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Ouoi de neuf

en chirurgie dermatologique?

— P. GUILLOT?, J.-M. AMICI,
D. LEBAS?, A. LY3
Groupe chirurgical de la Société
Francaise de Dermatologie,
1BORDEAUX.
2 LILLE.
3 SAINT-JUST-SAINT-RAMBERT.

Gestion des nouveaux
anticoagulants oraux
directs (AOD) en chirurgie
dermatologique

Sous forme d’avis d’experts, C.M.
Samama, J. Ripart et G. Renard pro-
posent sur le site de la Société Francaise
d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR)
les conclusions d’un travail collabora-
tif de la SFAR et de la Société Francaise
d’Ophtalmologie [1].

En I’absence de données claires du fait
du manque de recul, les auteurs ne
peuvent donner qu’un avis d’experts,
basé sur un raisonnement théorique et
sur les données acquises avec les anti-
coagulants classiques. Ces propositions
seront modifiées dés que des données
supplémentaires suffisantes seront
disponibles. Peut-étre que des recom-

mandations seront bientét données
également pour la chirurgie dermatolo-
gique, considérée aussi comme a faible
risque hémorragique.

Le dabigatran (Pradaxa) qui développe une
activité anti-Ila, le rivaroxaban (Xarelto)
et 'apixaban (Eliquis) avec une activité
anti-Xa, sont de nouveaux anticoagulants
oraux directs. Ils sont destinés a rempla-
cer les antivitamines K (AVK) dans une
majorité de leurs indications actuelles:
prévention des accidents thromboem-
boliques chez les patients porteurs d'une
fibrillation atriale (FA), prévention et
traitement de la maladie thromboembo-
lique veineuse (MTEV). Ils se substituent
d’ores et déja aux héparines de bas poids
moléculaire (HBPM) et a 'héparine non
fractionnée (HNF), guere plus utilisée
en prévention de la MTEV en chirurgie
de la prothése de hanche et de genou.
Ces molécules développent une activité
anticoagulante efficace comparable, voire
supérieure, a celle des AVK [2].

Dans les essais thérapeutiques, le risque
hémorragique des AOD était le plus sou-
vent inférieur a celui des AVK, notam-
ment pour la survenue des hémorragies
intracrdniennes. Mais la population de
ces études était un peu plusjeune, etelle
bénéficiait d’une surveillance tres ser-
rée. Depuis la mise sur le marché de ces
molécules puissantes, un certain nombre
d’accidents hémorragiques parfois mor-
tels ont été rapportés, notamment avec
le dabigatran qui est éliminé a 80 % par
le rein et qui peut donc s’accumuler en
cas d’insuffisance rénale. Ces accidents,
attendus car il s’agit d’anticoagulants
efficaces, doivent étre mis en perspec-
tive avec ceux induits par les AVK qui
sont responsables chaque année dans

notre pays de 17 000 hospitalisations et
de 4000 a5000 déces, le plus souvent en
rapport avec une hémorragie.

Le risque hémorragique induit doit
étre considéré lors d’un acte invasif, en
tenant compte de la fonction rénale des
patients, de]’absence actuelle d’antidote
et d’une forte variabilité pharmacociné-
tique interindividuelle. Le monitorage
biologique est en cours de dévelop-
pement (temps de thrombine diluée:
Hemoclot pour le dabigatran, anti-Xa
spécifiques pour les deux autres médica-
ments); mais il reste complexe, etiln’est
pas disponible partout 24 heures/24.

Un seul travail a évalué le risque de sai-
gnement majeur apres chirurgie ophtal-
mologique, comparant dabigatran (arrété
1a5joursavant l'intervention) et warfa-
rine (AVK), sans observer de différence.
Mais la cataracte, seule intervention
ophtalmologique rapportée dans cette
série, ne représentait que 9 % du total
des interventions, et le risque propre a
cette chirurgie n’y était pas détaillé [3].
Il n’existe pas de données actuellement
en chirurgie ophtalmologique (segments
antérieur et postérieur, anesthésie loco-
régionale, tous confondus) en dehors de
cette étude qui permettent de savoirsile
risque des AOD sera différent de celui
des AVK, que de plus en plus de revues
de la littérature et de séries cliniques
suggerent de ne pas interrompre [4, 5].

1. Quels sont les risques en cas
d’interruption?

Ce sont a priori les mémes qu’en cas
d’interruption d’un traitement par AVK.
La survenue ou la récidive d’un événe-
ment thromboembolique doivent étre



redoutées chez tous les patients traités,
sauf peut-étre a un moindre degré dans
le cas de la prévention de la MTEV en
orthopédie. En ophtalmologie, il est
probable qu’aucune interruption ne soit
nécessaire car le risque hémorragique est
faible, mais il est trop t6t pour le suggé-
rer, sauf pour le segment antérieur.

2. Attitude pratique

En chirurgie dermatologique (sur le
modele des avis d’experts & propos de la
chirurgie ophtalmologique?), pourrait
étre éventuellement proposée ’attitude
suivante bien que —et il faut bien insister
sur ce point—nirecommandations ni avis
d’experts n’aient encore été formulés.

>>> Chirurgie a faible risque hémorra-
gique: pas de prise de traitement anti-
coagulant la veille. Reprise le soir de
I'intervention ou le lendemain matin.

>>> Chirurgie a risque hémorragique
modéré: arrét du traitement 5 jours.
La substitution de I’AOD par un traite-
ment injectable (HBPM a dose curative)
pendant 3 jours ne sera envisagée qu’en
cas de maladie thromboembolique vei-
neuse sévere ou récidivante, ou chez
un patient traité pour une fibrillation
atriale et comportant des facteurs de
risque thrombotique (4ge > 75 ans, HTA,
diabete, insuffisance cardiaque, antécé-
dents d’accident vasculaire cérébral...).

Ailleurs, une simple interruption sans
relais suffit. Le traitement est ensuite
repris le lendemain matin, saufen cas de
risque hémorragique spécifique pouvant
conduire a attendre 24 heures de plus.

Faut-il biopsier les l1ésions
évocatrices de carcinome
basocellulaire avant d’en
réaliser 'exérése ?

Labiopsie a tendance a s'imposer a visée
diagnostique, pronostique et médico-
légale, surtout au visage et lorsquune
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plastie ou une greffe sont nécessaires
pour réparer une perte de substance.
Mais la place de la biopsie, selon les
recommandations ANAES 2004 pour la
pratique clinique dans la prise en charge
diagnostique et thérapeutique du CBC,
est variable.

>>> Selon le National Health and
Medical Research Council NHMRC), la
biopsie reste utile en cas de diagnostic
incertain cliniquement, ou si le choix
du traitement peut étre guidé par le
sous-type histologique. Une biopsie est
également souvent réalisée (mais pas
toujours) avant une intervention exten-
sive, ou pour confirmer le diagnostic
dans des territoires ot un enjeu esthé-
tique existe, comme le visage.

>>> Pour la British Association of
Dermatologists (BAD), le diagnostic
de nombreux CBC est un diagnostic
clinique. La biopsie est recommandée
quand il existe un doute clinique ou
quand un traitement spécialisé envisagé
n’est pas chirurgical.

>>> Pour le National Comprehensive
Cancer Network (NCCN), la biopsie
doit étre réalisée sur toutes les lésions
suspectes.

Les recommandations sont donc parfois
discordantes surla place de labiopsie. Le
geste biopsique ne vaut de plus que pour
I’endroit qui a été biopsié et ne peut par-
fois préciser le sous-type histologique,
pouvant méconnaitre une variété histo-
logique agressive. Une étude rétrospec-
tive a évalué la valeur prédictive positive
(VPP) du sous-type de 500 CBC primitifs
et la prévalence des formes agressives
sous-évaluées [6]. La VPP moyenne de
labiopsie, tous types confondus, était de
69 % : 83 % pour les sous-types uniques
et 37 % pour les sous-types mixtes. Sa
performance diminuait avec I’agressivité
du CBC, passant de 84 % pour les CBC
superficiels a 69 % pour les infiltrants,
63 % pour les nodulaires et 38 % pour
les micronodulaires. La biopsie igno-

rait 11 % de formes agressives de CBC
avec, pour conséquence, une réduction
inappropriée des marges d’exérese. Cela
pourrait d’ailleurs expliquer en partie
certains échecs de traitements alternatifs
ala chirurgie (imiquimod ou PDT) utili-
sés a tort pour des CBC non superficiels.

Labiopsie peut également étre al’origine
d’autres inconvénients en emportant la
plus grande partie d'une lésion de petite
taille. Cela complique alors le repérage
de la tumeurrésiduelle et peut entrainer
une erreur de site opératoire. Une étude
avait pour objectif principal d’établir les
moyens de minimiser les erreurs de site
[7]. Une recommandation formalisée
d’experts a été établie selon la méthode
Delphi comportant une revue de la litté-
rature et I'interview structurée, retrans-
crite et codée de 25 experts. Des moyens
de diminuer les erreurs de site opératoire
ont ainsi été proposés:

—au moment de la biopsie, par la réa-
lisation d’une photo avec marquage de
la 1ésion biopsiée incluant des repéres
anatomiques fixes;

—au moment de I’exérese, il est recom-
mandé de donner un miroir au patient et
de lui faire montrer lui-méme la lésion,
que le chirurgien marque la tumeur au
feutre dermographique et demande au
patient de confirmer ’exactitude du
repérage [8].

A qui confier 1a prise
en charge chirurgicale
des cancers cutanés?

Le traitement chirurgical des cancers
cutanés est un domaine partagé avec
la chirurgie plastique, ORL, maxillo-
faciale et oculoplastique. Une étude
rétrospective concernant 921 CBC chez
750 patients a évalué le taux d’exérese
incompleéte selon que le CBC a été opéré
par des dermatologues ou par différents
chirurgiens, et a recherché des facteurs
associés aux différences entre les spécia-
lités [9]. Le taux global d’exérése incom-
plete était de 12 %, significativement
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plus bas chez les dermatologues (6,7 %)
versus les autres spécialités chirurgicales
(21,9 %). Lerisque d’exérése incompléte
était 3,8 fois plus élevé si le chirurgien
n’était pas dermatologue, et ce indépen-
damment de I’4ge, de la localisation, de
la taille et de I'histologie. La principale
explication de ces résultats repose sur
une meilleure connaissance des tumeurs
cutanées, une meilleure lecture carcino-
logique des dermatologues.

Prise en charge des cicatrices
chéloides auriculaires

La prise en charge thérapeutique des
cicatrices chéloides du lobe de l'oreille
est difficile et mal codifiée. La littéra-
ture rapporte différentes modalités de
traitement avec des réponses variables.
L’excision chirurgicale avec conserva-
tion d’un rabat cutané de couverture
combinée a I'injection adjuvante intra-
lésionnelle peropératoire de corticoides
retard a été évaluée [10]. Entre 2004
et 2012, 21 chéloides du lobe de ’oreille
ont été traitées. Le suivi comprenait une
évaluation 2 semaines apres I'interven-
tion puis tous les mois avec, si néces-
saire, des injections intralésionnelles
de corticoides. L'évaluation portait sur la
réponse au traitement, les complications
postopératoires, larécidive et la satisfac-
tion des patients. L'efficacité clinique
était de 87,6 % avec un délai moyen de
suivi de 21,9 mois. Le taux de récidive
immédiate était de 9,5 %. Le taux de
satisfaction des patients était de 82,3 %.

Une autre étude récente propose de
standardiser la gestion des chéloides
auriculaires par un traitement associant
I’excision chirurgicale de la chéloide
avec conservation d’un rabat cutané,
I’injection per et postopératoire intra-
lésionnelle de corticoides et le port per-
manent d'une plaque de silicone. Sur
22 chéloides chez 10 patients, on notait
2récidives a 16 mois et 20 stabilisations
avec 21 mois de recul [11]. Une nou-
velle piste thérapeutique des chéloides

est proposée dans une étude rétrospec-
tive tunisienne évaluant I’application
d’une solution de phénol a 40 %. Sur
52 chéloides chez 25 patients avec un
recul de 12,8 mois, une régression des
chéloides était constatée dans 75 % des
cas, avec des effets indésirables a type
de dyschromie (75 %), prurit, infection
et ulcération (28 %) [12].

Suture en bourse ou
cicatrisation spontanée?

En cas de perte de substance (PDS) de
grande taille, si une réparation par lam-
beau ou par greffe n’est pas envisagée,
deux options se discutent: la premiére
est la cicatrisation spontanée, encore
appelée cicatrisation dirigée; la seconde
vise a réduire la surface a cicatriser en
effectuant une suture circonférentielle
en bourse tout autour de la PDS en
nouant les deux extrémités du fil, per-
mettant ainsi de réduire ou de fermer
la plaie. Une étude prospective visant
a déterminer si la suture en bourse est
supérieure a la cicatrisation spontanée
en termes de résultat esthétique a été
conduite par une équipe de Boston [13].
L’aspect cicatriciel de deux groupes ran-
domisés ayant une PDS postopératoire
du tronc ou des extrémités de plus de
8 mm a été évalué par le patient ainsi
que par 2 examinateurs n’ayant pas eu
connaissance du mode de réparation.

Le critere d’évaluation principal était
représenté par le POSAS (Patient
and observer scar assessment scale).
42 patients totalisant 48 sites opératoires
ont été évalués. Aucune différence signi-
ficative du score POSAS n’était retrou-
vée dans les deux groupes. Parmi les
critéres secondaires d’évaluation, on
notait une différence statistique signifi-
cative en faveur de la suture en bourse
pour la vitesse de cicatrisation et ’hyper-
trophie cicatricielle a 3 mois. La suture
en bourse n’est pas a l’origine d’'un
aspect cicatriciel défavorable par rapport
ala cicatrisation spontanée; elle semble

accélérer la vitesse de cicatrisation et
I'hypertrophie cicatricielle a 3 mois.

Fermeture retardée de
grandes pertes de substance
par des sutures avec
serrages itératifs

Une équipe allemande a développé une
technique de fermeture de tres larges
PDS ne pouvant étre suturées en un
temps, en alternative aux lambeaux
ou aux greffes [14]. Elle utilise un sys-
teme de serrage progressif des sutures,
et présente les résultats de 64 patients
consécutifs ayant été traités par cette
technique. Des points de rapproche-
ment sont posés au fil nylon 0 a 2-3 cm
des berges et serrés a travers un dispo-
sitif a vis. La tension est ajustée apres
plusieurs jours jusqu’a ce qu'une suture
directe superficielle puisse étre réalisée
sous anesthésie locale. Dans cette série,
la taille moyenne des pertes PDS était
de 20 cm?, et une fermeture directe a
pu étre obtenue par rapprochement des
berges chez 91 % des patients avec un
délai moyen de 11 jours. Deux patients
ont eu une greffe différée et 4 une cica-
trisation spontanée. D’apres les auteurs,
ce type de prise en charge évite des tech-
niques de reconstruction plus complexe
et n’est pas a l’origine de complications
majeures.

Optimisation dela
formation chirurgicale
pratique des juniors

La formation chirurgicale pratique est
indispensable pour I’exercice de la der-
matologie interventionnelle. Couplée a
I’expérience, elle augmente ’efficacité
interventionnelle.

Les pratiques de base telles que les biop-
sies cutanées et les exéreéses simples
(en fuseau) de tumeurs de petite taille
semblent habituellement maftrisées. En
revanche, les gestes plus complexes ne



sont que rarement enseignés en France
en dehors du DIU de chirurgie derma-
tologique, des différentes FMC ou des
ateliers lors des congres et de ce que le
college des enseignants en dermatologie
de France (CEDEF) fait depuis 2011, avec
la participation des internes & un sémi-
naire national annuel de dermatologie
chirurgicale.

Une étude américaine a cherché a éva-
luer les dermatologues en formation
avec un outil simple mesurant “I’habi-
leté chirurgicale” [15]. Les internes en
fin de cursus devaient transmettre une
vidéo d’une exérése fusiforme qu’ils
avaient réalisée avec suture en deux
plans. Cette vidéo était évaluée par 2 exa-
minateurs et notée al’aide d’une échelle
objective OSATS (Objective structured
assessments of technical skills). Les
scores obtenus étaient bons, 4 a 5/5 pour
les éléments mesurés, hormis pour la
vitesse de réalisation (3/5). A noter que
le nombre de publications par interne
était corrélé négativement a lanote: plus
ils avaient de publications a leur actif,
moins ils étaient performants! Cette
constatation semblant accréditer le cli-
ché comme quoi le chirurgien est avant
tout un travailleur manuel, et “I'intellec-
tuel” plutot maladroit!

Pour les auteurs, la vidéo représente une
méthode d’évaluation fiable et utile qui
pourrait ainsi évaluer objectivement les
compétences nécessaires en dermato-
logie chirurgicale.

Une autre étude a évalué également
I’'apport de la vidéo dans I’'amélioration
des acquisitions de techniques chirur-
gicales [16]. Dans cet essai randomisé
réalisé a I'université de Sheffield, était
évalué I’apport de la vidéo lors d'un
examen obligatoire de deuxiéme cycle
de médecine portant sur les techniques
chirurgicales de base (choix du fil de
suture, choix des instruments, réalisa-
tion de la suture, gestuelle, gestions des
déchets...). Les 48 étudiants rencon-
traient un évaluateur qui leur restituait
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les points positifs et négatifs de leur
prestation et leur remettait un formu-
laire avec les items acquis et non acquis
de I’examen. La moitié des étudiants
recevait un DVD contenant le film de
leur évaluation qu’ils devaient regarder
le soir. L'ensemble des étudiants était
convoqué le lendemain pour repasser
I’examen pratique. Les étudiants ayant
bénéficié d’un débriefing oral et de la
vidéo amélioraient leur note, notam-
ment dans les items techniques tels que
la préhension de I’aiguille, la coordina-
tion ceil-main et la manipulation des
instruments et de la peau.

Cela souligne donc que ’amélioration de
la prise en charge chirurgicale passe bien
évidemment par la formation pratique
initiale et continue qu’il convient de pro-
mouvoir, mais également par le dévelop-
pement d’outils d’évaluation permettant
de perfectionner notre technique.

Chirurgie carcinologique
cutanée du nez

La chirurgie carcinologique cutanée du
neza fait ’objet d’un numeéro spécial du
British Journal of Dermatology en 2014.
L’art de la reconstruction passe tout
d’abord par une bonne connaissance
de I’anatomie nasale. Le choix des lam-
beaux varie en fonction des sous-unités
atteintes, de la qualité de la peau, plus
ou moins séborrhéique et bien stir de la
taille de la PDS.

1. Réparation du dorsum nasal [17]

Dans cette zone, presque tous les lam-
beaux nécessitent une dissection du
muscle transverse pour faciliter les
mouvements tissulaires et assurer la
viabilité du lambeau. Pour des petites
PDS, il est possible de faire un fuseau
tres allongé (rapport longueur/largeur
de 5/1). On peut également greffer le
centre de la PDS avec les exces tissu-
laires des extrémités lorsque la PDS est
plus importante.

Les lambeaux d’avancement sont égale-
ment pratiqués a ’aide d’une incision
dans le sillon sus-alaire avec éventuel-
lement le sacrifice d'un croissant cutané
péri-alaire.

Le lambeau en ilot nécessite une dis-
section jusqu’au muscle transverse sans
le sectionner complétement, avec sou-
vent une dissection sous-musculaire ou
la section du muscle transverse sur un
c6té seulement.

Pour des PDS conséquentes, un lambeau
de rotation de type Rieger est privilégié
siun lambeau en hachette n’est pas pos-
sible, I’ascension du bord libre narinaire
étant rapidement a craindre. Le lambeau
est intranasal si le nez est assez long ou
remonte le plus souvent jusque dans la
glabelle dans les autres cas.

La transposition a partir de la glabelle est
utile dans les PDS proximales du dorsum
(fig. 1 a 3). Dans les formes plus distales,
on peut recourir au lambeau bilobé. Ce
dernier est toutefois a éviter lorsque la
peau est épaisse et séborrhéique en rai-
son des risques de nécrose du lambeau.
Dans les PDS tres larges et hautes, on
peut avoir recours au lambeau fronto-
nasal ou a la greffe de peau totale.

F1G. 1: CBC du dorsum (collection P. Guillot).
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FIG. 3: Résultat a 4 mois (collection P. Guillot).

2. Réparation de 'auvent nasal [18]

11 s’agit de la partie du nez la moins sébor-
rhéique. Une petite PDS peut se fermer
par suture simple ou cicatrisation diri-
gée, surtout en regard du canthusinterne.
En cas de cicatrisation dirigée, la PDS ne
doit pas dépasser en général 1,5 cm et étre
placée autant au-dessus qu’au-dessous
du canthus pour éviter un ectropion.

>>>Une PDS proximale peut faire
appel a un lambeau de transposition,
un lambeau en hachette pour des PDS
inférieures a 2 cm en dégraissant bien la
peau d’origine glabellaire.

>>> Une PDS distale peut étre réparée
de différentes maniéres: un lambeau de
transposition jugal, un lambeau bilobé,
un lambeau en “cerf volant” & pédicule
supérieur en regard du muscle trans-
verse, un lambeau de rotation intrana-

sal remontant jusqu’au canthus interne.

Lorsque lalésion concerne une partie de
I’aile narinaire, le lambeau bilobé doit
étre a pédicule médian associé a des
points de capiton pour ne pas effacer le
sillon sus-alaire.

Un lambeau d’avancement jugal permet
également de fermer une PDS jusqu’a
2 cm (fig. 4 a 6). Le lambeau en ilot est
également réalisable pour des PDS a la
fois proximales ou distales. La greffe de
peau totale reste une solution de recours.

F1G.5: Lambeau d’avancement jugal (collection

P. Guillot).

FIG. 6: Résultat a 5 mois (collection P. Guillot).

3. Réparation de la pointe nasale [19]

Sur cette peau épaisse et séborrhéique,
les incisions sont visibles et le résultat
esthétique des interventions plus aléa-
toire. La cicatrisation dirigée peut étre
une bonne option pour les petites PDS
superficielles. Le fuseau n’est possible
que pour les petites PDS sur un nezlarge
et doit se prolonger au dessus de ’os

propre du nez et en dessous de la pointe
pour éviter une dépression médiane avec
ensellure. Lorsque la PDS est large, ou si
le patient a une peau fine, un lambeau
est préférable.

Les PDS de moins de 15 mm sont idéale-
mentréparées par un lambeau bilobé. La
correction des exces tissulaires est paral-
lele au sillon sus-alaire et le deuxiéme
lobe est vertical, ce qui évite le dépla-
cement de l’aile narinaire. Un point de
capiton est pratiqué si besoin au niveau
du sillon sus-alaire. Le lambeau trilobé
peut étre utile dans les PDS de la partie
inférieure de la pointe.

Pour les PDS plus larges jusqu’a 1,5 cm
ou intéressant plus de la moitié de la
pointe, le lambeau fronto-nasal permet
de restaurer la sous-unité anatomique.
La riche vascularisation anastomo-
tique du front permet une bonne vita-
lité du lambeau. Le décollement se fait
au-dessus du périoste, et la pointe du
lambeau est taillée selon le patron de la
PDS. Le pédicule est disséqué plus loin
que le rebord orbitaire pour permettre
une meilleure mobilité du lambeau. Le
sevrage du lambeau se fait habituelle-
ment & 3 semaines.

La greffe de peau totale donne des
résultats trés inconstants, la tendance
a la nécrose est fréquente et source de
rétractions tres inesthétiques. Elle peut
aussi étre a l’origine de résultats trés
satisfaisants (fig. 7 et 8).

F1G. 7:CBC dela pointe nasale (collection P. Guillot).
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F1G. 8: Greffe de peau totale, hyperpigmentation
discréte a 6 mois (collection P. Guillot).

4. Réparation de l'aile narinaire [20]

La réparation de l’aile narinaire reste
un des plus grands challenges de la
chirurgie cutanée. Un meilleur résul-
tat esthétique passe souvent par ’aug-
mentation de la PDS pour reconstruire
I’ensemble de la sous-unité anato-
mique. Cet élargissement doit étre
néanmoins évité sur une peau épaisse
et séborrhéique, ou si cela peut entrai-
ner une géne fonctionnelle respiratoire
nécessitant un ajout de greffon cartila-
gineux pour éviter le collapsus nasal a
I’inspiration profonde.

Lareconstruction doit s’attacher a refor-
mer les plis alogénien et sus-alaire. Il
faut distinguer les lésions les plus
externes, pouvant classiquement étre
réparées par le lambeau nasogénien
de transposition a pédicule supérieur,
des lésions plus médiales ou le lam-
beau bilobé peut étre avantageusement
proposé (fig. 9 a 11).

L’auteur préconise les lambeaux en deux
temps de type fronto-nasal ou jugonasal

FIG.9: CBC d'un tiers médial de l'aile narinaire
(collection P. Guillot).

en dégraissant et taillant avec précision
la partie distale du lambeau pour éviter
I'effet de mise en boule. Un amincis-
sement plus important peut étre fait
lorsque le lambeau vient de la joue.

Lorsque la PDS est transfixiante, il est
nécessaire de réaliser un lambeau naso-
génien replié ou un lambeau fronto-
nasal, plus ou moins associé a une greffe
cartilagineuse.

Une étude rétrospective de 186 cas de
greffe de peau totale sur I’aile narinaire
montre de bons résultats [21]. La PDS
est élargie a la sous-unité lorsqu’elle
intéresse plus de 60 % de la surface de
la narine. Les zones donneuses utili-
sées sont le front, le sillon nasogénien,
la peau préauriculaire ou la conque de
I'oreille. S’il y a une opération conco-
mitante au niveau du front ou du sillon
nasogénien, les exces tissulaires sont
utilisés comme greffons. Sinon, on fait
appel a la peau glabre préauriculaire ou
a la conque si le patient peut gérer les
soins de cicatrisation dirigée, sinon la
zone rétroauriculaire inférieure, plus
séborrhéique.

F1G. 11: Résultat a 6 mois (collection P. Guillot).

L’amélioration du résultat esthétique est
obtenue, si besoin, par une injection a
3 semaines de corticoide retard dilué de
moitié avec de la lidocaine a 1 % si la
greffe parait épaisse (29 % des cas), mais
aussi par une dermabrasion entre 4 et
6 semaines (36 % des cas).

Lorsque l'intégrité structurelle de I’aile
narinaire ou de son bord libre est com-
promise (< 10 % des cas), on peut recou-
rir & une greffe de cartilage provenant
du bord de I’anthélix. Le cartilage est
taillé puis introduit dans chaque bord
de laPDS avec des petites entailles puis
suturé sur le lit de la PDS. Cette série
montre de bons résultats sans retentis-
sement fonctionnel narinaire, seule-
ment deux infections jugulées par une
antibiothérapie, 2 nécroses partielles de
greffe corrigées par une dermabrasion
4 a 6 semaines apres 'intervention.

Carcinomes épidermoides
de loreille: facteurs

de mauvais pronostic

et traitement chirurgical

Les carcinomes épidermoides de I'oreille
sont connus pour leur agressivité. Les
récidives et les métastases sont parti-
culierement a craindre. La tentation
de conserver le pavillon de 'oreille est
grande, tant pour le chirurgien qui pos-
séde des techniques lui permettant de
reconstituer la forme de ’oreille au prix
d’une diminution de taille souvent consé-
quente que pour le patient qui vit souvent
mal le sacrifice de cet organe important.
Une équipe strasbourgeoise de plasti-
ciens et de chirurgiens maxillofaciaux
encourage cependant a étre plus agressif
dans la prise en charge chirurgicale du
carcinome épidermoide de ’oreille [22].

Cette étude rétrospective portait sur
28 patients (30 oreilles) dont 1’age
moyen était de 79 ans avec une nette
prédominance masculine (26 hommes
et 2 femmes). Le recul moyen était de
37 mois (17 2 111 mois). Aucun patient
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n’a bénéficié de traitement complé-
mentaire, que ce soit radiothérapie ou
chimiothérapie. Dans 37 % des cas, la
taille tumorale dépassait 2 cm. Deux
patients présentaient d’emblée une
extension locorégionale, parotidienne
et ganglionnaire jugulo-carotidienne.

La chirurgie a comporté 87 % d’exé-
réses partielles avec 23 exéréses trans-
fixiantes et 3 non transfixiantes. Pour les
13 % d’amputations, la taille tumorale
moyenne était de 23 mm et lalocalisation
était proximale (racine de ’hélix, conque,
face postérieure du pavillon). Les marges
de sécurité étaient de 5 mm dans 31 %
des cas, 7 mm dans 23 % des cas et
10 mm dans 46 % des cas. Il yaeu 13 %
d’exéreses incompleétes, et les patients
ont été réopérés. Le type de reconstruc-
tion a été représenté majoritairement par
laréparation simple d'une exéréese cunéi-
forme transfixiante (64 %), puis par un
lambeau d’Antia et Buch (13 %).

L’évolution de cette cohorte a été mar-
quée par la survenue d’une récidive
locale chez 6 patients sur 28, avec chez
I'un d’eux des métastases pulmonaires a
1anal’origine de son déces. Pour toutes
ces récidives, les tumeurs siégeaient au
niveau de I’hélix (4 cas dont 3 sur la
racine) et la face postérieure de I’oreille.
Pour la moitié de ces récidives, I’exé-
rése avait été incomplete initialement
et avait nécessité une reprise, alors que
sur I’échantillon de population indemne
derécidive, le taux d’exérése incompléte
n’était que de 4,5 %.

Les risques aggravant I’évolution tumo-
rale au niveau de l'oreille sont liés au
fait qu’il s’agit d’une zone de fusion
embryonnaire facilitant la propagation
profonde, et a la spécificité anatomique
du réseau lymphatique.

Cette notion de gravité relevée dans cette
étude portant sur la partie proximale de
l'oreillen’est pas admise par tous, et reste
a démontrer par des séries plus impor-
tantes. Enrevanche, la grande taille de la

tumeur a un caractere péjoratif reconnu
au-dela de 2 cm. Selon les recomman-
dations HAS 2010, la chirurgie de Mohs
permet un contréle des marges plus
fiable et un meilleur taux de guérison;
ellen’a pas été pratiquée dans cette série.

Les marges doivent impérativement
étre respectées d’emblée: 6 mm pour les
lésions demoinsde 1 cm; 6 & 10 mm pour
les 1ésions de 1 & 2 cm. Un probléme de
conservation de 'oreille se pose pour les
lésions de plus de 2 cm. En effet, au-dela
de 2 cm, une exérése avec des marges de
1 cm de part et d’autre rend illusoire toute
tentative dereconstruction. Lamputation
de l'oreille, partielle ou totale, s'impose
alors, gage parallelement d’un meilleur
contrdle carcinologique (fig. 12 a 15).
Si la 1ésion est distale, la conservation

F1G.12 et 13: Carcinome épidermoide évolué de
T'oreille (collection P. Guillot).

F1G.15: Résultat a Ji5: PDS >4 cm, amputation
partielle sans réparation (collection P. Guillot).

F1G.16: Autre cas d’amputation partielle: respect
de la racine de I'hélix permettant le port des
lunettes (collection P. Guillot).

de la racine de I’hélix peut permettre le
port des lunettes, ce qui est fondamental,
notamment chez le sujet 4gé (fig. 16). La
reconstruction a partir de cartilage cos-
tal, complexe et source d’interventions
multiples sous anesthésie générale, est
rarement proposée chez le patient 4gé, et
I’épithese fixée a la mastoide est 1’alter-
native la plus souvent retenue.
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