents comparés a ceux qui poursuivent leur

tabagisme [76].

Dans notre étude le tabagisme a été retrouvé chez 27.77% de nos patients. Ceci
concorde avec les données d’une étude menée chez 383 patients en Floride (26% des cas) [61]
et les résultats de M.El haouri [48]. Lors de I’étude d’Eskiizmir et al [68], le pourcentage du
tabagisme était plus élevé (50%). Alors qu’echachoui [1] a rapporté un taux moindre de

18.75%, Ali Hassan [78] (17.46% cas).

Tableau N°XVIII: Taux de patients tabagiques :

Ali Hassan Echachoui | En Floride | M.EL haouri | Eskiizmir et Notre
[78] [1] [61] [48] al [68] série

Taux de 17.46% 18.75% 26% 31% 50% 27.7%
tabagisme

lll. L’analyse clinigue :

1. Le délai de consultation :

Le délai de consultation est un facteur aggravant le pronostic des carcinomes évolués
des paupieres. En effet, le taux moyen de croissance d’'un CBC étant de 0,5 cm par an, un long

délai de prise en charge favorise d’autant I'important développement des lésions [79].

Le retard diagnostique est une monnaie courante : la tendance a banaliser ces
carcinomes qui évoluent lentement, et le bas niveau socio intellectuel, expliquent le retard de
consultation M.El Haouri [48] a retrouvé dans sa série une durée moyenne d’évolution avant la

consultation de quelques mois a 2 ans (24 mois) alors que une étude récente réalisée par Alli
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hassan [78] qui rapportait une durée moyenne de 3.3ans (39.9mois) pour tous types
histologiques confondus. Une étude faite a Dakar [80] a rapporté une durée d’évolution
moyenne de 2,9 ans (34mois), alors que Felix Boon Bin [81] a rapporté une durée moins

longue de 1.48 ans (17,8 mois) en moyenne.

La longue durée d’évolution avant la consultation rend compte des formes évoluées
retrouvaient dans notre série, de la fréquence de I'’extension intra orbitaire.L’analyse de nos
résultats a révélés que le délai de la consultation est prolongé, il est en moyenne de 4.5ans

(55 mois). Ce retard a la prise en charge pouvait étre dii a plusieurs facteurs parmi lesquels :

= Lalenteur d’évolution des lésions

= La conservation de I’état général

= L’éloignement des patients des structures sanitaires et a leur négligence (66.66% des
patients provenaient du milieu rural)

= Le premier recours aux thérapeutiques traditionnelles (22% des patients utilisaient des

thérapeutiques traditionnelles avant de consulter chez un médecin)

Figure 70 : L’évolution d’un CBC aprés le retard de consultation chez un sujet 4gé 18ans suivi
pour XP
A : lésion tumorale initiale a la 1ére consultation ; B : le patient avait perdue de vue 4 mois
puis il a consulté une 2 eme fois aprées I'augmentation du volume tumorale.
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Tableau N°XIX: Comparaison du délai de consultation.

Felix Boon | M.EL Ali Hassan | Dakar Benaatiya | Notre
Bin [81] Haouri [48] [78] [80] [40] série
Durée moyenne 17.8 24 33.96 34 39.9 55
d’évolution (mois)

2. Les signes fonctionnels :

Les destructions dans les formes évoluées des carcinomes cutanés des paupiéres étaient
sources de douleurs, de saignements, de surinfections, de destructions des organes et des

structures anatomiques de voisinage. [82]

Dans ce type des lésions, lorsque le patient se présente, I'amputation fonctionnelle est
le plus souvent déja acquise pour les lésions périorificielles et les éléments qui sont souvent
en avant sont, soit une situation psychologique particuliére, qui exprime souvent le déni de la

maladie, soit les conséquences sociales de la défiguration. [83]

La chute des cils et [linfiltration du bord libre étaient deux signes cliniques
particulierement importants. En effet, Rospars [85] a constaté qu’en I'absence d’autres signes

clinique, il existait souvent un retard diagnostic et donc une reconstruction plus lourde.

Dans notre étude 75% des patients ont consulté suite a des signes d’infiltration locale :
douleur, saignement, issue de pus et ulcération des lésions tumorales, 13% suite a une

infiltration locorégionale : 5 cas au stade de cécité.

3. Les caractéristiques de la tumeur :

3.1 Lesiege:

La répartition topographique des lésions est majoritaire au niveau des zones exposées a
la lumiere : 85% des cas [86].Certaines formes peuvent étre tres mutilantes d’autant plus au
hiveau des paupieres, I’épaisseur des paupieres est faible et le danger d’extension dans les

zones de fusion des bourgeons embryonnaires est important. [87]
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Dans notre étude, La localisation tumorale était par ordre de fréquence, douze cas au
niveau de la paupiére inférieure (33.33%), dix cas au niveau du canthus interne (27.77%), trois
localisations au niveau de la paupiére supérieure (8.33%), le canthus externe étant rarement
touché et on avait 10 cas avec atteinte de plusieurs régions palpébrales ce qui rejoint les

données de la littérature [1,40.88.89]

Tableau N° XX : La fréquence des localisations anatomiques des carcinomes.

Paupiére Canthus Paupiére Canthus Plusieurs
Etude inférieure interne supérieure latéral localisations
Older [88] 53 % 27% 12% 8% -
Biro [89] 53% 28% 9,4% 4,7% -
Benaatiya [40] 51% 27% 14% 8% -
Echachoui [1] 53% 31% 10% 6% 4.5%
Notre étude 33.33% 27.77% 8.33% 2.77% 27.77

Dans notre série la région palpébrale gauche était |égerement plus touchée que la
droite avec un taux de 55.54% contre 44.46%. Dans la série de Bonnay [90] et Benaatiya [40]

on trouve la méme constatation, contrairement a Ducasse [91].

Tableau N°XXI : Le siege des carcinomes palpébraux malins.

Série gauche droit
Bonnay [90] 53,1% 46,9%
Benaatiya [40] 57% 43%
Ducasse [91] 49,75 % 50,25%
Notre série 55.54% 44.46%

3.2 L’aspect macroscopique :

Sur le plan clinique les carcinomes évoluaient sous plusieurs formes. L'aspect ulcéré
était le plus fréquent dans notre série 47.22%. Ce qui rejoint les constatations cliniques
d’Echachoui [1] (43.73%) , alors que étude Benaatiya [66] et M.el haouri[48] ont rapporté un

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

Tableau N°XXIl : Comparaison entre les aspects macroscopiques des carcinomes.

M.EL Haouri L.kanani Benaatiya Echachoui Notre serie
[48] [66] [40] [1]
Ulcérée 25% - 17% 43.73% 47.22%
Ulcérobouregenante 43% - 68% - 11.11%
Ulcéronodulaire - 94.2% 5% 46.87% 16.66%
Bourgennante 18% - 8% - -
Nodulaire 7% - 5% - 25%

3.3 Lataille tumorale :

Dans la revue de Rowe , les carcinomes de 2 cm de diamétre et plus ont deux fois plus

de risque de récidiver localement et trois fois plus de risque de métastaser a distance a 5 ans
que les carcinomes de diametre inférieur a 2 cm. Le taux de récidive et de métastase a 5 ans
de ces derniéres sont cependant respectivement de 7,4 et de 9,1 %, ce qui n’est pas
négligeable. Plusieurs études rétrospectives et une étude prospective plus récentes vont dans

le méme sens. [92,93]

v les CBC de plus de 1T cm sur les zones a haut risque sont considérés comme des
carcinomes a risque élevé de récidive ;

v" le CSC : une taille de plus de 10 mm sur la zone a risque intermédiaire et de plus de 6

mm sur la zone a haut risque sont des facteurs péjoratifs.

La taille tumorale moyenne était de 3.5cm avec des extrémes allant de 2 a 7cm. Une

taille supérieure a 3

d’Echachoui [1]

cm était notée dans 69.44 % des cas ce qui rejoint les résultats
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Tableau N°XXIll: Comparaison entre la taille tumorale.

Echachoui [1] L.kenani [66] Notre serié

La taille tumorale (cm) 0.8 a 7cm (3.9cm) 0,2a10cm (1.76cm) 2a7cm (3.5cm)

4. Extension ganglionnaire:

L’atteinte ganglionnaire est un élément capital dans le diagnostic, dans I'attitude
thérapeutique et pour le pronostic. Elle est le plus souvent au niveau du territoire de drainage
lymphatique [88].Classiquement, la partie externe des paupiéres est drainée vers les

ganglions pré-auriculaires, et la partie interne vers les ganglions sous mandibulaires.

Les carcinomes (CBC et CE) sont développés aux dépens de keratinocytes, mais ils ont
une physiopathologie et un comportement totalement différents. Pour Les CBC ont une
agressivité locale, se développe le long de tissus de moindre résistance [22], le risque de
métastase est exceptionnel a cause d’un faible potentiel angiogénique, Le taux de métastase
rapporté est inferieur a 0.1% [17,95], alors que Les CSC étaient considéré comme agressives.
IIs ont une tendance a récidiver et a métastaser. Il faut rester vigilant devant tout malade
atteint de CSC et procéder a un examen cutané corps entier soigneux a la recherche de signes
d’extension en particulier dans les aires ganglionnaires. En cas de métastase a distance,

I'atteinte ganglionnaire est trés fréquemment associée (85 % des cas)[96].

A limoges (France), I’analyse d’une série rétrospective conduite par Bessede et al [97]
visant 243 patients présentaient des carcinomes épidermoides de la face et du cou a montré
que 13 malades avaient été métastatiques d’emblés ou secondairement. Parmi ces malades
métastatiques, 54% avaient présentés des métastases ganglionnaires a I’examen initial soit 7

patients de 243 cas.
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Dans notre série, 19.44% des patients présentaient des métastases ganglionnaires.
L.Kani [60] a rapporté un taux moindre (0,5%), Ceci pourrait étre expliqué par la consultation

tardive et a des stades avancés.

Tableau N°XXIV : L’extension ganglionnaire.

Bessed et al [97] L.knani [66] Notre série
CBC - 0.5% 5.55%
CsC 2.8% - 13.8%

IV.L’analyse paraclinigue :

Aprés I'examen clinique, les examens complémentaires sont nécessaires pour confirmer
(ou préciser) le type histologique et I'extension de la tumeur, ce qui permettra de guider le
choix thérapeutique. On commencera par une biopsie qui donnera le diagnostic, puis la TDM
et I''RM qui sont les examens radiologiques les plus performants pour déterminer avec

précision I'étendu du carcinome.

1. L’étude histopathologigue :

Le diagnostic positif des carcinomes cutanés repose sur |I’examen clinique et se
confirme par I'examen anatomopathologique. L’examen anatomopathologique permet un

diagnostic exact, le controle de la qualité de I’exérése et une prise en charge adaptée.

1.1 La biopsie diagnostique :

En pratique, dés que survient un doute sur I'aspect clinique atypique d’un carcinome,
son caractere trés envahissant échappant a toute ressource thérapeutique curative, il est
recommandé de procéder a une biopsie (ou biopsie exérése d’emblée en cas de lésion de
petite taille) qui peut aisément étre réalisée au cours de la méme consultation sous anesthésie
locale. Il est utile de postposer de quelques minutes la biopsie par rapport a l'infiltration par

de la xylocaine 2 % adrénalinée 1/200 000 conférant en plus de I'anesthésie une hémostase
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efficace.La biopsie ou la biopsie-exérése vise a établir le diagnostic, la stadification
histopathologique et a détecter certains facteurs pronostiques (différenciation, degré
d’envahissement en profondeur, présence d’emboles lymphatiques ou vasculaires, présence
d’invasion périneurale),permettant ainsi de planifier I'attitude thérapeutique.Elle doit obéir

aux recommandations suivantes:

* la biopsie doit étre réalisée sur la zone active de carcinome, le plus souvent en
périphérie de la lésion a la jonction peau saine et peau tumorale ,en évitant les zones
nécrotiques.

= Sur le plan technique, les biopsies au bistouri jusqu’a I’hypoderme sont les garantes
d’une analyse correcte. Les biopsies tangentielles ou les curetages sont souvent trop
superficiels et ne permettent pas d’analyser toutes les couches de la peau.

» chaque prélevement doit étre clairement identifié, de facon a ce qu'une cartographie
puisse étre établie.

= || est nécessaire d'orienter les marges (fils de suture identifiés par la couleur, le
nombre de nceuds ou encrage de différentes couleurs), en cas de biopsie-exérese.

= |l est indispensable de joindre un schéma comportant la mention des différents
repéres, éventuellement communiquer des photographies.

* Mode d'acheminement au laboratoire: soit a |'état frais (compresse humectée de
sérum physiologique) si le laboratoire est a proximité, soit fixation pour des raisons

d'éloignement.

Il faut décentraliser les biopsies par la formation des médecins généralistes afin de
s’habituaient a faire des biopsies en cas de suspicion de la malignité d’une lésion cutanée

pour éviter ces formes évoluées des carcinomes et assurer un diagnostic précoce.
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Tous les patients de notre série ont été bénéficiés d’une biopsie préalable au traitement
chirurgicale. Cette attitude a été motivée par le souci d'offrir aux patients une prise en charge

adéquate.

1.2 L’aspect histologique :

En France, malgré I'absence d’un registre national, une étude épidémiologique portant
sur une période de 70 ans de 1925 a 1995 et intéressaient 1 705 cas de tumeurs malignes de
I'eeil et de ses annexes avait misen évidence 488 cas des tumeurs orbito-palpébrales (soit
28,62%) [98] une autre étude prospective réalisée sur 3 ans et portant sur 172 tumeurs
palpébrales montrait que le carcinome basocellulaire était la tumeur la plus fréquente

(29,65%)[99].

Une étude polonaise de 303 cas de CBC avait montré que la localisation palpébrale

occupait la seconde place avec 16,6% de ’ensemble des patients.[100]

En Islande, une étude colligée du registre national de cancer, rapportant tous les cas du
CBC de paupieres de 25 ans (65-89), a montré que la fin de la sixieme décennie était la plus

atteinte. [101]

L’incidence de survenue de tumeurs malignes palpébrales en Finlande, varie entre 0.7 et

3.0 pour 100000 hommes/an et entre 0.5 et 2.8 pour 100000femmes/an [102].

Dans une étude effectuée en milieu hospitalier au Burkina Faso, 92 tumeurs malignes
orbito-oculaires colligées sur une période de 15 ans de 1983 a 1997, une prédominance de la

localisation palpébrale est observée, avec 35 cas soit 38,04%[113].

Dans notre série, la biopsie diagnostique montrait la prédominance du carcinome
basocellulaire chez 27 patients (soit 75% des cas), suivis par le carcinome épidermoide

rencontré chez 9 cas (soit 25% des cas).
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Notre série va avec les résultats maghrébins, le carcinome basocellulaire était le plus

fréquent et représentait 75 % des cas.

Tableau N° XXV : La répartition des différents types histologiques des carcinomes palpébraux

dans le monde [1]

CBC (%) CSC (%)
Afrique Notre série 75 25
Algérie [114] 88,7 4,6
Tunisie[115] 67 2
Soudan [116] 38,6 29,5
Europe France [98] 84.4 11.5
Asie Japon [102] 39,5 21,8
Corée [106] 35,1 21,6
Chine [107] 47 10
Singapore [103] 84 3,4
Inde [104,105] 29,8-38,8 22,4-28,1
USA [108] 80,4-91,3 2,4-8,6
Australie [110] 89,7 0,5

a) Les sous-types histologiques du carcinome basocellulaire :

Dans notre étude les CBC représentaient 75%. 35 % de ces CBC étaient infiltrants, 30 %
nodulaires et 24% étaient sclérodermiformes. Une étude de Pinatel Mojallal [22] montrait la
supériorité en CBC nodulaires, qui représentaientt 80%, suivi des CBC superficiels 15% et en
fin les CBC sclérodermiformes par 5%. Concernant Scrivener et al [118], 78,7% étaient des CBC
nodulaires, les CBC superficiels représentaient 15,1% et les 6,2% restantes étaient des CBC
sclérodermiforme. L’etude d’Echachoui [1] 46.87% étaient des CBC nodulaire,les CBC
superficiels représentaient 43.75% alors que la forme sclerodermiforme représentait 9.73%

restant. L.Kani [66] avait rapporté la prédominance de la forme nodulaire dans 94,2%.
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Tableau N°XXVI: Les formes histologiques des CBC.

Pinatel et Scrivener et L.Knani et Echachoui Notre série
Mojallal [22] al[118] al [66] [1]
Nodulaire 80% 78,7% 94,2% 46.87% 30%
Infiltrant 0% 0% 0% 0% 35%
Sclérodermiforme 5% 6,2% 5,8% 9.73% 24%
Superficiel 15% 15,1% 0% 43.75% 0%

b) Les sous-types histologiques de carcinome épidermoide :

Dans notre série, les carcinomes épidermoides représentaient 9cas (25%), ils étaient
tous infiltrants et moyennement différenciés dans 7 cas (19.44%) un seul cas mature et bien
différencié  (2.77%) et un seul cas CSC de type  basaloide (2.77%).
Dans une étude de khtibari [121] au CHU ibno rochd Casablanca service ophtalmologie a-
propos 25 cas, 16% des patients étaient des carcinomes épidermoides moyennement

différenciés, 20% bien différenciés et 28% des carcinomes invasifs.

TableauN°XXVII : Les formes histologigues des CSC

Khtibari [121] Notre série
Bien différencié 20% 19.44%
Moyennement différencié 16% 2.77%
Basaloide - 2.77%
Invasif 28% -

La dermatoscopie est constitué d’'une lentille grossissante et d’une source de
lumiere.C’est une technique d’examen non invasive, permettant de donner un nouveau regard
de la morphologie clinique des lésions cutanées, permet une visualisation in vivo de
structures cutanées épidermiques, dermo-épidermiques et dermiques, accessibles et non
accessibles a I‘eeil nu ,qui va aider le chirurgien a préciser les marges d’exéréses et réduire le
taux des exéreses carcinologiques incomplétes .les signes dermoscopiques dans le CBC sont

les nids ovoides, ulcérations, croutes de sang, vaisseaux arborisants et des structures
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pigmentées : roue dentée, structures digitiformes.. et de CSC sont les vascularisation
glomérulaires, en épingle a cheveux et linéaires irréguliéres, kératine, zone blanchatre sans

structure, squames blanchatres).[214,215]

Dans notre service aucun de nos patients n’a bénéficié d’un examen dermoscopique.

2. Les explorations radiologiques : [92,124,66,125]

Il est généralement impossible de poser une indication sur de simples arguments
cliniques. Le bilan complémentaire est donc extensif et décisionnel. L'imagerie morphologique

sous toutes ses formes permet d’appréhender la réalité chirurgicale.

2.1 Le bilan d’extension locale, de contiquité :

La TDM et I'IRM permettent au mieux de déterminer la taille de I'’envahissement
orbitaire et de voir s’il y a une atteinte des muscles, de la graisse extra et intra-conique, du
nerf optique, des os et des sinus, ou parfois méme du tissu cérébral. le scanner reste le
meilleur moyen pour visualiser une atteinte osseuse [123] qui constitue un facteur important
dans I'évaluation préopératoire de [I’envahissement orbitaires des carcinomes
palpébraux[122], mais il peut parfois en passer a coté ,comme nous le rapporte une étude
rétrospective menait par Glover et al[122] évaluant la fiabilité de la TDM dans la recherche
d’envahissement osseux orbitaire en comparant ses résultats préopératoires avec les
découvertes cliniques et histo-pathologiques postopératoires. Cette étude avait montré que la
TDM était positif dans 43 % des cas. L'IRM par contre est plus performante dans la

visualisation des remaniements des tissus mous [123].

a) L’extension aux contenus orbitaires :

L’IRM est I'’examen clé pour la détection, le bilan local et le suivi évolutif, grace a une
excellente sensibilité diagnostique. Elle permet d’évaluer de maniére objective I’extension en
profondeur, pour juger de la possibilité d’une exérese tumorale et permet de réaliser des

mesures cibles reproductibles pour le suivi du patient sous radiochimiothérapie.
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Dans notre série I'IRM a été faite pour 8 cas (22.22%).

b) L’extension osseuse :

Lorsqu’une extension osseuse sous- jacente est suspectée, il est recommandé de
réaliser une TDM avec reconstructions osseuses. L’atteinte osseuse sera fortement suspectée
devant la présence d’une lyse osseuse et /ou d’une perméation corticale, d’une réaction
périostée, d’une ostéocondensation au contact de la lésion. Cependant, ’envahissement de

I’os spongieux estmieux évalué en IRM.

Dans notre série, la TDM a été réalisée chez 19 patients (52,77%).

c) L’extension méningée :

L'IRM est I’examen de choix pour I’extension intracranienne. L’envahissement méningé
sera suspecté sur I'épaississement et la prise de contraste des enveloppes méningées en

regard de la lyse tumorale de la boite cranienne.

Pour évaluer I’extension cérébrale chez nos patients, une TDM cérébrale a été faite pour
11 patients (30.55%) au lieu de I'IRM cérébrale par faute de moyens.il avait révélé un cas

d’extension méningé.

2.2 Le bilan d’extension a distance :

a) L’extension ganglionnaire :

v" L’échographie : est plus sensible et plus spécifique que le simple examen clinique. Elle
est par ailleurs non invasive, peu colteux et facilement reproductible mais dépend de
I'opérateur.

v" La TDM : visualise les ganglions tout en étant plus facile a interpréter par le clinicien. Il
s’agit de I'examen de référence du fait de sa bonne définition.

v L'IRM : présente également une bonne définition et des images facilement

interprétables.
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v Le PET-TDM au FDG (18 fluoro-désoxy-glucose) : est performant pour le dépistage
des métastases a distance, mais ne semble pas supérieur aux trois techniques

précédentes pour le diagnostic des métastases ganglionnaires locorégionales.

Dans notre série I’échographie cervicale a été faite pour 9 patients qui avaient un
carcinome épidermoide afin d’évaluer I’extension ganglionnaire et la TDM avait révélé 7 cas

de métastases ganglionnaires.

Le PET-TDM au FDG n’a été fait pour aucun patient.

b) L’extension viscérale a distance :

La radiographie thoracique et I'échographie abdominale : pour la recherche de
métastases pulmonaires et hépatiques sont avantageusement remplacées par une

tomodensitométrie thoraco-abdominopelvienne.

Dans notre série, La radiographie thoracique et I’échographie abdominale ont été faites
pour 25 patients. Elles n’avaient objectivé aucun cas de métastases hépatiques et

pulmonaires.

La tomodensitométrie thoracique : recherche des adénopathies médiatisnales, des
localisations parenchymateuses pulmonaires, moins fréquemment des localisations pleurales

et osseuses.

La tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne : recherche des localisations

secondaires hépatiques et osseuses.

Dans notre série, La tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne a été faite pour 2

Patients, elle n’avait objectivé aucun cas de métastase hépatique et pulmonaire.
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c) L’extension péri-nerveuse :

L’examen de référence est I'IRM. L’infiltration péri nerveuse se présente le plus souvent
sous la forme d’un hyper-signal T2 et d’une prise de contraste du nerf qui est par ailleurs

augmenté de taille.

Les nerfs les plus fréquemment atteins sont par ordre de fréquence : V2, VII, moins

fréquemment le V1.

I est recommandé de rechercher systématiqguement une atteinte périnerveuse
Iésionnelle chez des patients présentant une extension profonde avérée ou les facteurs de
risque d’agressivité : lésions de localisation médio-faciale et des zones de fusion
embryonnaire, tumeurs cutanées récidivantes, tumeurs de haut grade histologique, tumeurs a

taux de croissance élevé présentant un risque plus élevé d’infiltration péri-nerveuse.

Dans notre série, aucune IRM n’a été faite pour [|’évaluation de |’extension péri-

nerveuse.

Tableau N°XXVIIl: Recommandations concernant le bilan d’extension pour chague carcinome

cutané. [124]

- pas de bilan d’extension systématique
- Si envahissement profond ou locorégional :
= Extension ganglionnaire : échographie cervicale ou
Carcinome basocellulaire scanner cervicale.
= Extension dans les parties molles locales, extension
périnerveuse et intracérébrale : IRM
= Extension osseuse : scanner osseux.

- Si facteurs de risque pronostique et ou signes cliniques
d’appel : scanner cervicothoracique.

- Si facteurs de risque d’extension périnerveuse et ou signes
Carcinome épidermoide clinique neurologique : IRM du trajet intra et extra cérébrale des
paires craniennes.

- Surveillance : échographie cervicale ganglionnaire et
parotidienne tous les 6 mois pendant 5ans
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2.3 LaClassification TNM : [124]

Apres un bilan clinique et paracliniquele carcinome doit étre reporté sur des schémas
datés et défini selon la classification TNM de I’Union Internationale Contre le Cancer (UICC

2009).

» La tumeur Primitive : T

= Tx :latumeur primitive est inconnue.

= TO : Pas de tumeur primitive décelable.

= Tis : carcinome in situ.

= TI1 : tumeur du bord libre < 5mm ou tumeur de taille indifférente maisn’atteignant pas
le tarse.

= T2 :tumeur du bord libre > 5mm mais <10mm, ou tumeur envahissantle tarse.

= T3 : tumeur du bord libre >10mm, ou tumeur envahissant toutel’épaisseur de la
paupiere.

= T4 :tumeur envahissant les structures adjacentes.

> Les ganglions lymphatiques régionaux : N

Ils comprennent les adénopathies pré-tragiennes, sous mandibulaires et cervicales.

* Nx:impossible d’évaluer les ganglions.

= NO : absence d’adénopathies locorégionales.

= N1 : présence d’adénopathies locorégionales.
> Les métastases a distances : M

= MO : absence de métastases.

= M1 : présence de métastases.

Dans notre série, 55.55% des carcinomes de nos patients étaient classé T3,16.66%

avaient une atteinte ganglionnaire et 2,77% avaient des métastases.

Ces résultats pouvaient étre expliqués par :
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% Le long délai de la consultation dans notre série (55mois)

nos patients provenaient du milieu rural).

2.4

% L’absence de sensibilisation de ces malades.

< Le recours aux thérapeutiques traditionnelles.

Les différents groupes a risque :

% L’éloignement de nos patients des structures sanitaires et leur négligence (66.66% de

L'intérét d’étudier les différents groupes a risque est de pouvoir avoir une bonne prise

en charge chirurgicale, et d’essayer d’avoir des marges d’exérése nettes, afin de limiter les

risques d’échec du traitement et de diminuer le taux des récidives.

Tableau N°XXIX : Classification des CBC en groupe pronostique. [22]

Forme de bon pronostic

Forme de Pronostic
intermédiaire

Forme de mauvais pronostic

CBC superficiels primaires
Tumeur de Pinkus

CBC nodulaires primaires,

< 1 cm sur la zone a risque
intermédiaire de récidive

< 2 cm sur la zone a bas
risque de récidive

CBC superficiels récidivés
CBC nodulaires

< 1 cm sur la zone a haut
risque de récidive

> 1 c¢m sur la zone a risque
intermédiaire de récidive

> 2 c¢m sur la zone a bas
risque de récidive

Formes cliniques
Sclérodermiformes Mal
limitées

Formes histologique
Agressives

Formes récidivées

(sauf des CBC superficiels)
CBC nodulaires > 1 cm sur

la zone a haut risque de
récidive
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Tableau N°XXX : Classification pronostique des CSC cutanés [126]

Critéres Groupe 1 : a faible Groupe 2 : arisque
risque significatif
Primitif versus récidive Primitif Récidive
Degré d’infiltration clinique Absence Adhérence au plan
Sympt neurologiques d’envahissement Non profond
Statut immunitaire Immunocompétent Oui

Taille (diamétre) en fonction de la
localisation a

Anatomopathologiques

Envahissement périnerveux

Degré de différentiation cellulaire

Formes histologiques

Profondeur (niveau de Clark)
Epaisseur tumorale

< 10 mm en zone R+
< 20 mm en zone R

Non

Bon

CEC
verruqueux,
fusiforme (hors zone
irradiée),
mixte ou
typique
Niveau Il
Epaisseur 3 mm

commun,

méta-

Immunodéprimé

10 mm en zone R+

20 mm en zone R

Oui

Moyen a indifférencié

CEC dermoplastique >
mucoépidermoide >
acantholytique

Niveau IV

Epaisseur > 4 ou 5 mm

CBC : faible risque : ne sont pas inclus dans cette étude (toute tumeurlocalisée au niveau

de la face est considérée de risque intermédiaire).

Dans notre étude les CBC et les CEC étaient tous classés comme des carcinomes a haut

risque.

V. L’analyse thérapeutigue :

La prise en charge doit (le plus souvent) faire I’objet d’une concertation pluridisciplinaire

afin de choisir la meilleure stratégie pour le patient. Pour cela, il faut :

= Discuter le type de traitement : chirurgical ou autre.

= Déterminer les marges d’exéreses.

= Etablir le type de bilan d’extension.
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= S’assurer que les résultats de I'analyse histologique de la piéce opératoire (en
cas d’intervention) sont conformes aux attentes préopératoires et/ou

s’adaptent, dans le cas contraire, définir le protocole de suivi.

La concertation pluridisciplinaire est fondamentale puisque la décision chirurgicale peut
n’avoir qu’un caractére palliatif dont I’objectif peut étre simplement de restaurer une vie de
relations. Dans ce cadre, la capacité du chirurgien a assurer le contrdle local de la maladie est
probablement le point clé de la décision thérapeutique.Dans ce type de localisation, une
concertation chirurgicale est également souvent pluridisciplinaire puisque ce type d’exéréese
peut faire appel a différents spécialistes, neurochirurgiens, ophtalmologistes, chirurgiens

maxilo-faciale et plasticiens.

1. La chirurgie :

Actuellement, la chirurgie reste le traitement de choix pour les carcinomes cutanés.
C’est la seule modalité qui permet de déterminer la complétude de I’éradication tumorale
grace a lI’examen histologique des marges. Toutes les autres modalités se heurtent a
I'impossibilité de réaliser une stadification précise,ce qui entache les comparaisons

d’efficacité thérapeutique[127].

Par ordre d’intérét, la chirurgie de la pathologie tumorale de la paupiére a donc, trois

buts majeurs :

= Curatif : assurer une exérése carcinologique de bonne qualité pour éviter les récidives.
= Fonctionnel : assurer une bonne reconstruction des tissus réséqués pour la protection
de I'ceil.

= Esthétique : rétablir la fonction esthétique des paupiéres.
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Si une option chirurgicale apparait, elle doit étre clairement scénarisée avant d’étre
proposée au patient.La contre-indication ou I’abstention chirurgicale (plutét que la contre-
indication vraie) doit donc étre autant documentée que Il'indication chirurgicale. Les

principales contre-indications retenues sont :

e une maladie proprement inextirpable souvent associée a un contexte
polymétastatique.

e Patients trés agés avec une défaillance poly-viscérale.

Le consentement du patient est trés important donc il faut éclaircir les différents gestes
et temps opératoires, les marges d’exéreses et une éventuelle exentération en cas

envahissement intra-orbitaire.

1.1 L’opérabilité : [2,125]

% Anesthésie :

Pour les exéreses concernaient moins d'un tiers de la paupiere, une anesthésie
locorégionale est la meilleure alternative. Des infiltrations de lidocaine 2%(Xylocaine®2%)
autour de la lésion, de superficie en profondeur avec une aiguille 30G sont réalisées, aprés
s'étre assuré par une aspiration, du site extravasculaire del'injection. L'association de la
lidocaine a I'épinéphrine (Xylocaine®adrénaliné 2%) est intéressante, car elle diminue le risque
d'hématome et raccourcit le temps de I'hémostase par thermocoagulation. A noter que la
thermocoagulation est a éviter autour de la piéce opératoire destinée a I'anatomopathologiste,

car elle rend I'analyse des limites d'exéreses difficile.

L'anesthésie générale est souhaitable dans les autres cas. Lorsque l'exéréese est
supérieure a 1/3 de la paupieére, la reconstruction nécessite un temps d'intervention plus long,
inconfortable pour le patient. De méme, lorsqu'un examen extemporané est demandé. Pour

les lésions du canthus qui nécessitent une nouvelle canthopexie, au temps opératoire s'ajoute
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la douleur, induit par la fixation au périoste du néo tendon, difficilement soulagé par une

anesthésie locorégionale, indiquant I'anesthésie générale.

Dans notre série, vu que la taille des carcinomes était évoluée, tous nos patients

avaient bénéficié d’une prise en charge chirurgicale sous anesthésie générale.
< Terrain :
Les ages extrémes de la vie posent des problemes spécifiques de prise en charge.

D’un cOté, la survenue de carcinome a un age trés précoce chez du petit enfant suivi

pour XP, la chirurgie suppose un environnement adapté, notamment pour I'anesthésie.

A l'autre extréme, les problémes sont souvent multiples :fragilité du terrain du sujet agé
et pathologies associées rendant délicate I'anesthésie générale (volontiers remplacée par une
sédation associée a une anesthésie locale), gestion des relais médicamenteux (antiagrégants
plaquettaires, anticoagulants...), désorientation temporo-spatiale possible lors de
I’hospitalisation que I'on écourte au maximum, difficultés d’organisation du retour a domicile
et enfin troubles éventuels de cicatrisation favorisés par les pathologies associées comme le

diabete.

Dans notre série 11 cas (30.55%) de nos patients étaient des sujets agés multitarés, ils
ont été bénéficiés d’une prise en charge préopératoire rigoureuse pour les rendre bien
équilibrés : 13.88% étaient hypertendus, ils ont bénéficié d’un équilibre des chiffres de la
tension artérielle par une éventuelle évaluation cardio-vasculaire et une intensification des
doses des antihypertenseurs , un patient était diabétique , il a bénéficié d’un bilan biologique
complet et un schéma d’insulinothérapie adapté et un autre patient était suivi pour une
cardiomyopathie il a bénéficié d’une consultation cardiaque avec un echocoeur et traitement

adaptée.
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Dans notre série, Tous les patients ont été bénéficié d’un bilan systématique fait de :

= Bilan biologique sanguin : bilan hématologique : NFS-PQ -TP-TPA-Fg-glycémie-urée-
créatininémie-sodium-potassium-chlorure.
= Radiographie thoracique : les clichés de tous les patients étaient sans anomalies.
= Consultation pré-anesthésique :
- Aucun des patients n’avaient présenté de contre-indication a I’anesthésie ni au
geste chirurgical.
- L’avis du cardiologue avait été demandé pour 8 patients et aucun n’avait
révélé d’anomalie contre indiquant le geste chirurgical.

% Geste chirurgical :

+ La complexité de I'exérese :

La constitution et la situation anatomique particuliere des carcinomes palpébraux font
une localisation a haut risque de récurrence et d’extension [121].Toutefois, I'attitude
chirurgicale a adopter se fait en fonction de I'état local, de I’extension locorégionale et du
type histologique de la tumeur considérée. Ainsi, le geste envisagé pourra étre soit
conservateur concentré sur la tumeur et ses marges, soit radical consistant en une

exentération avec curage lymphatique en cas d’atteinte ganglionnaire associée.

Les points de difficultés qui expliquent cette complexité sont :

- La complexité anatomique des paupieres et ses rapports avec I'eeil qui est un organe
sensoriel noble, est un propre défi technique en matiére de chirurgie carcinologique.

- Extension tumorale au-dela de septum palpébral ou I'infiltration de la graisse intra-
orbitaire témoigne d’un envahissement tumoral intraoculaire qui indique

I’exentération orbitaire, Cette derniére nécessite un consentement du patient.
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- Certaines localisations tumorales générant une amputation fonctionnelle incompatible
avec une vie de relations. C’est le probléme posé par les lésions palpébrales dont le
controle local nécessite théoriquement une exentération bilatérale.

- L’avis de plusieurs spécialistes en chirurgie carcinologique et réparatrice est également
souhaitable dans ce type de prise de décision ou toutes les expériences sont utiles.

- Les patients polypathologiques qui intégrent un certain degré d’immuno-

incompétence influence la décision chirurgicale.

# La complexité de la reconstruction résulte de :

Etendue de PDS sur plusieurs unités esthétiques.

- Le caractere complet de [I’exérése tumorale sur le résultat
anatomopathologique.

- Le manque des moyens locaux de reconstruction a cause de PDS étendue.

- La nécessité de I’évaluation du train vasculaire pour éviter les risques de
nécrose des lambeaux et des greffes.

- Le déroulement de la reconstruction en plusieurs temps opératoires.

- Le cout.

1.2 Lachirurgie carcinologique :

a) L’exérése tumorale :[11]

La chirurgie classique :

Le principal traitement des carcinomes cutanés reste actuellement I’exérese chirurgicale
de la lésion avec des marges de sécurité adaptées a la variété anatomopathologique. Les
marges de sécurité reconnues comme nécessaires sont de 3 a 5 mm pour le CBC jusqu’a 10
mm pour la forme ulcérée ou sclerodermiforme, 8 a 10 mm pour le Carcinome épidermoide,

Ainsi, pour un carcinome basocellulaire du bord libre de la paupiere de 16 mm, pour un
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carcinome spinocellulaire de 11 mm, I’exérése minimale correspondrait a toute la longueur de

la paupiere.

Du fait de I’lanatomie et de la fonction palpébrale surtout pour la paupiére supérieure, il
n’'est pas possible de respecter cette marge de sécurité, sous peine d’un préjudice fonctionnel
parfois majeur, voire de la perte du globe oculaire. Dans ce cas I’examen extemporané prend
sa place. Des languettes sont prélevées en toute épaisseur sur les bords de I'excision,
repérées et fixées par le froid pour un examen extemporané qui guidera sur |'éventuel
élargissement de I'excision. Cette technique n'est pas utilisable pour la graisse orbitaire ni
pour l'os. Si I'anatomopathologiste répond qu'une ou plusieurs languettes sont envahies, le
chirurgien préléve des nouvelles languettes numérotées en regard de celles envahies, jusqu'a
ce que l'anatomopathologiste ne retrouve pas d'envahissement tumoral. La reconstruction

peut avoir alors lieu dans le méme temps opératoire.

Dans notre série, aucun de nos patients n’avaient bénéficié d’'un examen extemporané.

La chirurgie moderne .

Chirurgie micrographique de Mohs [11] :C'est la technique chirurgicale spécialisée qui
permet le meilleur controle d'exérése de n'importe quel cancer cutané, tout en conservant le
maximum de tissu sain. Cette technique convient particulierement aux carcinomes cutanées
péri-oculaires qui sont caractérisés par une croissance continu, et qui ont une faible
propension a métastaser.Dans la pratique, le spécialiste en chirurgie micrographique procéde
dans un premier temps a l'exérése tumorale, tandis que le chirurgien oculoplastique se charge

de la reconstruction secondairement.

La technique consiste a d'abord enlever le plus gros de la tumeur , puis a prélever des
tranches marginales de 1 a 4 mm d'épaisseur sur tout le pourtour de la lésion tumorale et

suivant une topographie minutieuse. Les marges sont prélevées par morceaux de 5a 10 mm
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de diametre environ qui sont tous numérotés, coloriés et répertoriés sur un diagramme. Un
technicien d'anatomopathologie procéde alors a la coupe en congélation de chaque piece dans
le plan de la tranche, de sorte que toutes les faces chirurgicales soient visualisées sur une
méme lame.Les fragments positifs font I'objet d'une reprise d'exérése jusqu'a la négativation

de toutes les lames.

4 2-Exciser la base.
S
— gy
S
= 3= Positionner la pigce

A-Diviser.
S-Numéroter.

— B-Examiner chague section au

= micrascope
7=Schéma N
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tumewr résiduelie = (3

Répéter les étapes
3, 4,5.6et8

e

Continuer jusqu'a I'obtention
de toutes recoupes négatives

Figure 71 : Les étapes techniques de la chirurgie micrographique de moh’s[42]

Dans notre série, aucun de nos patients n’avaient bénéficiés de cette technique, car
elle est performante que pour les lésions superficielles, elle n'est pas utilisable des que les

tissus orbitaires sont envahis.

Dans notre série I'exérése était incomplete dans 16% des patients, ce qui concorde
avec les résultats de khtibari [121] qui rapportaient le méme taux (16%), I’étude d’echachoui
[1] a trouvé un taux moindre (10.71%) alors que L.Kani [66] a trouvé un taux plus élevé

(22,4%).
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Tableau N° XXXI : Taux des exéreses incompletes.

Echachoui [1] | khtibari [121] L.knani [66] Notre serie

Taux des exéréses

. 10.71% 16% 22.4% 16%
incompletes

b) Le curage ganglionnaire : (131)

Le curage ganglionnaire est un acte consistant a retirer par voie chirurgicale certains
ganglions lymphatiques et vaisseaux lymphatiques qui drainent un tissu ou un organe atteint
d'un carcinomes,Les ganglions enlevés sont ensuite analysés afin de déterminer s'ils étaient
envahis ou non,le curage est employé notamment pour déterminer I'étendue d'un carcinome ,
caractériser sa progression, controler son envahissement locorégional, guider le choix

thérapeutique.

Il'y a deux types de curage ganglionnaire :

Le curage ganglionnaire de principe n’est pas recommandé en raison d’un rapport

bénéfice/morbidité mal évalué, il conduirait a opérer inutilement un fort pourcentage de
patients et ne bénéficierait qu’a un petit nombre.Les curage de principe est proposé dans les
carcinomes a haut risque de la téte et du cou sans adénopathie palpable. Il s’agit de curages
limités au site ganglionnaire de drainage de la lésion initiale avec contréle extemporané du
ganglion distal de la chaine concernée, le curage complet n’étant pour suivi que si cet examen

se révele positif.

Le curage de nécessité est réalisé en cas d’adénopathies cliniquement évidentes ou

décelées par I'imagerie et confirmées histologiquement.

Dans notre série, le curage ganglionnaire a été réalisé chez 7 patients (19.44%), et
S.Benazzou [130] rapportait un taux moindre de 6,6%. L.Kani [66] a également rapportait un

taux moindre 0,5%.
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Tableau N°XXXII : Le taux de curage ganglionnaire

L.knani [66] S.Benazzou [130] Notre serie

Taux de curage ganglionnaire 1cas (0.5%) 1cas (6.6%) 7cas (19.44%)

La technique du ganglion sentinelle . [127]

L'intérét de la biopsie du ganglion sentinelle pour les carcinomes des paupiéres est
encore en cours d’évaluation. Les ganglions les plus souvent envahis sont les ganglions pré-
auriculaires et parotidiens, suivis par les ganglions sous-mandibulaires et sous mentonniers,
puis les ganglions de la chaine cervicale inférieure en second relais. En pratique, une
lymphoscintigraphie est réalisée 1 a 2 jours avant la résection chirurgicale, pour servir de
cartographie anatomique. Au cours de [’intervention, du soufre colloidal marqué au
technétium 99m est injecté en sous conjonctival ou en intradermique autour de la Iésion (par
exemple 0,3 mCi dans 0,2 ml), et le chirurgien repére les ganglions de drainage avec une
sonde radiosensible transcutanée. Les ganglions sont prélevés par voie directe et évalués en

coupes sériées.

Dans notre série, on n’a jamais utilisé la technique de ganglion sentinelle

c) L’exentération orbitaire : [130,170]

L'exentération orbitaire est une technique chirurgicale défigurante. Il s'agit dans la
plupart des cas d'une chirurgie carcinologique d'une tumeur maligne ayant secondairement
envahi l'orbite. Ce geste délabrant laissait dans le passé des séquelles importantes qui
pouvaient en faire restreindre les indications.Les méthodes de reconstruction actuelles le
rendent plus acceptable. Les survies aprés exentération restent cependant modestes et
dépendent du type histologique, de la qualité d'exérese, de la taille et de I'extension tumorale.
Dans certaines lésions extensives, une collaboration multidisciplinaire associant plasticiens,

oto-rhino-laryngologistes et neurochirurgiens est souhaitable.
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On décrit trois types d'exentération :

I'exentération totale : qui consiste a enlever tout le contenu orbitaire jusqu'au périoste
et les paupieéres.

L'exentération subtotale : quant a elle préserve les paupiéres et une partie de la
conjonctive

L'exentération élargie ajoute, a I'exentération totale, I'exérése des structures
avoisinantes : parois orbitaires, cavités nasales, par exemple I'ethmoide ou le

maxillaire supérieur.

En cas de cécité douloureuse, d’envahissement de la couche fibreuse de la sclérotique,

de trouble de I'oculomotricité ou de I'acuité visuelle, la conservation du globe est le plus

souvent compromise. L’éviscération et I’énucléation ne sont en général pas indiquées. Le

choix d’une exentération est le plus logique afin de garantir une sécurité carcinologique.

Dans notre étude, nous avons eu recours a l'exentération orbitaire a 13 reprises soit

36% .les résultats de khtibari [121] avaient rapportés un taux élevé de 48%, Ali Hassan [78] a

également rapportait un taux élevé de 54.4%.alors que Benaatiya [40], L.Kani [66] et Echachoui

[1] avaient rapporté un taux moindre par rapport notre étude.

Tableau N°XXXIII : Comparaison du taux d’exentération orbitaire.

Echechoui L.kani | Benaatiya | Khtibari | Ali Hassan | Notre
[1] [66] [40] [121] [78] Série
Taux d’exentération | 1.56% 1,7% 18% 48% 54.4% 36%
Orbitaire

1.3 Lachirurgie reconstructrice :

La reconstruction aprés exérese tumorale vise a restaurer fidélement autant que

possible I'anatomie et la fonction de la région reconstruite. Cette réparation doit étre la plus

esthétique possible [133]. La reconstruction des paupiéres poursuit trois buts :
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= Restaurer la protection du globe oculaire.
= Conserver un champ visuel suffisant.

= Rendre au patient 'aspect normal de son visage et de son regard.

Avant de procéder a la couverture de la perte de substance, il est primordial d’avoir une
confirmation histologique que les marges d’exéréses (latérales et profondes) sont saines
[134,135] L'examen extemporané est réalisé dans les cas ou la reconstruction immédiate est
indispensable, tel qu’au niveau de la paupiére supérieure pour protéger I'eeil, mais il est
préférable d'attendre le résultat de I'histologie classique avant la reconstruction. C'est la
technique en deux temps qui donne la certitude carcinologique de I'exérése compléete, mais la
constitution de la fibrose au niveau de la perte de substance complique la réparation différée

[136].

Dans notre série, on n’a jamais utilisé la technique de ’examen extemporané et pour
cette raison la reconstruction a été faite de facon différée chez 72.22% de nos patients aprées

le résultat de I'histologie classique.

a) Principes de base de la réparation palpébrale [137,138,139]

> Principes de sécurité :[147,149]
IIs reposent sur des considérations anatomiques et physiologiques, et sur des

conditions particulieres au patient :

- La face et tout particulierement les paupiéres sont richement vascularisées ce qui
permet l'utilisation de lambeaux allongés a pédicules étroits sans risque de nécrose
excessif.

- Lors de la reconstruction palpébrale, on est souvent conduit a utiliser desgreffes et des
lambeaux pour réparer les différents plans. Un apport vasculaire doit alors étre fourni
soit par le lambeau antérieur myocutané,soit par le lambeau postérieur tarso-

conjonctival. De cette considération anatomique découle les possibilités suivantes :
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* On peut associer deux lambeaux entre eux.
= On peut associer un lambeau et une greffe.
= Mais on ne peut pas associer deux greffes entre elles car le risque de nécrose
est alors trop élevé.
- Devant une perte de substance donnée, il est important de choisir la technique de

réparation en fonction de I'état général et locorégional du patient.

» Principe d’homologie :
Il est basé sur la regle, énoncée par Mowlem [147], du remplacement d'une structure par
son homologue le plus strict. La paupiéere est donc la meilleure étoffe pour reconstruire une

paupiére.

» Principe de réparation « plan par plan »

Anatomiquement, il est indispensable de reconstruire un plan muqueux profond, un
plan tarsal intermédiaire et un plan cutané superficiel. En fait, I'intime adhérence du tarse a la
conjonctive conduit a réparer un plan tarso-conjonctival (lamelle postérieure) et un plan
cutané (lamelle antérieure).le tiers interne de la paupiére supérieure est plutot reconstruit par
des téguments venus du front ou du sillon naso-génien ; les deux tiers externes sont plutot

reconstruits par des téguments venus de la tempe et de la joue.

»  Principe de simplicité
Le chirurgien doit toujours choisir la technique opératoire la plus simple, la plus slre et

surtout celle qu’il maitrise le mieux.

> Régle du respect de la paupiére supérieure :
Pour Mustardé, il faut éviter de mutiler une structure dynamique essentielle pour
reconstruire une structure statique. La reconstruction doit d'abord restaurer l'intégrité et la

fonction de la paupiéere supérieure qui est la plus importante.
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> Régle du respect de la fonction :
La blépharopoiése supérieure doit étre mobile, souple et suffisamment fine pour que le

releveur de la paupiére supérieure puisse la mobiliser.

La blépharopoiése inférieure doit redonner une statique palpébrale correcte. La
réparation des voies lacrymales est souhaitable mais non obligatoire, si elle ne peut étre faite
lors du méme temps opératoire, la reconstruction des voies lacrymales sera faite, apres un

délai de 6 mois, si un épiphora persiste.

b) Les moyens de reconstruction

La reconstruction des pertes de substances palpébrales fait appel a des procédés variés,
allant des techniques relativement simples a des moyens plus élaborés des greffes et des
lambeaux. L’ampleur et la localisation du déficit a combler guident la reconstruction. Les
déficits d’un quart, voire un peu plus, jusqu’a un tiers en cas de laxité chez le sujet agé,
peuvent se suturer bord a bord sans manceuvre supplémentaire ou moyennant un
allongement du tendon canthal latéral selon Tenzel. Au-dela, des combinaisons de lambeaux
et de greffes sont nécessaires. La cicatrisation dirige par seconde intention peut étre
intéressante a exploiter, en particulier au niveau du canthus interne, dans la mesure ou la

lamelle postérieure n’est pas déficitaire.[121].

v" La suture marginale directe :[14,141,142]

La suture marginale directe associée a une cantholyse interne ou externe est employée
pour les pertes de substance de pleine épaisseur inférieure ou égale a 25 %, voire 30 % s'il
existe une hyperlaxité palpébrale horizontale,afin d'obtenir le meilleur résultat esthétique
possible, la résection palpébrale doit étre pentagonale et de pleine épaisseur et les bords

verticaux de la résection doivent étre perpendiculaires au bord libre.

Vu la grande taille des pertes de substance dans notre série, aucune suture directe n’a

été utilisée comme technique de reconstruction.
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v La cicatrisation dirigée : [144,145]

C’est une technique simple qui peut étre proposée comme une préparation a une greffe
de seconde intention ou comme solution d’attente le temps d’avoir le résultat histologique
avec la certitude d’une résection tumorale totale.Cette méthode simple n’est possible que sur
un sous-sol correctement vascularisé avec des bords périphériques de bonne qualité. Le but
de cette technique est d’obtenir a I'aide de pansements adaptés, un bourgeonnement de la
perte de substance, qui va étre le support de I’épithélialisation spontanée a partir des berges.
La qualité du bourgeon est controlée en alternant les pansements pro-inflammatoires (avec de
la vaseline) qui permettent le bourgeonnement de la perte de substance, et les pansements
anti-inflammatoires (avec des corticoides) qui vont intervenir lorsque le bourgeon devient

hypertrophique et géne I’épithélialisation permettant ainsi son affaissement.

Parmi les indications de la cicatrisation dirige est les réfections des pertes de substance
canthales internes qui respectent les conditions suivantes : déficit de petite taille, inférieur a 3

mm dans le grand axe, superficiel, n'atteignant niles paupiéres, ni les canalicules.

Figure 72 : Cicatrisation dirigée au niveau du canthus interne apres exérése d’un CSC ulcére.

Dans notre série, vingt-six patients avaient une exérese tumorale d’une lésion canthale
interne, palpébrale inferieure ou une exentération orbitaire, ils ont été bénéficiés d’une
cicatrisation dirigée mais vu la grande taille des pertes de substance, seulemet un cas ol la

cicatrisation dirigée a été utilisée comme technique de reconstruction définitive.
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Figure 73 : La cicatrisation dirigée de la cavité d’exentération avant la reconstruction
définitive chez un sujet agé de 58ans suivi pour un CBC ulcéré
A : Exentération elargie ; B : Bourgeonnement + Rétraction de la cavité d’exentération aprés la
cicatrisation dirigée

v Les greffes cutanées : [144, 145,146]

1. La greffe de peau mince :

C’est une greffe dermo-épidermique prélever avec un dermatome sur une zone glabre
et plane (face interne du bras ou de la cuisse) et ses principaux inconvénients sont : une
pigmentation secondaire inesthétique, et surtout une rétraction secondaire (1/3 de surface)
génante si elle n'a pas été prévue lors du temps opératoire donc ce type de greffe a ne pas

utiliser pour réparer une zone fonctionnelle.

Dans notre série, nous |’avons utilisé quatre fois la greffe de peau mince pour

I’épidérmisation des bourgeons de comblement de la cavité orbitaire.

2. La greffe de peau total :
Le greffe de peau totale different de la précédente par I'épaisseur du greffon, par
I'absence de pigmentation et de rétraction secondaire .les sites donneurs classiques de greffe

cutanée comprennent la paupiere supérieure en cas de dermatochalasis, la région rétro-
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auriculaire, le creux sus-claviculaire et la face interne du bras[127]. La taille du greffon doit

s'adapter a la surface réceptrice.

Figure 74 : Prélévement de la peau totale au niveau de la face interne du bras.

La mise en place d'un bourdonnet pendant deux a quatre jours permet une bonne
application du greffon sur le site d'exérése et empéche la constitution de toute collection

liquidienne sous le greffon.

Nous I'avons utilisé la greffe de peau totale dans 9 cas pour la réparation des pertes de

substance non transfixiant.

Dans notre série, les greffes cutanées utilisées étaient des greffes a peau totale et a
peau mince, le premier pansement était fait entre le 4éme et le 5eme jour pour une greffe de
peau totale et au 2éme jour pour une greffe de peau mince sauf suspicion de complication
(infection, hématome...)Une greffe qui a bien pris doit étre uniformément rose. Des soins
locaux doivent étre pratiqués régulierement pour éviter la formation de croltes, génératrices

de cicatrices inesthétiques.
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Dans notre série, les greffes cutanées ont été utilisées dans 13 cas (37%) ce qui rejoint
les résultats d’Echechoui [1] avec un taux de 28%. Alors que khtibari [121] rapportait un taux

élevé 54.5% et L.Kani [66] et Benaatiya [40] rapportaient un taux moindre.

Tableaux NXXXIV°: Le taux des greffes cutanées.

Knani [66] | Benaatiya [40] | Echachoui [1] | Khtibari [121] Notre série

Greffe de peau 4.2% 17.64% 28% 54.5% 37%

Figure 75 : La reconstruction de PDS de la paupiére supérieure par une greffe de peau totale
aprés I’exérése d’un CBC
A : CBC ulcéré chez un enfant agé de 12ans suivi pour un XP.
B : Exérése tumorale avec reconstruction par une greffe de peau totale de la région inguinale .
C : Résultat esthétique apres 16 mois.

3. Les autres types de greffes : [132,148,149]
Les greffes muqueuses sont utilisées pour la reconstruction du plan profond d'une

réparation palpébrale mais elles ne présentent aucun intérét pour la statique palpébrale [147].
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> La greffe de mugueuse conjonctivale est prélevé dans le fornix supérieur apres

avoir largement infiltré la conjonctive, sans fermeture au niveau de la zone de
préléevement, a condition d'avoir laissé la capsule de Tenon. Elle est excellente,
se heurte au probleme de la taille du prélevement qui reste limitée.

> La greffe de muqueuse buccale est abondante et présente une plus grande

résistance a la rétraction. Le prélevement est plus aisé au niveau de la lévre
inférieure ou supérieure peut étre prélevée de la face interne de la joue, ou la
surface disponible est importante et la morbidité modérée si I’on prend soin de
respecter le canal de Sténon[149]. Elle nécessite une préparation préalable par la
prescription de bain de bouche pour réduire le risque infectieux .L'excision de la
greffe se fait au bistouri. Le greffon ainsi prélevé est dégraissé sur sa face
postérieure avant sa mise en place et sa fixation se fait par des points inversés
pour éviter les ulcérations cornéennes. Les soins oculaires sont trés importants
par du collyre et du pommade ophtalmique a base d’antibiotique.La muqueuse
labiale n'est pas suturée. L'épithélialisation se fait entre 48 heures et 8 jours.
Des bains de bouche sont prescrits aprés chaque repas pour une dizaine de

jours.

AT
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it :

a) Greffe de muqueuse labiale. ¢) Incision au bistouri.

b) Infiltration sous-muqueuse. d) Dégraissage du greffon.

Figure 76 : Technigue de prélevement d’une greffe de mugueuse labiale [148]
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> Les greffes de cartillage permettent de reconstruire un plan palpébral profond en
apportant un tissu solide pouvant suppléer le tarse.Deux sites de prélevement sont
utilisés :

v/ La pyramide nasale offre deux sites donneurs : aile du nez et le septum, cette zone
nécessite une préparation préopératoire par un rasage des poils narinaires et les
soins post-opératoires pour favoriser la cicatrisation et réduire le risque infectieux.

v' Greffes de cartilage auriculaire : [153,154,155] C’est un excellent matériau pour armer
la paupiére a reconstruire. La greffe est composée de cartilage et de périchondre, elle
est fine et arquée. Sa forme concave s’adapte parfaitement a autorise une
épithélialisation rapide et évite la fragmentation du greffon. Le prélevement est simple
et peut étre réalisé par voie postérieure ou antérieure sans aucune rancon cicatricielle

ni esthétique.

Figure 77: Greffon de cartilage conquale pour la reconstruction tarsale de la paupiére
inferieure.
A : prélévement de la conque ; B : mise en place de greffe pour la réparation tarsale de la
paupiere inferieure.

Dans notre série, la greffe de cartillage a été préconisée chez 4 de nos patients, dans 3

cas d’origine nasal et I'autre cas d’origine conqual.
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> Greffes composées (ou composite) : [139,149]

Elles réalisent des greffes bi ou pluri-tissulaires, permettent la reconstruction de la

lamelle postérieure dans une reconstruction palpébrale. Le greffon de choix dans les

reconstructions palpébrales est le greffon tarso-conjonctival.

v

Les greffes tarso-conjonctivales sont prélevées en paupiere supérieure saine et
permettent une reconstruction du plan profond en paupiere supérieure ou inférieure.
La zone de prélevement ne nécessite pas de suture, et n'entraine aucune conséquence
sur la motilité de la paupiére supérieure.

Les greffes muco-palatines sont faciles a prélever et présentent une excellente qualité
du fait de leur rigidité et de leur bonne tolérance pour la surface oculaire, La zone
donneuse n'est pas suturée, mais une gaze hémostatique peut étre appliquée. Le
principal inconvénient de ce préléevement est le risque hémorragique du site donneur,
du 5éme au 8éme jour lors de la chute d'escarre. Le patient devra étre prévenu de ce
risque et disposer a son domicile de gaze hémostatique pour comprimer en cas de

saighement.

Dans notre série, nous avons eu recours a :

La greffe de cartillage pour la reconstruction tarsale dans 11.11% des cas (4 patients)
alors que les résultats d’echechoui [1] avaient rapporté un taux de 6.25%(4 patients).
La greffe muco-palatine a été préconisée chez 2 de nos patients (5.55%) alors que

I’étude d’echachoui [1] avait rapporté un taux plus élevé 25%.
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TableauN°XXXV : Le taux des greffes muqueuses et cartilagineuses.

Echachoui [1] Notre série
Greffe de cartillage 6.25% (4 cas) 11.11%(4 cas)
Greffe muco-palatine 25% (16cas) 5.55% (2cas)

v" Les lambeaux :[152]

Un lambeau est un transfert tissulaire incluant sa propre vascularisation qui est le
pédicule. Ce dernier est gardé définitivement ou temporairement en continuité avec la zone

donneuse, ou est immédiatement anastomosé sur des vaisseaux proches de la zone

receveuse.

Dans notre série, nous avons utilisé des lambeaux cutanés pour la réparation des pertes
de substance post exérese tumorale chez 23 patients (37%) ce qui rejoint les résultats de
Benaatiya[40] avec taux de 37% et khtibari[121] avec un taux de 45.5% alors que

L.knani[66]avait rapporté un taux élevé 66,6%

TableauN°’ XXXVI: Le taux des lambeaux utilisés.

Benaatiya [40] khtibari [121] L.Knani [66] Notre série

Lambeaux cutanées 37% 45.5% 66.6% 37%

La reconstruction des paupiéres fait appel a des lambeaux cutanés, musculo- cutanés,
musculaires et fasciaux.
1) Les lambeaux cutanés
+ Le lambeau de rotation-avancement temporo-jugal de Mustardé [157,149]
Il s’agit d’un lambeau « phare » dans la blépharopoiése inférieure, seul ou associé a la

mobilisation de la paupiere restante. Le tracé de I'incision se place a 1 mm du bord libre de la

paupiére inférieure et doit dépasser largement vers le haut la ligne canthale externe pour
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éviter une ptose tégumentaire et un ectropion secondaire. L'étendue de I'incision, du

décollement et du triangle d’avancement dépend de la taille de la mutilation palpébrale.

Ce lambeau a pour inconvénient majeur d’étre épais et lourd. Pour cela, nous
I’arrimons comme beaucoup d’auteurs au périoste orbitaire externe et au tendon palpébral
interne pour lutter contre I'attraction inférieure liée au poids de la masse mobilisée. Pour
armer ce lambeau lourd, il faut réhabiliter le plan tarso-conjonctival par un greffon solide.
Nous estimons ainsi que les greffons les plus adaptés sont par ordre de préférence la

fiboromuqueuse palatine, le cartilage conqual et enfin le cartilage septal.

Ce lambeau apporte pour nous des tissus de bonne qualité, sans tension, avec une
rancon cicatricielle réduite. Il est tres shr sauf parfois chez le fumeur (risque de nécrose) ou le

sujet agé.

— = .

o F k]

Figure 78 : Procédé de Mustarde.[149]
A. Tracé du lambeau temporojugal, trés oblique en haut et en dehors a partir du canthus
externe. Résection prudente de I’excédent cutané interne. En pointillé : libération du tarse et
du septum. ; B. Suture en place.
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Figure 79 : Reconstruction d’une PDS de la paupiére inferieure par un lambeau de Mustardé.

Nous avons utilisé ce lambeau pour la réparation de PDS de la paupiere inferieure chez
5 patients (13.88%) dans notre série, alors que Benaatiya[40] rapportait un taux d’utilisation

moindre (5.88%) et I’Echachoui [1] a rapporté un taux d’utilisation élevé(31.25%).

Tableau N° XXXVII : Le lambeau Temporo-jugale de Mustardé

Benaatiya [40] Echachoui [1] Notre série

lambeau Temporo-jugale de Mustardé 3 cas (5.88%) 20cas (31.25%) | 5cas (13.88%)

4+ Le lambeau orbito-naso-génien : [149,159]

Ce lambeau concernent toutes les pertes des substances situées dans son I'arc de
rotation. Il peut donc étre utilisé pour la région palpébrale, jugale, nasale, frontale, homo- ou
controlatérale. Il s’agit d’une reconstruction fiable. Par contre, c’est un lambeau épais et lourd
qui attire le canthus externe vers le bas et il est donc utile de I’amarrer au périoste orbitaire

externe.
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Figure 80: Lambeau orbito-naso—génien de Tessier [149]

A. Perte de substance palpébrale inférieure subtotale et tracé du lambeau ;
B. Dissection du lambeau et reconstruction de la lamelle postérieure par greffe
tarsoconjonctivale ; C. suture du lambeau.
Nous avons utilisé ce lambeau pour la reconstruction de PDS de la paupiere inferieure

dans 2 cas (5.55%) ce qui rejoint les résultats d’Echachoui [1] avec un taux de 3.12% (2cas),

alors que Benaatiya [40] avait utilisé ce lambeau dans 6 cas (16.66%).

Tableau N°XXXVIII : Le lambeau orbito—nasogenien

Benaatiya [40] Echachoui [1] Notre série

Le lambeau Orbito-nasogenien 6 cas (16.66%) 2cas (3.12%) 2cas (5.55%)

Figure 81: La reconstruction d’une PDS de la paupiére inferieure par un lambeau orbito-naso-
genien.
A. L'exérése d’un CBC palpébral inférieur avec une reconstruction immediate;
B. résultat esthétique apres une année
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+ Lambeaux cutanés d’origine frontale

Le front fournit des lambeaux de grande taille et sirs du fait d’une grande fiabilité
vasculaire de la région. La situation supérieure du front par rapport aux paupieres permet aux
lambeaux de tracter vers le haut et donc de lutter contre la pesanteur. Les inconvénients
majeurs sont la couleur et la texture de la peau frontale, trop épaisse et rigide par rapport a la

peau palpébrale.
Le lambeau fronto-glabellaire médian de rotation : [11,160]

Ce lambeau est idéal pour les pertes de substance localisées au niveau du canthus
interne. Il est bien vascularisé, le risque de nécrose est donc limité.il est relativement simple
dans sa réalisation en raison de la laxité des téguments de la région inter-sourcilliaire,

permettant une bonne mobilité.

Il nécessite une dissection prudente afin de respecter la richesse vasculaire de cette
région, et en particulier les vaisseaux glabellaires ; la lésion de ces derniers peut étre
responsable de saignements peropératoires génant la réalisation du geste chirurgical d'une
part, et pouvant entrainer un hématome postopératoire source d'infection potentielle d'autre

part

Figure 82 : Lambeau fronto-glabellaire médian de rotation[11]
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Le lambeau frontal médian ou paramédian : [161]

Avantage de ce lambeau est la correction peropératoire de la perte de substance en un

seul temps, alors que les autres lambeaux nécessitent souvent une reprise de la base du

pédicule
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Figure 83 : Lambeau frontal V-Y de glissement [11].

Dans notre série, nous ne l’avons pas utilisé ces lambeaux cutanés frontaux dans la

reconstruction canthale.
+ Le lambeau d’Abbé-Mustardé : [11,149,163]

C’est un lambeau palpébral inférieur de pleine épaisseur, vascularisé par |'artere du
bord ciliaire. Le fragment palpébral prélevé effectue une rotation de 180° dans le plan frontal,
il reste rattaché au site donneur par son pédicule pendant 15 jours.ll permet de combler un
déficit de plus de 30 % a la totalité de la paupiére supérieure, tout en préservant le canalicule
lacrymal inférieur, Il est un des rares a permettre de reconstituer une bordure ciliaire et

remplace les éléments palpébraux par des éléments identiques ce qui donne un résultat

esthétique trés satisfaisant.
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Figure 84 : Lambeau de rotation d'Abbé-Mustardé.[11]

Dans notre série, nous ne l'avons pas utilisé ces lambeaux cutanés pour la

reconstruction palpébrale supérieure.

%+ Lambeau scalpant de converse : [172]

Ce lambeau, décrit par Converse, permet d'utiliser toute la surface d'un hémifront
permettant ainsi de large reconstructions.ll est prélevé en sus-aponévrotique dans la région
frontale et préserve le muscle frontal de facon a limiter les séquelles esthétiques. Aprés la
ligne d'implantation des cheveux, la dissection se fait dans le plan de décollement sub-galéal.
La mobilisation du lambeau est facilitée par une incision coronale du scalp jusqu'a l'oreille et
par une incision sur la ligne d'implantation des cheveux. Aprés transfert, les zones
découvertes sont laissées en cicatrisation dirigée sous pansements gras. Ce lambeau trés
fiable, est vascularisé par les arteres frontales interne et externe, I'artére sus orbitaire et par

I’artere temporale superficielle, Le sevrage du pédicule du lambeau se fait au 21eme jour.

Les inconvénients de ce lambeau, sont :

e La greffe cutanée frontale pouvant se pigmenter donnant alors un aspect de « piece

rapportée » inesthétique.
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e La géne et I'inconfort temporaire liés au volume du pédicule.
e L'importance de la zone cruentée sur la volte cranienne, impliquant une

hospitalisation prolongée jusqu’au sevrage du pédicule

Dans notre série, ce lambeau a été utilisé pour la couverture de la cavité d’exentération chez

3 patients.

Figure 86 : La reconstruction de PDS par un lambeau du scalp aprés exérése d’un CSC fronto-
palpébral gauche.

A : I'exérese tumorale d’un CSC fronto-palpébral gauche ; B : la couverture de PDS par un

lambeau du scalp ; C : résultat post-operatoire
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+ Lambeau frontal oblique : [171]

Indiqué lorsque la hauteur du front du patient est petite, Il est dessiné obliquement vers
I’hémi-front controlatéral au pédicule supra trochléaire le plus souvent, mais parfois
homolatéral. La rancon cicatricielle est plus marquée, laissant une cicatrice mal orientée par
rapport aux plis naturels du front. Le sevrage du lambeau se fait vers la troisieme semaine

post opératoires apres épreuve de clampage et repositionnement du pédicule.

2) Les lambeaux musculaires :

IIs nécessitent une surveillance post-opératoire moins fastidieuse. Ainsi, chez des
patients isolés en situation personnelle ou sociale précaire, les lambeaux permettent de
s'affranchir de consultations trop réguliéres, la surveillance post-opératoire se limitant a

I'examen de la greffe de peau pendant quelques jours.

# Le lambeau de translation du muscle temporal :

C’est la méthode la plus répandue. Sa grande mobilité centrée sur le coroné et sa vitalité
remarquable offrent un domaine de réparation large. Il est surtout utilisé en cas de mutilation
importante [111].La voie d’abord peut étre en « Y » ou en « T » avec une partie hémicoronale
verticale pré auriculaire prolongée selon I’axe des vaisseaux temporaux superficiels.Elle
présente I’avantage d’une parfaite exposition. L’aponévrose temporale est sectionnée jusqu’a
I’arcade zygomatique, on réalise une dissection monobloc et totale du muscle qui est divisé
en deux chefs : antérieur et postérieur. La paroi latérale orbitaire est fenétrée et le chef
antérieur est basculé a travers cette ostéotomie dans I'orbite [143]. Puis, le chef postérieur est
suturé au rebord orbitaire latéral et a la créte temporale antérieure. Souvent, une greffe de
peau est fixée sur le muscle.Les suites opératoires peuvent étre marquées par un hématome,
une nécrose du tissu musculaire, une limitation de I'ouverture buccale et une paralysie
frontale.Le principal inconvénient que présente cette technique est que le lambeau peut

masquer une récidive tumorale [170].
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Nous avons utilisé le muscle temporal pour le comblement de la cavité d’exentération

dans 8cas (23%) ce qui rejoint les résultats de B. Langlois [168] avec un taux de 17%, alors

que S.Benazzou [130] avait utilisé ce lambeau dans 10 Cas (66,6%) et Echachoui [1] rapportait

un taux moindre (1.56).

Tableau N°XXXIX : La translation du muscle temporal.

S.bennazou [130] Echachoui [1] B. Langlois [168] Notre serie
La translation du 10 cas 1 cas 9 cas 8cas
muscle temporale (66.6%) (1.56%) (17%) (23%)

Figure 87: Comblement de la cavité d’ exentération par le muscle temporal.

4+ Le lambeau temporo-frontal :

C’est une variante du lambeau du muscle temporal qui consisteen un prélevement d’un ilot

cutané frontal avec le lambeau pour éviter le recours a la greffe.

Nous ne I'avons pas utilisé ce lambeau dans notre série.
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Figure 88 : Transplantation du lambeau temporo-frontal [162]:
a) Tracé des incisions
b) Incision et abaissement de l'aponévrose temporale et de la portion antéro-externe du
muscle temporal
c) La paroi osseuse externe de |'orbite étant ouverte, le muscle temporal est passé a travers la
breche osseuse et est fixé a I'intérieur de I'orbite
d) Le muscle temporal dans le fond de I'orbite)
e)Greffe de peau totale recouvrant le muscle et comblant la cavité orbitaire.

3) Les lambeaux musculo-cutanés :

+ Les lambeaux de type Tripier : [162]

Ce sont des lambeaux musculocutanés emportant la peau et le muscle orbiculaire sous-
jacent ce qui limite I'aspect plissé de la peau. lIs peuvent étre uni ou bi pédiculés,il reconstruit
le plan cutané du bord libre de la paupiere dans sa portion prétarsale. Le site donneur est
alors fermé par une greffe de peau totale. On utilise le plus souvent le lambeau bi pédiculé de

Tripier qui a la forme d’un pont cutané prélevé au-dessus du pli palpébral supérieur.

Dans notre série, nous avons optés ce lambeau pour la reconstruction d’'une PDS
palpébrale inferieure dans un seul cas, alors que echachoui [1] a utilisé ce lambeau dans 7

cas.
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Tableau N° XXXX : Le lambeau Bipédiculé de Tripier

Echachoui [1] Notre série

Le lambeau Bipédiculé de Tripier 7cas (10.99%) 1cas (2.77%)

Figure 89 : Reconstruction de la paupiére inférieure associant le lambeau bipédiculé de Tripier
et une greffe cartilagineuse auriculaire.

A : exérése tumorale et trace du lambeau de tripier ; B : Reconstruction du plan tarsal par une

greffe de cartilage conqual ; C : Couverture par un lambeau musculocutané bipédiculé de type
Tripier et suture du site de prélevement.

4+ Lambeau musculo-cutané du grand dorsal : [175]

Le lambeau du grand dorsal est probablement le lambeau le plus utilisé et également le
plus fiable de I’ensemble du corps humain. Ce lambeau a de nombreuses indications car il
peut étre utilisé comme lambeau pédiculé ou libre et comme procédé de couverture ou
comme transfert fonctionnel. Le déficit fonctionnel associé a son prélevement est
négligeable.L’arc de rotation permet d’atteindre le cou, la nuque, et les 2/3 inferieurs de la
face. Sa limite supérieure dépend de la morphologie du sujet et peut atteindre la partie haute

de la région temporale dans les cas favorable (cou court, thorax long)
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Figure 90: incision lambeau libre du grand dorsale

Dans notre sérié, Ce lambeau libre a été utilisé chez deux cas (5.55%) ce qui rejoint les

résultats de B.langlois [168] et S.bennazou [130] qui rapportaient les mémes taux.

Tableau N° XXXXI : Le lambeau libre du grand dorsal

S.bennazou [130] B. Langlois [168] Notre serie
Lambeau libre du grand dorsal 6.66% 5.35% 5.5%%
(1cas) (3cas) (2 cas)

Figure 91 : Reconstruction de la cavité d’exentération par un lambeau libre du grand dorsal

chez un sujet 4gé 48ans avait un CBC sclerodermiforme de I’eeil gauche.
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+ Lambeau musculo-cutané du pectoralis major (grand pectoral) (174)

Le lambeau du grand pectoral apporte localement une grande quantité de muscle, avec
une large palette cutanée en regard. Lors d’une reconstruction, le lambeau est pédiculé autour
de I’artére acromio-thoracique. Le point de pivot est situé sous le milieu de la clavicule. Il
atteint ainsi le cou et les 2/3 inferieurs de la face. Ces indications sont larges en

reconstruction cervico faciale.

+ Lambeaux tarso-conjonctivaux de paupiére supérieure recouvert d’une greffe de peau
totale (procédé de KOLLNER) ou d’un lambeau myocutané (procédé de LANDOLT-

HUGHES)

Il s'agit d'un lambeau tarsoconjonctival provenant de la paupiére supérieure prélevé et
abaissé pour combler le déficit palpébral inférieur. 1l est soit recouvert d’'un lambeau

myocutané d’avancement vertical soit d’une greffe de peau.

S o,
A

Figure 92 : Procédés de Kollner et Hughes :Lambeaux tarso-conjonctivaux pour la
reconstruction d’un déficit subtotal de la paupiére inférieure [162].

4) Les lambeaux fasciaux :

Lambeaux de fascia temporalis greffés sont également axés sur les vaisseaux
temporaux superficiels. lls couvrent parfaitement le canthus externe et sont tres fiables a

condition de ne pas franchir la ligne médiane lors du préléevement. La couverture par une
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greffe de peau totalese fait secondairement, pour éviter de comprimer I'extrémité du lambeau
par un bourdonnet. lls donnent, dans les mains des auteurs, des résultats peu satisfaisants en
raison d’une tendance importante a la rétraction [162] La rapidité d’exécution et la faible
morbidité du prélevement sont des avantages importants lors des reconstructions chez des

patients souvent agés et fragiles. [169]

Ce lambeau greffé par une peau mince a été utilisé pour deux patients dans notre série

pour la couverture de la cavité d’exentération
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Figure 93 : Le lambeau du fascia temporalis.
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Figure 94 : Le lambeau du fascia superficialis temporalis utilisé pour le comblement de la
cavité d’exentération.

5) L’épithese : [176,177,178]

Devant des pertes de substance trés étendues, en particulier chez un patient agé ou un
terrain défavorable, il faut savoir discuter et expliquer la possibilité de recourir a la mise en

place d’une épithese.

Cette solution prothétique constitue une réelle alternative a la chirurgie de
reconstruction tridimensionnelle. Les résultats sont le plus souvent socialement acceptables
sur le plan esthétique. Elles permettent la surveillance des carcinomes dont les limites sont
imprécises comme le cas du carcinome basocellulaire sclérodermiforme. Elles sont colteuses

et non naturelles, ce qui limite leur utilisation.

La confection d’une épithése est aujourd’hui dans la pratique quotidienne une méthode
quasi « artisanale ». L’épithésiste effectue manuellement le moulage de la perte de substance
pour reconstitue un positif en silicone, dessine les reliefs et les détails cutanés, peint

manuellement la prothese pour s’approcher au mieux de la couleur des téguments. Des
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publications récentes décrivent de nouvelles perspectives, encore expérimentales basées sur
le transfert d’informations depuis I'imagerie (fichiers numériques) vers une technologie
capable de produire par découpe digitalisée des moulages tridimensionnels (appelés «
prototypages »). Ces technologies ne sont pas entrées dans la routine mais permettent
d’envisager la conception rapide de prothéses parfaitement adaptées a I'anatomie des

patients.

Figure 95: Exemple d’un patient équipé par une épithése a ancrage osseux
A-Apres épithélialisation de la cavité et pose des implants
B- Apres adaptation de I’épithese

¢) Les indications:

> Perte de substance de la paupiére supérieure : [162]

Leur reconstruction est délicate car il existe deux impératifs souvent contradictoires :

= couvrir efficacement la cornée et permettrel’occlusion palpébrale ;
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= restaurer une mobilité et une minceur suffisantes pour ne pas amputer le champ de

vision etrendre au regard son expression normale.

Il est généralement admis que pour reconstruire la paupiere supérieure il faut utiliser la
paupiere inférieure. Ceci ne peut se faire que si celle-ci n’est pas déja cicatricielle, et si le

patient a compris le principe de I'intervention.
Deux groupes de techniques sont utilisables :

= |es lambeaux cutanés locaux de voisinage recouvrant les greffes muqueuses ;

= [|utilisation de la paupiéere inférieure.

Pertes de substance de la paupiére supérieure

I TN

113 interne 1/3 moyen

* Lambeau de Fricke

* Technique de Mustarde
+ grefle muqueuse

Lambeau frontal -
+ * Technique de Cutler-Beard
« Unilisation de la peau restante
de la paupiére supérieure
avec grefle muqueuse ou lambeau
tarsoconjonctival de la paupiére inférieure

+ Lambeau de Pribaz
gretie muqueuse 4 ’

Et

Et

Grefle cutanée
dans un 2¢ temps

Figure 96: Les moyens de reconstruction de la paupiére supérieure selon la localisation de

PDS [162].

Greffe cutanée
éventuelle dans
un 2¢ temps

« Lambeau tarsoconjonctival
de paupiére inférieure greffé
en peau iotale

> Perte de substance de la paupiére inferieure : [11,162]
IL s’agit du cas le plus fréquent en pathologie tumorale.

- Pour des pertes de substance de pleine épaisseur plus étendues, deux possibilités

existent :
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association d’un lambeau cutané a une greffe muqueuse ;

association d’un lambeau conjonctival a une greffe ou a un lambeau cutané.

Perte de substance de la paupiére inférieure
de pleine épaisseur
Perte de substance
[ totale

* Lambeau
ternporojugal
de Mustarde

* Lambeau
orbitonasogénien

b

Plus de 1/3 de la
paupiére inférieure

¢ Lambeau
de Tripier

1/3 tiers moyen Versant

externe

Versant
interne * Lambeau
7 termporojugal
* Lambeau temporojugal de Mustarde

* Lambeau musculocutané
externe de la
paupiére supérieure

de Mustarde
» Lambeau de Tripier

» Lambeau frontal

+ Lambeau tarsoconjonctival

* Lambeau orbitonasogénien
+ greffe cutanee

Figure 97: Les moyens de reconstruction de la paupiére inferieure selon la taille de PDS [162].

»> Perte de substance du canthus interne :[162]
Le probléme des mutilations canthales profondes est celui de la restitution des
ligaments palpébraux interne et externe. Les lésions canthales, en particulier au niveau du

canthus interne, sont associées a un pronostic péjoratif.

Le choix d’une technique de reconstruction dépend des éléments suivants :

le ligament palpébral interne est-il en continuité ?

la perte de substance est-elle axiale par rapport a la fente palpébrale ?

les voies lacrymales sont-elles endommagées ?
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Pertes de substance du canthus interne

A S

Axiale Non axiale

iy

Petite < 1,5 cm Etendue

b e T

* Greffe de peau totale
* Lambeau glabellaire
* Lambeau frontal

Cicatrisation dirigée

Figure 98: Les moyens de reconstruction de la PDS du canthus interne.[162]

> Perte de substance du canthus externe :

Elles sont rares, et il faut distinguer les pertes de substance superficielles des pertes de

substance ou le ligament canthal externe est interrompu.

v Pertes de substance superficielles.

Les lambeaux de rotation, prélevant la peau et le muscle orbiculaire au niveau de la

paupiere supérieure, permettent de fermer la plupart des pertes de substance.

Un tracé de type LLL, a pédicule externe, convient particulierement en prélevant I’exces

cutané palpébral supérieur, de plus en plus abondanten avancant en age.

v" Pertes de substance complexes

Il faut alors :

= Reconstruire la perte de substance conjonctivale ;
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= fermer la perte de substance cutanée habituellement trop étendue pour utiliser un
petit lambeau local ;
= pallier la perte de substance du ligament canthal externe par des procédés de soutien

de la paupiére inférieure.

Le tendon palpébral externe est reconstruit par un lambeau périosté retourné fixer au
tarse palpébral inférieur ou par un greffon muqueux secondairement fendu en 2 bandelettes
fixées aux tarses palpébraux. Le plan cutané est reconstruit par greffe de peau totale,

lambeau de rotation temporo-jugal ou lambeau sus sourcilier.

2. Le traitement complémentaire : [181,182,183,184,185,186,187]

Actuellement, bien que le traitement de référence reste la résection chirurgicale avec
contrbéle des marges de résection, le traitement complémentaire peut étre proposé pour des
tumeurs inéligibles pour la chirurgie, en cas de mauvais état général parexemple, ou lorsque

la chirurgie entraine des conséquences trop lourdes refusées par le patient.

2.1 Les moyens:

a) La radiothérapie :

La radiothérapie (RT) est l'utilisation de radiations ionisantes dans le traitement des
carcinomes, selon deux modalités principales : radiothérapie externe utilise un rayonnement
qui s'amortit rapidement dans les couches sous—jacentes, Elle se déroule en plusieurs séances
sans hospitalisation, Le nombre de séances et la dose délivrée sont déterminés en fonction de
la taille et de la nature histologique de la tumeur ; les carcinomes baso- et spino-cellulaires
étant radiosensibles. La radiothérapie interstitielle (curiethérapie) utilise des fils d'iridium 192
ou de césium, qui sont placés en position sous-cutanée sur toute la zone d'extension de la

tumeur, Elle nécessite une hospitalisation de quelques jours en secteur protégé.
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Apres radiothérapie, le taux de guérison a 5 ans des carcinomes spino- et
basocellulaires est de 90 a 99% selon les auteurs [189].1l faut retenir que toute tumeur,
détectable trois mois apreés une radiothérapie, ne guérira pas et doit bénéficier d'un second

traitement, le plus souvent chirurgical.

La radiothérapie peuvent étre responsable du plusieurs complications oculaires qui
sont la cataracte post-radique ; les lésions cornénnes a type de kératites et d'ulcérations ; les
ectropions et les entropions ; I'épiphora, qui est rencontré dans 13% a 60% des cas, peut étre
prévenu par la mise en place d'une intubation bicanaliculo-nasale, vu ces complications , I'ceil
doit étre protégé lors de la radiothérapie car elle est trés radiosensible [189, 190] .Et pour les
complications cutanées,on peut observer des cicatrises atrophiques, ulcérées, dépressives
rendant les reprises chirurgicales plus difficiles.[191] et reste enfin la possibilité de

radionécrose qui conduit a des reprises chirurgicales difficiles.

Dans notre série une radiothérapie a été réalisée pour 16.66% de nos patients (6 cas) ce
qui concorde avec les résultats de khtibari [121] avec taux de 20% et Benaatya [40] a utilisé la

radiothérapie pour un taux moindre des patients (4%).

Tableaux N°XXXII: Le taux de patients traités par une radiothérapie adjuvante.

M.Benaatya [40] Khtibari [121] L.Kani [66] Notre serie

La radiotherapie 4%(2 cas) 20%(5 cas) 27,7%(10 cas) 16.66%(6cas)

b) Lachimiothérapie :

Elle est essentiellement indiquée lors de I'existence de métastases, plus rarement lors de
récidives d'un carcinome baso- ou spino-cellulaire. Ce traitement général doit étre conduit
par des médecins oncologues.Certains agents chimiothérapeutiques tels que le cisplatine, seul

ou en combinaison avec la doxorubicine, la bléiomycine, l'isotrétinoine ou 1'x -interferon, ont
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démontré un certain intérét pour des CE avancés ou multiples, en cas de métastases a

distance ou encore dans le xeroderma pigmentosum.

Dans notre série, aucun patient n’avait recu une chimiothérapie.

c) LaCryochirurgie et le laser

Ils peuvent étre proposés pour des tumeurs de petites tailles mais leur principal
inconvénient comme pour la radiothérapie reste qu'ils ne permettent pas l'analyse des limites.

En effet il n’est pas possible de contrdler la qualité d’exérése du point de vue carcinologique.

Vu que les carcinomes de notre série étaient évalués aucun patient n’avait bénéficié de ces

techniques.

d) L’immunothérapie :

Il existe sous deux formes : active et passive.

= [Ipilimumab est un anticorps monoclonal qui se lie a CTLA - 4 et bloquant ainsi sa
capacité a réguler l'activation des lymphocytes T, la prolifération et la fonction
effectrice.

= JAnti - PD- 1 et PD - L1 (Pembrolizumab) : La voie de PD- 1 est un médiateur clé
immuno-inhibitrice de I'épuisement des lymphocytes T, le blocage de cette voie peut
conduire a une activation des cellules T et leur expansion avec des fonctions
effectrices améliorées.

= Lambrolizumab : a recu l'approbation accélérée en 2014 en démontrant des réponses
durables chez les patients dont la maladie avait progressé aprés avoir recu
I'ipilimumab.

= L'interleukine -2 (IL-2) : des essais multicentriques prospectifs randomisés ont
démontré que l'interféron a haute dose et l'interféron pégylé amélioraient la survie

sans rechute mais n’améliorent pas la survie globale.
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e) Lathérapie ciblée :

Une révolution est en marche grace aux thérapies ciblées. Celle-ci est permise grace aux
progres de la recherche notamment dans la compréhension des mécanismes de
fonctionnement de la cellule cancéreuse. Ces médicaments ont une action ciblée en agissant
sur des récepteurs spécifiques, ces médicaments peuvent bloquer la croissance des cellules
cancéreuses, Affamer la tumeur en I'empéchant de détourner le systéme sanguin a ses fins en
s’opposant a la formation des nouveaux vaisseaux formés en périphérie de la tumeur et qui
contribuent a sa croissance en l'irriguant (angiogenése),diriger les réactions immunitaires de
I’'organisme contre ces cellules cancéreuses et commander la mort de la cellule cancéreuse, il
s’agit-la de stimuler I'apoptose, la mort naturelle de la cellule. Un phénoméne qui n’est plus

effectif chez la cellule tumorale et celle-ci ne cesse de se diviser.

= Le vismodegib : inhibiteur de la voie de signalisation hedgehog, est une nouvelle
option thérapeutique dans les carcinomes basocellulaires localement avancés pour
lesquels la chirurgie ou la radiothérapie ne sont pas appropriés. Sa prescription doit
faire I'objet d’une décision en réunion de concertation pluridisciplinaire. Il a montré
une efficacité dans les carcinomes basocellulaires localement avancés avec entre 45 et
60 % de réponses a la fois rapides et prolongées.

= Dabrafenib qui est un inhibiteur sélectif de BRAF, c’est une petite molécule disponible
oralement et qui a été approuvé par I’Agence américaine des produits alimentaires et
médicamenteux en 2013, il a montré une amélioration de la survie sans progression
en le comparant a la chimiothérapie.

= L’inhibiteur de MEK : commercialisé sous le nom Trametinib c’est un inhibiteur sélectif
de MEK1 et MEK2 sous forme d’une petite molécule orale approuvé par I’Agence
américaine des produits alimentaires et médicamenteux en 2013 pour les patients
inopérables, il a démontré a amélioré la survie sans progression en le comparant a la

chimiothérapie.
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2.2 Les indications :

L'indication thérapeutique varie en fonction du type histologique et I'étendue du carcinome.

a) Carcinome basocellulaire :

v" Laradiothérapie :
Il est proposé de réserver l'usage de la radiothérapie aux cas dans lesquels la chirurgie
n'est pas possible (contre-indication chirurgicale, difficultés chirurgicales, refus du malade).

Dans ce cadre, les meilleures indications retenues sont :

- Les carcinomes basocellulaires avec exérése incompléete ;

- Les carcinomes basocellulaires récidivant ;

- les carcinomes basocellulaires nodulaires d'une taille inférieure a 2 cm de
I'extrémité céphalique

- les carcinomes basocellulaires avec un envahissement osseux ou cartilagineux.

La radiothérapie n'est pas recommandée comme traitement de premiére intention si une

chirurgie d'exérése peut étre réalisée. Elle n'est plus recommandée :

- Chez les sujets de moins de 60 ans ;

- Comme traitement des carcinomes basocellulaires sclérodermiformes.

v' La chimiothérapie :

Par voie systémique s'adresse aux exceptionnelles formes métastatiques. Elle peut
également trouver son indication dans les formes trés avancées imposant un geste trop
délabrant sur un organe noble (lésion peri-orbitaire imposant une exentération oculaire), elle
permet parfois des remissions ou des réductions de taille avant un autre traitement. Elle

repose sur l'utilisation de cisplatine et de doxorubicine.
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v' Les Autres types de traitement :
La cryothérapie est également efficace sur les lésions de petite taille, mais comme la

radiothérapie, souffre de I'absence de contrble histologique de la qualité du traitement.

Le vismodegib : dans les carcinomes basocellulaires avancés avec entre 45 et 60% de
réponses a la fois rapides et prolongées. Des résultats particulierement intéressants ont été
décrits dans des localisations sensibles, telles que la région périorbitaire. Il ne permet que
rarement d’obtenir une rémission complete et son effet n’étant que suspensif, I'arrét du
traitement expose aux récidives. Une radiothérapie ou une chirurgie secondaires, qui n’étaient
pas envisageables initialement, peuvent le devenir secondairement aprés obtention d’une
réduction tumorale significative. Peu de données sont actuellement disponibles concernant
ces associations ou le vismodegib est placé en« néoadjuvant » avec des cas ponctuel,
unepetite série suggérant la nécessité d’au moins 3 mois de traitement avant chirurgie et

surtout des essais cliniques en cours.

b) Carcinome épidermoide :

v La radiothérapie :
Elle ne doit en aucun cas se substituer a la chirurgie en premiére intention. Il peut s'agir
d'un traitement adjuvant ou dans des rares cas d'un traitement de premiere intention chez les

patients 4gés ou a risques ( patients inopérables).

v' La chimiothérapie :

Les carcinomes épidermoides sont considérés comme peu chimiosensibles. La
chimiothérapie ne sera donc réservée qu'aux formes inopérables d'emblée (atteinte d'un
organe vital), en association éventuellement a la radiothérapie, ou pour les formes
métastatiques. La chimioréduction pré-opératoire des carcinomes épidermoides de grande

taille est intéressante.
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v' L'électrocaogulation, la cryochirugie ou le laser CO2 :
Ne peuvent s'adresser qu'a des lésions superficielles (kératoses actiniques ou maladie de
Bowen) et ont l'inconvénient de ne pas permettre de contréle histologique du geste

thérapeutique.

VI.Le pronostic et le suivi des patients :

Les facteurs d’aggravation du pronostic sont :

= Le retard de consultation
= Défauts des moyens et le cout de traitement chirurgical et complémentaire
= Le retard des rendez-vous

= Les raretés des staffs multidisciplinaires

> A court terme

Dans notre série les suites postopératoires étaient simples dans 26 cas.

0 La nécrose partielle des lambeaux et des greffes a été observée dans 7 cas (19.44%),
une necrosectomie a été réalisé chez 3 patients et autres cas étaient jugulés par des
pansements adaptés.

o L’infection a été observée dans 2 cas (5.55%), elle avait cédé sous antibiothérapie a
large spectre par voie générale. La reprise chirurgicale n’a pas été nécessaire

0 Un seul cas (2.77%) de saignement a été jugulé par un pansement hémostatique.

Tableau N° XXXXIII: Les complications précoces post—-opératoires

La Nécrose L’infection saignement
khtibari [121] - 16% 4%
Notre serie 19.44% 5.55% 2.77%
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> A moyen terme :

Dans étude de khtibari [121] la fonction palpébrale restaurée a été jugée satisfaisante
dans 5 cas. Une rétraction palpébrale inférieure responsable d’un ectropion cicatriciel a été
notée dans 3 cas mais résolue a chaque fois par des massages assouplissants ; aucun geste

chirurgical n’a été nécessaire.

Dans notre série, deux patients avaient présentés un ectropion résolu par une libération
et greffe de peau totale. Et un seul cas de rétraction de perte de substance avec limitation de

I'ouverture de la fente palpébrale.

> Sur le plan carcinologique :

£ Le Carcinome basocellulaire : [179]

Le pronostic des carcinomes basocellulaires est excellent dans la grande majorité des
cas lorsque la prise en charge chirurgicale est radicale. Les carcinomes basocellulaires
métastasent exceptionnellement bien que des cas soient décrits dans la littérature (estimé

entre 0,02% a0,5%).

Les récidives existent et peuvent étre reliées au type de carcinome, au site atteint et au
type de traitement, en particulier quand il n'est pas chirurgical. Lorsqu'il est agressif comme le
type sclérodermiforme, I'envahissement peut détruire le globe oculaire, la cavité nasale et le

cerveau.

Tout patient atteint de carcinome basocellulaire devra étre surveillé afin de dépister le plus tot
possible une récidive ou une nouvelle lésion. Un suivi tous les 6 mois pour les lésions
agressives ou infiltrantes et tous les ans, pour les autres est recommandable. On n'omettra

pas de donner les conseils de photoprotection, toujours nécessaires chez ces patients.
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+ Carcinome épidermoide :[120,121]

Tous les carcinomes épidermoides doivent étre considéré comme potentiellement
agressifs et traite comme tels. Néanmoins, plusieurs facteurs pronostiques ont été identifiés.
Il s’agit du diamétre, de la profondeur de I'invasion de la différenciation histologique, de la
croissance rapide, étiologie, du neurotropisme, de la récidive apres traitement et de

I’existence d’une immunosuppression.

La taille semble étre un facteur important puisque les carcinomes supérieurs a 2 cm ont
un risque de récidive locale de plus du double et de métastases du triple par rapport aux

lésions inférieures a 2cm.

L'évaluation de I'épaisseur tumorale est aussi corrélée au pronostic : des tumeurs de
moins de 2 mm ne métastasent pratiquement jamais. Entre 2 et 6 mm, le risque est
d'environ 4,5 %, et au-dela de 6 mm, particulierement en cas d'infiltration musculaire ou

périostée, le risque atteint environ 15 %.

Chez l'immunodéprimé, les carcinomes épidermoides peuvent étre plus agressifs avec

un risque accru de métastases.

Le risque de métastases est réel, les carcinomes épidermoides métastasent par voie
lymphatique. Aprés les ganglions satellites, les carcinomes épidermoides disséminent vers le
ceeur et le poumon. Par contiguité, ils envahissent les tissus mous et par voie nerveuse

(trijumeau, nerf sus-orbitaire) la cavité cranienne.

Une surveillance clinique tous les 3 a 4 mois est recommandée la premiére année, en
particulier pour explorer les aires ganglionnaires. Elle sera ensuite espacée a deux fois par an

en moyenne.
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Dans étude de Khtibari [121]: 2 cas de récidives ont été observés : ’'un chez une jeune
patiente atteinte de XP nécessitait une reprise chirurgicale, I'autre s’était révélé par des
adénopathies prétragiennes et sous-angulo-maxillaires faisant indiquer une prise en charge

par RTH. Aucun cas de déces de cause carcinologique n’est a déplorer

Dans notre étude : Une récidive par I'apparition des nouvelles lésions au niveau du

visage et de tout le corps chez 2 patients suivis pour un XP.

Une récidive tumorale chez 4 patients :

- une récidive sur le lambeau de couverture exentération chez 3 patients.

- Un patient apres 2 ans de la prise en charge d’un CBC infiltrant fronto-orbitaire.

Tableau N°XXXXIV: La Comparaison des taux de récidives tumorales.

Series Durée d’étude Nombre de cas | Nombre de Pourcentage de

recidive recidive

Benaatiya [40] 5ans 1/2 51 1 1%

L kani [66] 25ans 168 12 6,9%

Khtibari [121] 7ans 25 2 8%

Faure [192] 8ans 73 7 9.5%

El halimi [39] 8ans 90 15 15%

El massoudi[38] 2ans 13 2 15.3%

Notre série 6ans1/2 36 6 16%

Pour F. Mouriaux [193], les trois facteurs les plus importants responsables de récidives
aprés exentération étaient [I'étendue de la tumeur, les marges de I'exérése et le type
histologique, et il avait démontré que I'apparition de récidives et/ ou de métastases étaient
significativement plus fréquentes lorsque la tumeur était incomplétement excisée. Par contre,
selon Faure(192) ni le siége initial, ni la nature histologique de la tumeur n’influencent la

récidive.
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La survie :
Dans notre étude, nous avons déplorés 2 déces.
Les 2 cas ont été décédés de la maladie

- une patiente était devenue inopérable avec des métastases cérébrales aprés 3
reprises opératoires d’un CSC fronto-palpebrale gauche

- Un patient était revenu aprés 3 ans par une récidive d’un carcinome spinocellulaire
sur le lambeau de couverture de la cavité d’exentération avec une altération de

I’état générale

Plusieurs auteurs ont examiné la durée de vie apres traitement chirurgical d’une
extension orbitaire d’un cancer palpébral. La survie globale toutes tumeurs confondus est de

75a89%alanetde26a63%as5ans[130,193,194,195]

VIl. La prévention : [160,161,162]

La maladie cancéreuse, bien que particulierement grave et tragique, a vu néanmoins son
pronostic s’amélioré ces dernieres décennies. En effet, de nombreux progrés ont été réalisés
dans la compréhension des mécanismes biologiques de la survenue de la maladie. Grace a des
progrés, le pronostic de la maladie a nettement amélioré, particulierement dans les stades

localisés, voire méme dans les stades localement avancés ou métastatiques.

Les avancées scientifiques et les moyens médicaux permettent actuellement de guérir
dans des conditions favorables ’jusqu’a 80% des enfants malades et plus de 65% des malades
adultes dans le monde. La détection précoce constitue la meilleure chance de guérison des

cancers cutanés.

Il est évident maintenant que les cancers et en particulier les cancers cutanés sont la

résultante d’une accumulation complexe de facteurs en rapport avec le mode de vie,

- 159 -



Les carcinomes évolués des paupiéres : profil épidémiologique et prise en charge chirurgicale

I'exposition solaire, I’hérédité et I’environnement. Certains facteurs sont incontournables,

mais d’autres peuvent et doivent étre controlés.

L'un des buts essentiels de la recherche, en particulier de I'épidémiologie grace a
I'identification des facteurs qui favorisent les cancers cutanés, est de permettre d’éviter la
survenue de ceux-ci. Certains cancers pourraient disparaitre a plus de 90 % si nous adoptions
un mode de vie collectif et individuel éliminant les causes évitables et les facteurs favorisants

de ces cancers de peau et en particuliers I’exposition solaire.

Le dépistage vise a abaisser la mortalité liée au cancer, seul critére permettant de juger

de son efficacité.

La mise en place d’une compagne de dépistage implique nécessairement : que le cancer
considéré soit fréquent dans la population choisie et/ou grave par les conséquences de son
traitement. Mais aussi qu’il soit précédé d’une lésion précancéreuse ou d’une période infra
clinigue, au cours de laquelle, il est a la fois détectable et curable. Chose démontrée par notre

étude et par la majorité des études.

Mais malheureusement, et contrairement a d’autres types de cancers (seins, le col
utérin, broncho-pulmonaire..), et malgré sa gravité et son co(t lourd pour la société, il n’y a
pas de systeme de lutte contre le cancer de peau. D’ou le role primordial de la prévention
dans ce type de cancer. Cette prévention doit visée a éliminer les causes d’apparition d’un
cancer cutané et va représenter un bénéfice, non seulement en vies humaines, mais encore

économique et social et doit s’articuler globalement autours de 3 volets :

1. La prévention primaire :

C’est I’ensemble des mesures destinées a éviter la survenue d’une pathologie.

Elle concerne le grand public et s’articule autour de compagnes d’information a fin

d’éviter les facteurs de risque.L’exposition solaire s’intégre dans ce type de prévention et on
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ne peut cesser de répéter, les coups de soleil, notamment durant I'enfance, majorent le risque

de cancer cutané.

Il faut donc tous mettre en ceuvre pour les éviter :

= Application réguliére, et en quantité suffisante, d'une créme solaire d'indice élevée et
adaptée au type de peau.

= Nouvelle application aprés une baignade ou une forte transpiration.

= Grande prudence les premiers jours de vacances, la peau n'est pas encore habituée au
soleil.

= Les sujets a peau claire, en particulier les roux, sont particulierement a risque.

= Ne pas oublier que les nuages laissent passer quantité de rayonnements solaires, et le
parasol aussi.

= Pas d'exposition entre 12 et 16 heures, et surtout pas les enfants.

= Jamais de nourrisson au soleil !

= Pas de femme enceinte au soleil : risque de masque de grossesse.

= Evité les cabines de bronzage.

= Certains médicaments favorisent les bralures (photosensibilisation), donc lire
attentivement la notice.

= De méme pour certains parfums et cosmétiques....

2. La prévention secondaire :

Encore appelée « détection précoce », elle inclut le dépistage, le diagnostic précoce et le

traitement et le suivi qui en découlent.

Le dépistage consiste a rechercher de facon systématique dans une population en bonne
santé les porteurs de symptomes latents ou des lésions précancéreuses. Elle s’adresse a des
individus qui ne présentent pas encore les symptomes de la maladie mais qui présentent déja

un certain risque
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Il est recommandé a ces personnes de pratiquer une auto-surveillance trimestrielle et de

la compléter par une visite de controle annuelle chez un spécialiste.

3. La prévention tertiaire :

Elle concerne les soins palliatifs, la réadaptation fonctionnelle et la réinsertion sociale

des patients.

VIIl. Les limites et perspectives :

Au cours de notre étude rétrospective, plusieurs difficultés ont entravé ce travail :

Le probleme de recueil des données, du fait que les dossiers ne sont pas centralisés.

Les photos des différents stades de la prise en charge n’étaient pas toujours disponibles.
Plus de 67% de nos patients étaient d’origine rurale, ce qui a entravé davantage le suivi
et I’évolution au long terme.

Les perdus de vue.

D’autre part, le probléme des rendez-vous, trop éloignés, constitue également un
véritable obstacle au recrutement des malades.

Malgré lI'importance du sujet, les études portant sur les carcinomes évoluée des
paupieres sont trés rares, d’ou le grand intérét de notre étude qui a comme objectif
d’éclaircir au maximum le sujet.

Le manque des publications sur les différents types des carcinomes évolués des
paupieres aussi bien au Maroc que partout ailleurs a été I'une des difficultés majeures
auxquelles nous avons eu a faire face. Ceci peut étre le résultat de la situation
épidémiologique indéterminée au Maroc en ce qui concerne les pathologies
dermatologiques et aussi l'inattention a une pathologie assez fréquente nécessitant

dans la majorité des cas une prise en charge multidisciplinaire.
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Vu ces limites, nous considérons les résultats de notre travail comme des résultats
préliminaires nécessitant d’étre mieux étayés a l’avenir par des larges études prospectives
comparatives et multicentriques avec un échantillonnage plus représentatif, sur une durée
plus longue et surtout avec un suivi prolongé et rapproché et en collaboration avec les
services d’oncologie, d’ophtalmologie, maxilo-faciale et d’anatomopathologie pour avoir un
nombre non négligeable de patients. Tout cela pour bien évaluer I’épidémiologie réelle des
carcinomes évoluée des paupieres, leur aspect anatomo-clinique, évolutif et thérapeutique,

ainsi que leur prise en charge et prévention.
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La prise en charge des carcinomes palpébraux commence par la prévention des facteurs
de risques en particulier I'exposition solaire, le diagnostic précoce, et par une attitude
thérapeutique rigoureuse, qui permettent d’éviter une évolution catastrophique locale ou a

distance.

La prise en charge chirurgicale représente un challenge pour le chirurgien qui doit non
seulement respecter les régles carcinologiques lors de la chirurgie d’exérése, mais aussi bien
les reégles de la reconstruction pour rétablir les fonctions mécaniques et physiologiques, et les
aspects esthétiques des paupieres.Les moyens de reconstructions sont en fonction de la taille

de PDS ,topographie et le type histologique de carcinome.

Il faut former les médecins généralistes pour améliorer leur connaissance vis-a-vis les
principaux facteurs de risque des carcinomes cutanés qui sont I’exposition solaire et lésions
précancéreuses, ils doivent s’habituer a faire des biopsies cutanées en cas d’une lésion

suspecte pour éviter I’apparition de ce type de carcinome évolué

Il existe classiquement trois armes contre le cancer représentées par la chirurgie, la
radiothérapie et la chimiothérapie cytotoxique. Cette derniére permet incontestablement de
sauver des vies mais au prix d’une toxicité importante.La recherche clinique est tres active,
aussi bien pour la classique chimiothérapie que pour les thérapies ciblées, qui ont aujourd’hui

le vent en poupe.

Il faut aussi orienter toute les mesures préventives possibles sur les trois niveaux pour

ce faire face aux carcinomes.

Les carcinomes évolués doivent faire pousser les experts, et surtout ceux des pays les

plus concernés, a se réunir pour établir des protocoles adaptés a ce type de patients.

Seuls le dépistage, le diagnostic précoce et l'accessibilité aux soins permettront

d’éradiquer ces carcinomes historiques.
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Résumés :

Les carcinomes évolués des paupieres représentent une pathologie relativement

fréquente.

Notre travail consisté en une analyse épidémio-clinique, histologique, thérapeutique et
évolutive de ces carcinomes a travers une étude rétrospective étendue sur une période de
6ans et 6 mois entre janvier 2011 et juin 2017, regroupant 36 patients atteints de carcinomes
évolués des paupiéres opérés au service de chirurgie plastique esthétique et reconstructrice
du CHU Mohamed VI. L’age de nos patients varie entre 6 et 88 ans avec une moyenne d’age
de 60 ans avec une nette prédominance masculine (sex-ratio = 1.78). L’origine rurale
représentait 67% et la majorité des professions s’exposaient au soleil. Toutes les régions de la
paupiére ont été concernées avec une concentration des lésions au niveau de la paupiére
inferieure (33.3%) et au canthus interne (27.77%). Le xéroderma pigmentosum était |’état
précancéreux le plus retrouvé (13,88%). Le carcinome basocellulaire est le type histologique le
plus fréquent (75%), suivi du carcinome spinocellulaire (25%).L’aspect macroscopique des
carcinomes était ulcéré dans la majorité des cas (47.22%). Les tumeurs étaient classées T3
dans 55.55%.

L’exérese tumorale a été la régle therapeutique chez tous nos patients en respectant
une marge de sécurité adaptée au type histologique et la taille tumorale.Un curage
ganglionnaire a été réalisé chez 7 patients. Une exentération a été réalisée chez 13 patients.
Une parotidectomie a été réalisée chez 2 patients. Le procédé de réparation a été adapté au
siége et a I’étendue du PDS. La reconstruction a été différée dans 72.22% des cas et a fait
appel a des greffes cutanées dans 13 cas, des lambeaux essentiellement loco-régionaux dans
21 cas et des lambeaux libre dans 2 cas. Une radiothérapie adjuvante apres curage
ganglionnaire de la région cervicale, exentération orbitaire et parotidectomie a été nécessaire

chez 6 patients.

L’évolution carcinologique a été marquée par la reprise des cas avec des limites
d’exéreses tumorales et aussi des récidives et des nouvelles lésions apparues chez les

patients atteints de xéroderma pigmentosum avec un cas de métastase méningé.

Ces constatations devraient nous amener a plus de précaution et a réenvisager notre
approche carcinologique en privilégiant I’étude extemporanée des recoupes et la technique du

ganglion sentinelle.
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Abstract

Advanced carcinomas of the eyelids represent a relatively common pathology.

Our project consists of an epidemiological, histological, therapeutic and evolutionary
analysis of these carcinomas through a retrospective study over a period extended of 6 years
and 6 months between January 2011 and June 2017, bringing 36 patients together with
advanced eyelid carcinom at the Aesthetic and Reconstructive plastic surgery departement of

the university hospital Mohamed VI.

The patients’ ages which varies between 6 and 88 years, averagedon 60 years, with a
clear male dominance (sex ratio = 1.78). Rural origin represented 67% and most professions
were exposed to sunlight. the eyelid parts have been affected by the lower of eyelid lesion
concentration (33.3%) and internal canthus (27.77%). Xeroderma pigmentosum was the most
recovered precancerous conditions (38.45%). Basal cell carcinoma is the most common
histological type (75%), followed-up by squamous cell carcinoma (25%), where as the
macroscopic aspectse of carcinomas have been appalled in most cases (47.22%). The tumors

were classified T3 in 55.55%.

Tumor excision was the therapeutic rule in all our patients, respecting a margin of
safety adapted to the histological type and the tumor size. Lymph node dissection has been
performed on 7 patients . Exenteration has been performed on 13 patients. Parotidectomy has
been performed on 2 patients.the repair process is doing for the tumor according to its
histology and the extent of the loss of substance.The reconstruction was delayed 72.22% on
the cases and used skin grafts in 13 cases and essentially loco-regional flaps in 21 cases and
free flaps in 2 cases. Adjuvant radiotherapy after lymph node dissection of the cervical

region,orbital exenteration and parotidectomy were required for 6 patients.
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The oncological evolution was marked by repossession procedures with of tumor
exeresis, also recurrences and new lesions appeared among the patients Who are suffering

from xeroderma pigmentosum with a case of metastasis meningitis.

These findings should lead us to be more careful and to re-examine our oncological
approach by prioritizing extemporan study,cross-cutting and the sentinel lymph node

technique.
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Annexesl :La fiche d’exploitation
Les CARCINOMES EVOLUES DES PAUPIERES : PROFIL
EPIDEMIOLOGIQUE ET PRISE EN CHARGE CHIRURGICALE

FICHE D'EXPLOITATION

% ldentité:
- Ndos: IP: tel:

I Vo] 0 0 I =Y A = (=1 0T 1 AT

S A
- sexe: Fm O

- Origine:Rural [ wurbain ] ..oooooov i
- Niveau socio-économique : bas [ ]moyen [éleve [

- Couverture sanitaire : ramediste [] mutualiste [

2 Motif de CONSUIAtION: ...,

L)

douleur ptosis [déforma tion palpébrale [ une tuméfaction palpébrale O

bourgeon|:| nodule |:| ulcération |:| AULIES ©veit e

< Antécédents:

Personnels :

o Médicaux :
Diabéte o 0 n [ HTA oOn[J cardiopathie od n [ néphropathie o L n[J
Tuberculose o nO HIV oO n O Maladie auto-immune ol nO

Hémopathies o7 n 7 Photoprotection o7 n leshmaniose o] n

v' Facteurs de Risque:

- Prédisposition génétique :oui [] non []
-Exposition solaire : oui non []

-phototype: 1 LI 11 3 1 v vid
-lésion précancéreuse : o [_Jn [[] kératose actinique |:| albinisme |:| Xp |:|

Maladie de bowen ] radiodermite [] neavus |:|
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-radiations ionisantes: oui [] non [] types:........... ... Dose :......ccen...
-traumatisme palpébrale: oui []non []

-cicatrice de brulure: oui [] non []

-exposition aux agents carcinogénes chimiques: o [] n []
-immunodépression : oui [_] non

o Carcinologique :cancer cutane : oui [Jnon [] Autres cancer: .....................
0 Chirurgicaux : RAS [ ....oooiiiiiiiice e,

o Toxique:RAS [JTabagisme [ Alcool [J cannabisme []

o Prises médicamenteuses : []

RAS [ Corticoides :[[] immunosuppresseurs: [] autres:..............

Familiaux :

Cancercutané [] xp [ albinisme []néoplasie familiale [] RAS

++ Histoire de la maladie :

- Date de début et la durée d'évolution : .......covveiiiiiies i,

Rapide [JLente []

- Lésion initiale : de novo [ ] sur une Iésion préexistante ]
- Localisation :

. Eil : droite [ gauche ]

. Paupiéres : sup L1 inf ]

. Canthus: interne []  externe O

- Aspect macroscopique INtiale: ... ... ..o
- Manipulation de la lésion : oui [ ]Jnon []

- Traitement : antérieur [] traditionnelle []

- Signes accompagnateurs:

Larmoiement :0 L] n[] Ptosis: o Cn [0 Bav:o nd DIr:on ]

Limitation des mouvements oculaires : 0 [Jn [] Chutedescils:o[]n []

- Aress(8) Par QUIGU UN & oot e e e e e e e e e e
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« Examen clinique :

Examen général :

o

Troubles de conscience  o[] n []
Troubles respiratoires o [] n []
Etat générale : conserve [ altéré [
Troubles alimentaires o[] ]

Douleur : o[ ]Jn[] siouidlr: osseuse [] thoracique [] péricardique []
HPMo [] n [

SPMo[] n O
Profilpsychologique: Normal ] Déprimé []

NE® ¢ ¢ 0 0 0 o

Examen de la tumeur :

o

+ Inspection :
- Localisation :

— . —
SRS [ R

(S D

- Aspect morphologique :
Nodulaire[] Ulcérée[ ] Bourgeonnante[[JUIcérobourgeonnante []
Végétant [1 Pigmente [J Sclérosant [] Plan cicatriciel [] Destructif []

- Nombre : Unique [] Multiple []
= Coloration & ..iuiiiii
- Déformation associe: o [[] n []
Ectropion[] Entropion[] Ptosis []
Autres : Réduction de la fente palpébrale : oui [] non []
Déplacements du globe oculaire : oui [] non []

% Palpation :
- Sensibilité : Sensible [] Indolore []
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- Consistance : molle [ dure [
- Mobilité : Fixe [ Mobile [
I -1 | L3

- Saignements au contact : Oui[] Non []
- Issu de pus : Oui[]Non []
- Ferme:o [n [] Induration peritumoral o [] n []

+ Examen locorégional :

» Examen ophtalmologique : Fait [] non fait []

- Mesure AV :oui[[] non [] OD......... oG ...

- Reflexe photomoteur : présent [] absent[] OD......... oG ......
-Oculomotricité : Normale [] Limitée [] OD......... oG........
-Exophtalmie : Oui[[] Non ] OD......... oG ......
-diplopie : oui [1 non [ ob[d oG O

-Fond d’ceil : Fait[[] non fait[] normal [] pathologique[]
- Examen a la lampe a fente : O[] n[]

-Tonus oculaire : fait [] non fait [] OD............ OG............
-Envahissement :

Bord libre [] conjonctive [] appareil lacrymal []
Autres t....oiiiiiiiiii

> Examen des aires ganglionnaires : libre []

Périauriculaires [ Sous mandibulaire [ Cervicale [J]Autres: ..................
> Atteinte faciale : Présence d’autres lésions : Oui ] Non []

Extension a la region : nasale [] jugale [] frontale[]

+ Photographie de la tumeur : Oui [[] Non []

<+ PARACLINIQUE:
0 Biopsie : oui [ non []
O Type histologique :
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> Carcinome Basocelluaire : []

¢ Superficiel [] Engainement périnerveux : Oui [1 Non[l
¢ Nodulaire[] ¢ Infiltrant [] ¢ Sclérodermiforme []
¢ Métatypique [] ¢ Mixte[]

» Carcinome Spinocellulaire ou épidérmoide : ]

¢ Micro invasif [] ¢ Invasion périnerveuse : Oui L1 Non[1
¢ Invasif [] ¢ Emboles vasculaires : Oui [] Non []
¢ Bien différencié [] ¢ Moyennement différencié [] ¢ Indifférencié[]

O Bilan radiologique :

STDM -Volume tumorale : .........ccoovvvininininnnn.
-Extension osseuse : Oui [] Non[]
-Envahissement ganglionnaire: ~ Oui[_] Non[]
-Anomalie des Muscle OM : Oui [] Non[]
-Anomalie de la graisse : Oui [_] Non ]
Extraconique [] intraconique [_]
-IRM .........: Faitd non Fait[] - Envahissement Vx et nerfs : Oui [] Non []

- Echographie oculaire : Fait []  non fait []
- Bilan d’extension : Fait []  non fait []
v Echo abdominale : fait []  non fait[]
Normale [] pathologique @........ccoiiiiiiiiiiii

O Bilan préopératoire :
- Bilan biologique sanguin : NFS[] Hémostase [ ] Fonction rénale []
- Radiographie thoracique : Oui[]] Non[]
- ECG:oui[d Non [T
- Echocoeur : fait [Jnonfait []
- Consultation pré-anesthésique : []
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% Geste thérapeutique

» Type d’anesthésie : Générale [ Locale []

# Chirurgie :
e But: Carcinologique [] Palliatif[]
e Voie d’abord : transcutanee [] transconjonctivale []
Examen extemporané : fait [] non fait []

Marge d’exérese : ..................
e Enprofondeur: transfixiante []  non transfixiante ]
o Gestes associés :
eExentération: o L1 n [JINdication : .cc.cveeveeeeerieeceiee e,
Type :totale [Jsubtotale Clargie ]
e Curage ganglionnaire : Oui ] Non [] SioUi i TYPE i,
e Reconstruction:o [] n [
Taillede laPDS: superficielle [ transfixiante []
Immédiate Différée []
Cicatrisation dirigée o[] n [
Type de réparation : |
-Greffecutanée : 0 I N [ tyPe to ettt
-Lambeaux : Locaux de : rotation []avancement [] transposition [] glissement []
Translation[] A distance Libres []
- PEC de la Cavite d’éxenteration: o[ ] n []

Cicatrisation : spontanée [] dirigé [] Traitement prothétique ]

Couverture par : Greffe cutanée[] Lambeaux []

Marges d’exérése : Saine [] Tumorale[]si oui : Reprise chirurgicale o [ n []

= Complications post-op immediate : Saignements[d  Hématome[d
Infection O Nécrose cutanée[]

» Radiothérapie : o] n[] Dose ............. Type : Externe[] curitherapie[]
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Neoadjuvante [[] Adjuvante [T] Palliative []

# Chimiothérapie : oui [] non []
Neoadjuvante [] Adjuvante [] Palliative ]

L AN 1 < E 30 o o S PP SRPRRRRN

» Résultat post-thérapeutique :
I 0T o1 To] o =4 [o [V IS
B FONCLIONNE! & o
B ESthEtiQUE & o
» Photographie post-thérapeutique : ouil] non

-Suivi post-thérapeutique :

= Récidive [

= Reprise thérapeutique [

= Surveillance []

= Perdu(e) de vue : Oui L1 Non []

-Recul
Annexe 2 :
La classification de FITZPATRICK
Phototype Caractéristiques
peau trés claire, cheveux blonds ou roux, yeux clairs (bleus ou
Phototype | verts), incapacité bronzer avec coups de soleils constants aprés
une exposition solaire.
peau claire, cheveux clairs ou chatains, yeux clairs (bleus ou
Phototype Il verts), coups de soleil

frequents.

peau légérement mate, cheveux chatains ou bruns, yeux bruns,

Phototype Il ) )
parfois clairs.

Phototype IV peau mate, cheveux foncés, yeux foncés
Phototype V peau brun foncée, cheveux noirs, yeux noirs
Phototype VI peau noire, cheveux noirs, yeux noirs
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