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Résumé

La chirurgie mutilante du globe oculaire se révèle 
parfois comme étant la seule alternative pour la prise 
en charge de certaines pathologies (traumatisme ocu-
laires, tumeurs oculaires, pathologie inflammatoires). 
Son acceptation bien que difficile pour le patient 
s’avère parfois indispensable lorsqu’il s’agit de tumeur 
oculaire. 

Matériels et méthode : Etude rétrospective réalisée 
sur 7 ans ayant inclus tous les patients opérés d’une 
chirurgie mutilante oculaire au Centre Hospitalier et 
Universitaire de Cocody. L’objectif de cette étude était 
de de déterminer, modifier la prise en charge et amé-
liorer le suivi des patients mutilés.

Résultats : les traumatismes oculaires sont les 
motifs de consultations les plus fréquents pour la 
chirurgie mutilante. Les éclatements du globe, les 
tumeurs malignes et les séquelles de panophtalmie 
demeurent les causes les plus fréquentes de chirurgie 
mutilante.

Conclusion : la chirurgie mutilante oculaire reste 
encore le seul recours de nombreuses pathologies 
oculaires en Afrique. La réduction de sa prévalence 
demeure un problème socio-économique et culturel.

MOTS CLES : Chirurgie mutilante, ophtalmologie, 
équipement prothétique.

Summary

Mutilating surgery eyeball is sometimes as the only 
alternative for the treatment of certain diseases (ocular 
trauma, ocular tumors, and inflammatory disease). 
Acceptance that difficult for the patient is sometimes 
essential when it comes to eye tumor.

Materials and methods: A retrospective study 
conducted over 7 years and included all patients who 
underwent eye mutilating surgery at the Hospital of 
Cocody. The objective of this study was to determine, 
change management and improve the monitoring of 
patients mutilated

Results: eye injuries are the most common reasons 
for consultation for mutilating surgery. The bursting 
of the globe, malignant tumors and these effects of 
panophthalmitis remain the most common causes of 
mutilating surgery.

Conclusion: eye mutilating surgery remains the 
only recourse for many eye diseases in Africa. Reducing 
its prevalence remains a socio-economic and cultural 
problem.

Keywords: mutilating surgery, ophthalmology, prosthetic 
equipment.
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Introduction

La chirurgie mutilante du globe oculaire 
consiste à réaliser soit une amputation d’un 
segment de l’œil, soit une ablation complète du 
globe oculaire [1]. Ces techniques opératoires sont 
bien réglées, et bien codifiées dans la région orbi-
to-conjonctivo- palpébrale. Elles aboutissent, en 
général à la création d’un espace intra orbitaire 
qui devrait servir ultérieurement à une reconsti-
tution anatomique, la plus esthétique possible. 
Cette reconstitution est faite par la mise en place 
d’une prothèse oculaire. Les affections oculaires, 
dont l’indication d’une chirurgie mutilante est 
nécessaire, sont nombreuses et très diverses 
[2,3]. La chirurgie mutilante ophtalmologique est 
déterminée par l’éviscération, l’énucléation et 
l’exentération [4, 5, 6, 7]. Dans de nombreuses civi-
lisations, l’ablation d’un œil, même aveugle est 
mal vécue. Ce type d’intervention n’est acceptée 
que si l’œil est très douloureux ou s’il défigure le 
sujet. Les progrès de la science médicale ont per-
mis de nos jours, la réduction des indications de 
la chirurgie mutilante dans les pays développés. 
La réalité est encore très préoccupante dans les 
pays en voie de développement. En effet, le man-
que de plateau technique adapté, l’insuffisance 
de personnel qualifié, les croyances et pratiques 
ancestrales constituent un frein à la réduction 
de la chirurgie mutilante. Devant ces problèmes 
socio-économiques et culturels, il nous est paru 
opportun de nous intéresser à cette pratique 
chirurgicale en réalisant cette étude dont le but 
principal est de contribuer à la modification de 
la prise en charge des pathologies à risque et à 
l’amélioration du suivi des patients exposés à une 
chirurgie mutilante. 

Matériels et Méthode

Il s’agit d’une étude transversale rétrospective, 
réalisée au service d’ophtalmologie du Centre 
Hospitalier et Universitaire (CHU) de Cocody du-
rant une période de 7 ans (1er Janvier 2000 au 
31 Décembre 2006). Cette étude a porté sur des 
patients admis au service d’Ophtalmologie pour 
diverses étiologies. Ces patients ont tous bénéficié 
d’une chirurgie mutilante (éviscération, énucléa-
tion ou exentération) réalisée au bloc opératoire 
du service d’ophtalmologie.

Ces patients ont été répertoriés sur des critères 
d’inclusion qui étaient :

- avoir un dossier médical bien renseigné,

- avoir subi une chirurgie mutilante au service 

d’ophtalmologie du CHU de Cocody,

- avoir un compte rendu opératoire bien décrit 
précisant le protocole chirurgical utilisé.

N’ont pas été inclus dans l’étude les patients 
ayant un dossier médical et/ou chirurgical non 
renseigné, ayant bénéficié de toutes chirurgies 
oculaires autres que la chirurgie mutilante, ayant 
bénéficié d’une chirurgie mutilante ailleurs que 
dans notre service, ayant bénéficié  d’une chirur-
gie mutilante en dehors de la période d’étude.

Les patients ont été répertoriés après le dé-
pouillement des dossiers d’archive et du registre 
des comptes rendus du bloc opératoire. La fiche 
d’enquête réalisée pour l’étude donnait des ren-
seignements sur les paramètres sociodémogra-
phiques (âge, sexe, profession, région d’origine, 
antécédents du patient), les données cliniques 
préopératoires (le motif de consultation, l’acuité 
visuelle (AV), l’examen à la lampe à fente (LAF) 
avec mesure de la pression intra oculaire (PIO), 
lésions observées au fond d’œil si possible, le dia-
gnostic retenu, le compte rendu opératoire (CRO) 
précisant l’indication opératoire, l’intervention 
chirurgicale réalisée, et la description du proto-
cole utilisé, le type d’anesthésie réalisée, le suivi 
post opératoire du patient précisant l’évolution 
après la chirurgie mutilante réalisée, le matériel 
prothétique associé ou non , le traitement post 
opératoire associé ou non.

Les biais prédictifs de l’étude seraient les 
perdus de vus, les patients ayant opté pour un 
traitement traditionnel de leur pathologie, les 
erreurs de diagnostique histologique ou les ab-
sences d’analyse anatomopathologique de la pièce 
opératoire après la chirurgie.

Le recueil et l’analyse des données a été fait 
avec le logiciel d’analyse statistique EPI info 
version 6.4. Pour l’aspect éthique de l’étude, le 
protocole d’étude a été soumis aux autorités de 
l’établissement avant le début de l’étude.

Résultats

Au total, 111 patients ont été retenus pour 
l’étude. Le genre masculin était majoritaire avec 
64.86%, soit un sex ratio de 1.85. L’âge moyen 
étant de 29,9 ans. Les sujets de 20 à 40 ans re-
présentaient plus de 50% de l’effectif des patients 
avec la tranche d’âge comprise entre 20 et 25 ans 
venant au premier plan (15,32%). Les ouvriers 
avec 27,03% venant au premier plan des profes-
sions, suivi des élèves et étudiants (18,02%) et 
des paysans (16,22%) (Figure 1).
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Figure 1: Répartition des patients selon la profession

Les motifs de consultation étaient multiples 
et variés avec le traumatisme oculaire venant 
au premier plan avec 42,34%, suivi de la baisse 
d’acuité visuelle (20,72%)  (Figure 2)

L’éviscération a été la chirurgie mutilante 
majoritairement pratiquée (78,38%) suivi de 
l’exentération (18,02%). 

Tableau II Répartition des pathologies tumorales selon 
le type histologique

 
 Pathologie tumorale Type histologique Effectif Pourcentage

 Rétinoblastome Cellules 
de Reez Elworth

06/14 42,86%

 Carcinome 
épidermoïde

Cellules épidermoïdes 03/03 100%

 Rhabdomyosarcome Cellules fusiformes 
fasciculées

02/02 100%

Le diagnostic histologique de certitude du 
rétinoblastome a été réalisé que chez 42,86%. 
(Tableau II). 42% des patients présentant une 
pathologie tumorale ont pu bénéficier d’une 
chimiothérapie avant la chirurgie mutilante. 
(Tableau III). 

Tableau III : Répartition des pathologies tumorales 
selon le protocole thérapeutique 

 Protocole thérapeutique Effectif Pourcentage

 Chirurgie 24 100%

 Chimiothérapie + Chirurgie 10 42%

 Chimiothérapie + Chirurgie + 
Chimiothérapie

0 0%

 Certains patients ayant subi une éviscération 
(74,71%), ont pu bénéficier de la pose d’un ma-
tériel prothétique. 

Tableau IV : Répartition des patients selon la durée 
de suivie

Durée de suivi Effectif Pourcentage %

 1mois 99/111 89 ,20

 6mois et plus 34/111 30,63

Le suivi à 6 mois après la chirurgie mutilante 
était observé seulement chez 30.63% de nos pa-
tients (Tableau IV)

ANALYSES ET DISCUSSIONS

L’âge moyen des patients ayant bénéficié d’une 
chirurgie mutilante était de 29,9 ans avec des 
extrêmes de 6 mois et de 64 ans. Cet âge moyen 
est superposable à celui de Rasikindrahona [2] qui 
avait trouvé un âge moyen de 27,7 ans dans son 
étude réalisée à Madagascar. Cette observation 
est d’autant plus réelle car elle est le reflet des 
comportements à risque de cette tranche d’âge. 
En effet, la pratique de sports violents, les ba-
garres et les activités professionnelles à risque 

Figure 2: Répartition des patients selon le motif de 
consultation

Les plaies oculaires compliquées et les éclate-
ments du globe venant au premier plan des diagnos-
tics avec 40,54%, suivies des séquelles de panoph-
talmie (21,62 %) et des Globes oculaires douloureux 
non fonctionnels (14,42%) (Tableau I).

Tableau I: Répartition des patients selon le diagnostic

Pathologies Effectif Pourcentage 

Globe oculaire douloureux 
non fonctionnel

16 14,42%

Plaies oculaires compliquées + 
éclatement du globe

45 40,54%

Séquelles de panophtalmie 24 21,62 %

Rétinoblastome 14 12,61 %

Carcinome épidermoïde 5 04,51 %

Rhabdomyosarcome 2 01,80 %

Tumeur métastatique 3 2,70 %

Tumeur conjonctivale 
non identifiée

2 1,80 %

Total 111 100 %
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exposent les sujets jeunes aux traumatismes 
oculaires dont la sanction chirurgicale est par-
fois une chirurgie mutilante. Les sujets de sexe 
masculin étaient majoritaire avec 64,86% soit 
un sex ratio de 1,85 hommes pour une femme. 
Le genre masculin est reconnu comme étant le 
plus exposé à la chirurgie mutilante suite à un 
traumatisme ou une tumeur. Moudène [8] en Al-
gérie notait une prédominance masculine dans 
77% pour les traumatismes oculaires quand 
Effi [9] en Côte d’Ivoire et Bella [10] au Cameroun 
retrouvaient une prédominance masculine pour 
les pathologies tumorales dans leurs différentes 
études. Il s’agit là de pathologies oculaires ex-
posants à la pratique d’une chirurgie mutilante 
pouvant être une éviscération, une énucléation 
ou une exentération selon la pathologie et son 
stade évolutif. Les ouvriers venaient au premier 
plan avec 27,03% concernant les professions 
à risque susceptibles d’exposer les sujets à la 
chirurgie mutilante. Les ouvriers sont des sujets 
menant des activités manuelles et physiques 
parfois sans protection dans la société; cela 
favorise la survenue de traumatismes avec des 
conséquences parfois dramatiques. Dans l’étude 
réalisée par Ahnoux [11] en Côte d’ivoire et Méda 
[12] au Burkina Faso, la profession la plus exposée 
concernant les traumatismes oculaires était les 
élèves et étudiants avec des motifs différents. Il 
s’agissait surtout de comportement à risque pour 
les élèves et étudiants en Côte d’ivoire (rixe, sports 
violents) alors qu’au Burkina Faso, les accidents 
de la voie publique par engins à 2 roues (bicy-
clettes, cyclomoteurs, motos) étaient incriminés 
au premier plan. Le traumatisme oculaire était 
effectivement le motif de consultation le plus fré-
quent dans l’étude pour les patients ayant subi 
une chirurgie mutilante avec 42,34% suivi de la 
baisse d’acuité visuelle (20,72%). Les traumatis-
mes oculaires demeurent fréquentes et graves 
exposants le patient à une perte fonctionnelle 
oculaire mais aussi à une chirurgie mutilante. 
La baisse d’acuité visuelle demeure l’un des 
symptômes essentiels motivant une consultation 
ophtalmologique dont les pathologies en cause 
restent très variées. Il s’agissait pour cette étude, 
de pathologies infectieuses, inflammatoires et tu-
morales. La baisse d’acuité visuelle représentait 
20,72% de l’ensemble des motifs de consultation 
pour une chirurgie mutilante. 

Les plaies oculaires compliquées et les éclate-
ments du globe étaient les premières causes de 
chirurgie mutilante avec 40,54% suivi de l’en-
semble des tumeurs oculaires (23,42%) et des 

séquelles de panophtalmie (21,62%). Les plaies 
oculaires et les tableaux d’infections oculaires 
mal traités ou pris en charge de façon tardive, 
aboutissent généralement à une endophtalmie 
ou à un remaniement oculaire avec hypertonie 
oculaire très douloureuse [13]. La seule sanction 
thérapeutique reste parfois la chirurgie muti-
lante qui permet de calmer la douleur et éviter 
la panophtalmie ou l’ophtalmie sympathique [14]. 
L’éviscération est l’intervention mutilante oculaire 
la plus couramment pratiquée [1] dans la littéra-
ture. Elle représentait 78,38% de l’ensemble des 
interventions. Le protocole chirurgical consis-
tait à réaliser une éviscération classique qui 
est l’ablation du contenu oculaire en totalité en 
respectant la sclère avec amputation de la cornée 
sous anesthésie locale ou générale. L’éviscération 
reste la chirurgie mutilante la plus fréquente 
car il s’agit généralement de la prise en charge 
de pathologies traumatiques qui sont les causes 
les plus fréquentes associées parfois à des mal-
formations congénitales et certaines pathologies 
inflammatoires ayant entrainé des lésions graves 
irréversibles. C’est la chirurgie mutilante la plus 
lourde. Elle est réalisée essentiellement pour des 
tumeurs malignes évoluées en absence de tout 
autre moyen thérapeutique [16]. L’exentération est 
parfois la seule option chirurgicale des tumeurs 
malignes oculaires qui restent dominée par le réti-
noblastome dans cette étude et à travers le monde 
[10, 15 16, 17,18]. Dans les pays en voie de développe-
ment comme dans cette étude, le délai écoulé 
avant la première consultation est généralement 
long, supérieur à un mois pour les tumeurs ocu-
laires selon la littérature [18]. Ce fait serait lié à 
différents facteurs socio-économiques. En effet, 
les croyances ancestrales, la pratique de l’auto 
médication, et l’attachement de la majorité des 
populations africaines à la tradithérapie seraient 
des raisons en faveur d’une consultation tardive. 
Aussi, l’absence de structures sanitaires proches 
des populations, la rareté des spécialistes, de 
même que la pauvreté galopante de la popula-
tion pourraient expliquer le délai long avant la 
consultation de l’ophtalmologiste. L’énucléation 
ne représentait que 3,60% de l’ensemble de la 
chirurgie mutilante. Contrairement à l’exentéra-
tion, l’énucléation devrait être l’indication chirur-
gicale souhaitée pour les tumeurs oculaires car 
elle permet un équipement plus facilité et plus 
aisé en cas de tumeur oculaire [17]. L’énucléation 
a été cependant la chirurgie mutilante la moins 
pratiquée parce que les patients arrivent géné-
ralement à un stade où la tumeur a déjà franchi 
les limites oculaires. Cela impose majoritairement 
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l’exentération pour les tumeurs oculaires. Toute-
fois, quel que soit le type de chirurgie mutilante 
réalisée, la reconstruction de la cavité orbitaire 
est de mise pour obtenir un résultat satisfaisant 
après adaptation d’une prothèse. L’examen ana-
tomopathologique est indispensable pour le dia-
gnostic histologique de certitude après chirurgie 
mutilante en occurrence après énucléation et 
exentération. Cependant, sur les 14 patients chez 
qui un diagnostic clinique de rétinoblastome a été 
posé, 6 ont pu réaliser un examen anatomopatho-
logique soit 42,86%. Ceci montre encore les tares 
de la prise en charge. Elle serait liée d’une part à 
la pauvreté des patients qui ne sont majoritaire-
ment pas assurés et ne peuvent honorer les frais 
des examens anatomopathologiques; mais aussi 
à aux structures hospitalières qui parfois n’ont 
pas le matériels nécessaires (appareils, réactifs) 
pour la réalisation des examens histo-anato-
mopathologiques. La chirurgie mutilante était 
essentiellement le seul protocole thérapeutique 
dans la prise en charge des patients présentant 
une pathologie tumorale. En effet tous les pa-
tients présentant une tumeur oculaire ont subi 
une chirurgie mutilante soit 100% et seulement 
42 % a bénéficié d’une chimiothérapie avant la 
chirurgie. Aucun des patients présentant des tu-
meurs n’a pu en bénéficier d’une chimiothérapie 
après la chirurgie. Ces résultats sont le reflet de 
la prise en charge inadaptée des tumeurs ocu-
laires. Le protocole recommandé pour l’Afrique 
en absence de traitement conservateur, étant 
un protocole dit en « sandwich » à savoir une 
chimiothérapie pré chirurgicale permettant une 
réduction considérable du volume de la tumeur 
suivie de la chirurgie à proprement dite et une 
chimiothérapie post chirurgicale qui permet de 
détruire les cellules cancéreuses susceptibles 
d’être resté en place après la chirurgie [15]. Aucun 
de nos patients n’a pu bénéficier de ce protocole 
pour des raisons divers liés encore à la pauvreté 
des patients mais parfois à un plateau technique 
absent ou défectueux. Le manque criard de maté-
riels médicaux et de plateaux techniques adaptés 
est d’autant plus réel que seuls certains sujets 
ayant subi une éviscération ont pu bénéficier 
d’un matériel prothétique (74,71%). La prothèse 
oculaire est indispensable et destinée à favoriser 
la réintégration sociale des sujets ayant subi 
une mutilation du globe oculaire. Les progrès 
de la chirurgie reconstructrice ont beaucoup 
contribué à l’évolution de la prothèse oculaire [1] 
en incitant aussi les ocularistes à une meilleure 
maitrise de matériaux biocompatibles mis à leur 
disposition pour la réalisation et l’adaptation d’un 

appareillage parfaitement complémentaire à la 
chirurgie mutilante pratiquée. La disponibilité 
en matériels prothétiques dans les structures 
sanitaires ou dans les officines des pays en voie 
de développement, serait indispensable pour fa-
ciliter la réinsertion de ces personnes déjà dimi-
nués physiquement. Le suivi des patients après 
la chirurgie mutilante est de mise. Il s’agit d’un 
suivi médical avec contrôle de la prothèse ou de la 
cavité orbitaire et de ses annexes lorsqu’il existe 
de même que l’examen complet de l’œil adelphe. 
Le patient aura besoin dans son suivi d’une prise 
en charge psychoaffectif indispensable pour sa 
réinsertion sociale. L’effectif du suivi des patients 
était dégressif avec un pourcentage de 30,63% 
à 6 mois. Le suivi au long cours de ces patients 
est souvent un réel problème car il pose encore 
un problème économique, empêchant le patient 
à poursuivre son suivi qui devient selon eux cou-
teux et sans intérêt. 

CONCLUSION

Malgré la progression de la médecine ; la 
chirurgie mutilante occupe encore une place 
importante dans nos activités chirurgicale pour 
la prise en charge de certaines pathologies en 
Afrique subsaharienne. Une éducation pour la 
modification des comportements socioprofes-
sionnels pourraient amoindrir leur fréquence. 
L’amélioration de la prise en charge par la prati-
que d’un protocole chirurgical plus adapté et la 
disponibilité de matériels médicaux et prothé-
tiques faciliteraient l’équipement des patients 
mutilés et leur réinsertion sociale. Une prise en 
charge psychologique devrait être systématique 
pour une bonne réinsertion.
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