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Traitement chirurgical des VIN

RESUME: La derniére classification de I'International Society for the Study of Vulvovaginal Disease (ISSVD)
date de 2004 et ne parle de VIN (vulvar intraepithelial neoplasia) qu’en cas de dysplasie sévére [1]. On distingue
les dysplasies d’origine virale (human papilloma virus [HPV]) — que 'on nomme VIN classiques et qui sont les
plus fréquentes — et celles d’origine non virale, dites “différenciées”, essentiellement développées sur lichen
scléreux.

L'examen vulvaire devrait idéalement se faire sous colposcopie et toute lésion atypique justifie une biopsie.
En cas de lésion d’'origine virale, il faut systématiquement penser a explorer le col et le vagin sous colposcopie,
ainsi que I'anus. L'évolution vers un cancer de type carcinome épidermoide n’est pas fréquente, mais cette
possibilité justifie des biopsies, une surveillance et un traitement adapté. Le traitement repose sur trois
options qui sont: le laser en cas de 1ésion non suspecte confirmée a la biopsie, la chirurgie en cas de lésion

suspecte a la biopsie ou cliniquement, I'imiquimod pour les 1ésions non suspectes d’origine virale.

— E. GUILLQT, J. SEROR,
R. ROUZIER
Hoépital René Huguenin,

Institut Curie, SAINT-CLOUD.

es néoplasies intraépithéliales

de la vulve (vulvar intraepithe-

lial neoplasia), classiquement
désignées par ’acronyme VIN, sont des
lésions précancéreuses de la vulve. Les
néoplasies vulvaires ont été identifiées
comme une des 12 néoplasies dont
I’'incidence augmente dans les pays
développés. Les néoplasies vulvaires
intraépithéliales (VIN) et invasives
augmentent de 2,4 % par an, essen-
tiellement chez les femmes jeunes. Les
VIN représentent 57 % des néoplasies
vulvaires et sont en réalité plus fré-
quentes que les carcinomes invasifs.
Elles correspondent a deux entités ana-
tomopathologiques: les VIN liées au
papillomavirus humain (HPV) ou VIN
classiques, etles VIN survenant dans un
contexte d’hyperplasie épithéliale ou de
lichen, et qui ne sont pas liées au HPV.
L’association entre les VIN et le papillo-
mavirus humain (HPV) a été bien établie.

>>> Les VIN classiques peuvent étre
séparées en deux catégories:

— VIN condylomateuses, volontiers mul-
tifocales, touchant les femmes jeunes,
fumeuses, trés liées au HPV (fig. 1);

— VIN indifférenciées, basaloides, avec
des lésions uniques souvent bien limi-
tées, touchant des femmes plus dgées

(fig. 2).

Ces deux formes ont un potentiel invasif
certain, méme si celui des VIN condylo-
mateuses semble plus faible. Lensemble
des données de la littérature s’accorde
sur le fait que les récidives de VIN sont
significativement plus fréquentes si les

F1G. 1: VIN classique avec début d'infiltration.
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F1G. 2: VIN classique.

berges sont atteintes, sans que cela ne
modifie le risque évolutif. Il n’est donc
nécessaire de réaliser des traitements
chirurgicaux larges et trés invalidants
pour prévenir le risque de cancer [2, 3].

>>> Les VIN différenciées sont moins
fréquentes que les VIN classiques (fig. 3).
Ces VIN, non HPV-induites, surviennent
sur des affections dermatologiques
d’évolution chronique atteignant pré-
férentiellement les organes génitaux
externes. Le lichen scléreux vulvaire
(LSV), dans sa forme atrophique ou

F1G. 3: VIN différenciée sur lichen scléreux.

hyperplasique, est la dermatose la plus
fréquemment associée au carcinome
épidermoide. La VIN différenciée se
développe dans un contexte d’inflam-
mation chronique et d’hyperplasie
épithéliale, et forme la lésion précan-
céreuse. Macroscopiquement, les VIN
différenciées se présentent sous la forme
d’une lésion leucoplasique fixée, infil-
trée ou ulcérée, résistante au traitement
du lichen. Si le lichen est diagnosti-
qué et traité correctement, le risque de
transformation maligne n’est que de 5 %
environ. Le mécanisme de dégénéres-
cence est encore inexpliqué [4-6]. 9 %
des patientes ayant un lichen scléreux
vulvaire symptomatique développeront
une VIN différenciée d’apres Carlson
et al. [6]. Il n’existe pas de régression
spontanée de ces lésions. L'évolution se
fait toujours vers le cancer. Par consé-
quent, leur constatation impose la
chirurgie d’exérése complete afin de
rechercher des signes de micro-invasion,
voire d’invasion franche.

Diagnostic

Ces lésions sont souvent révélées par
un prurit, voire des douleurs (60 % des
patientes), mais elles peuvent étre asymp-
tomatiques et découvertes lors d’'un exa-
men clinique systématique [2]. Seules
les biopsies affirment le diagnostic; elles
sont donc nécessaires au diagnostic en
raison du caracteére trés divers des aspects
cliniques: les lésions sont plus ou moins
en relief et leur couleur va du blanc au
brun, en passant par le rouge et le gris.
Il est ainsi licite de biopsier toute 1ésion
vulvaire pigmentée ou en relief, en parti-
culier apres la ménopause.

L’examen vulvaire se fait au mieux sous
colposcopie. L'application prolongée
d’acide acétique a 3 a 5 % — quelques
minutes sont en effet nécessaires car les
lésions sont kératinisées —blanchit encore
les lésions et peut aider au diagnostic. Le
bleu de toluidine permet de mieux préci-
ser les limites lésionnelles, maisil est peu

utilisé en pratique courante. Lors d'un
geste opératoire, il permet d’adapter au
mieux la zone de résection.

Lesbiopsies sont réalisables en consulta-
tion sous anesthésie locale a la Xylocaine
1 %, précédée ou non d’une anesthésie
de contact par Emla. Elles peuvent étre
effectuées a ’aide d’un bistouri froid
(lame 11) ou d’un bistouri circulaire
(punch biopsy) de 3 a5 mm de diameétre.

Si le diagnostic de VIN commune est
posé, il est indispensable, étant donné
leur origine virale, de rechercher des
lésions cervicales et/ou anales asso-
ciées. L’arrét du tabac doit étre fortement
encouragé.

Traitement chirurgical

Le traitement de ces lésions est obliga-
toire étant donné leur risque de trans-
formation maligne. Il comporte trois
options: la chirurgie, la destruction par
laser et le traitement local par immuno-
modulateur. Nous développerons dans
cet article le traitement chirurgical.

1. Vulvectomie superficielle

La chirurgie des VIN consiste en une
vulvectomie superficielle, c’est-a-dire en
I’ablation de la peau seule et de la partie
toute superficielle du tissu sous-cutané
(maximum 5 mm). Cette exérése peut-
étre partielle, centrée sur les lésions,
ou totale, emportant toute la vulve en
superficie. Il est indiqué de réaliser cette
chirurgie pour les carcinomes in situ
(stade FIGO 0) et micro-invasif (stade
FIGOIA), sans geste ganglionnaire asso-
cié. Les marges macroscopiques doivent
étre de 5 mm au minimum (fig. 4).

Ces caractéristiques seront bien évidem-
mentadaptées alalocalisation des1ésions
et les marges pourront étre réduites pour
les lésions proches de l'urétre, de ’anus
ou du clitoris. Le principal enjeu de la
chirurgie est, tout en procurant des
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F1G. 4: Vulvectomie partielle superficielle antérieure.

résections suffisantes avec des marges
adéquates, de ne pas compromettre
excessivement la fonction de la vulve.
Dans ce but, le chirurgien doit avoir
constamment a I’esprit deux objectifs:
respecter les diamétres et la souplesse
de la vulve. Pour cela, toutes les sutures
doivent étre réalisées si possible dans
le sens procurant un élargissement des
diametres: I’exérese d’une lésion juxta-
hyménéale située surlerayon de 6 heures
devra, par exemple, comporter une exci-
sion en fuseau vertical mais une suture
horizontale. Dans la méme optique, des
procédés de chirurgie plastique avec des
lambeaux de glissement ou des lambeaux
de rotation pourront étre réalisés.

Dans des cas de résection étendue
ou de localisation tres défavorable,
des greffes pourront étre nécessaires.
L’administration préalable d’imiqui-
mod peut permettre une réduction des
lésions de VIN classique, ce qui autorise
ensuite une chirurgie plus limitée, et

F1G.5: Lambeau V-Y.

donc moins délabrante [7]. De méme, un
traitement par laser pourra étre associé
a la chirurgie sur des zones de VIN non
suspectes d’étre invasives. Cependant,
c’est avec le laser que les plus forts taux
de récidive sont observés (jusqu’a 45 %
pour Wallbillich et al.) [8].

Les pieces d’exérese doivent étre orien-
tées et au mieux épinglées sur un liege,
de maniere a étre fixées sans rétraction
préalable. En cas de berges atteintes, le
risque de récidive est de ’ordre de 50 %
[9], ce qui doit faire discuter une reprise
opératoire, lorsqu’elle est possible.

Les sutures peuvent se faire au fil
résorbable ou non selon le choix du
chirurgien. En cas de résection étendue
nécessitant des décollements larges pour
la fermeture, et en particulier lorsque
des lambeaux sont réalisés, un drainage
aspiratif ou filiforme est indiqué. La
localisation vulvaire est caractérisée par
des difficultés de cicatrisation, il s’agit,

en effet, d’'une zone humide, facilement
colonisée par les germes d’origine vagi-
nale ou anale et qui, de plus, est soumise
a des tractions et a des pressions. Les
désunions de suture ou les infections du
site opératoire sont donc fréquentes. Des
soins locaux biquotidiens sont néces-
saires. En cas de désunion des sutures,
une cicatrisation dirigée est souvent pré-
férable & une tentative de reprise.

2. Technique de lambeaux de
reconstruction locaux

Du fait de la richesse du réseau puden-
dal, la peau fessiere ou celle du sillon
génitocrural se préte a 1'utilisation de
lambeaux d’avancement cutanéo-grais-
seux locaux et permet des exéreses
larges associées a une fermeture cuta-
née sans tension. Chaque défect latéral
sera traité séparément par un lambeau
homolatéral. Au niveau de la fourchette
vulvaire, deux lambeaux prélevés de
chaque co6té seront suturés ensemble
sur la ligne médiane. Les lambeaux au
hasard admettent une longueur limitée
a1,5 foislalargeur du pied, les lambeaux
a vascularisation axiale peuvent dépas-
ser 3 sur 1.

Les plasties V-Y sont trés stires car leur
mobilisation laisse une vaste surface
d’apport vasculaire profond. Le prin-
cipe est simple: un triangle, dont le bord
médial est le défect vulvaire, est tracé,
libéré sur ses deux autres angles, puis
mobilisé en direction médiane (fig. 5):
la base comble le défect, le site donneur
est suturé au niveau de la pointe. L'axe
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du triangle peut étre centré sur la face
interne de la cuisse, utilisant le terri-
toire vasculaire du gracilis, ou sur le pli
fessier, utilisant le territoire vasculaire
du grand fessier (gluteus maximus). Ces
plasties s’adaptent a toutes les dimen-
sions, du simple défect latéral aux vastes
pertes de substance latérales et éventuel-
lement bilatérales. La stireté de ce lam-
beau tient 4 la vaste base d’implantation
qui porte sur la totalité du triangle, ainsi
qu’a I’absence de vastes décollements.

Indications

Quelques notions aident a déterminer la
proposition thérapeutique:

e Larégion clitoridienne, étant donné sa
fonction sexuelle, doit étre préservée au
maximum. Les lésions clitoridiennes ou
périclitoridiennes doivent étre traitées
préférentiellement par imiquimod, puis
laser, pour que I’anatomie et la fonction
soient préservées [10].

e Si les lésions sont multiples et/ou
étendues, la chirurgie n’est pas le traite-
ment de choix étant donné le risque de
séquelles douloureuses; risque qui est
majoré quand les sutures lachent.

e La zone de la fourchette vulvaire doit
rester souple pour étre indolore pendant
les rapports.

e Le traitement initial par imiquimod
est licite quelle que soit la localisation,
uniquement en cas de VIN classique
d’origine virale, et sous réserve que des
biopsies aient exclu I’existence d’une
zone d’infiltration.

e Pour une lésion latérale unique permet-
tant une suture sans tension, la chirurgie
est le traitement de choix, précédée ou
non d’un traitement par imiquimod.

e Pour des lésions latérales multiples,
I'imiquimod peut obtenir une réduction
deslésions, dont la destruction est obte-
nue ensuite par une association de laser
et de chirurgie.

e Pour des lésions de la fourchette vul-
vaire, un lambeau d’avancement vaginal
peut permettre une fermeture sans ten-
sion et procure une zone d’appui solide
et indolore pendant les rapports.

Surveillance

Les récidives sont fréquentes, de 1’ordre
de 30 % tous traitements confondus et
atteignant jusqu’a 50 % des cas, en parti-
culier en I’absence de résection compléte
avec berges atteintes ou en cas de 1ésions
multifocales [11, 12]. Une surveillance
tous les 6 mois, puis annuelle conjointe
entre le chirurgien et le dermatologue,
doit étre organisée.
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