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Quoi de neuf

en dermatologie chirurgicale ?

R. PRUD’HOMME

Cabinet de Dermatologie, MAISONS-ALFORT.
Service de Dermatologie-vénéréologie,

CHU Ambroise Paré, BOULOGNE-BILLANCOURT.

fut trés variée en termes d’études,

de reconstructions originales et
d’astuces chirurgicales. Voici une sélec-
tion d’articles pragmatiques parus en
2019 et qui aideront stirement chacun
d’entre nous au quotidien, que notre
pratique soit hospitaliere ou libérale.

I a littérature dermato-chirurgicale

Les études originales
de I’année 2019

1. Effet de la taille de la seringue sur
la sévérité de la douleur durant une
anesthésie locale

Cette étude en simple aveugle, effectuée
sur cuir chevelu divisé, avait pour objec-
tif de déterminer sila taille de la seringue
affectait 'intensité de la douleur durant
une anesthésie locale, lors de I'utilisa-
tion d’aiguilles de méme taille [1].

L’étude a inclus 20 patients, dont
16 hommes (4ge moyen: 31,6 ans) et

4 femmes (4ge moyen: 28,8 ans). Environ
10 mL de solution anesthésiante (xylo-
caine a 1 % avec 1:100000 d’adréna-
line, a température ambiante) ont été
injectés sur les parties antérieure et pos-
térieure du cuir chevelu a I’aide d’une
seringue de 1 mL avec une aiguille 30G
sur une moitié du cuir chevelu et d'une
seringue de 3 mL avec une aiguille 30G
sur ’autre moitié. Apres la procédure,
il a été demandé aux patients d’évaluer
leur douleur sur I’échelle des visages de
Wong-Baker.

Les scores moyens de I’échelle de dou-
leur obtenus durant une anesthésie
locale utilisant une seringue de 1 mL
étaient de 2,7 pour ’application sur
la partie antérieure et de 2,45 pour
I’application sur la partie postérieure
(p <0,01). Pour la seringue de 3 mL,
les scores moyens étaient de 4,5 pour
I’application sur la partie antérieure et
de 4,25 pour ’application sur la partie
postérieure (p <0,01). Une différence
d’intensité moyenne de la douleur a
également été observée pour l'appli-
cation sur la partie antérieure entre les
hommes et les femmes selon la taille
des seringues (2,5 chez les hommes
contre 3,5 chez les femmes pour une
seringue de 1 mL; 4,3 chezles hommes
contre 5,5 chez les femmes pour une
seringue de 3 mL). Dans le cas des appli-
cations postérieures, les scores moyens
étaient de 2,4 chez les hommes et de
2,8 chez les femmes pour une seringue
de 1mL, et de 4,2 chez les hommes et
4,5 chez les femmes pour une seringue
de 3mL (p <0,01).

Les auteurs ont donc conclu que la taille
de la seringue affecte I’intensité de la
douleur durant ’anesthésie locale.

2. Comparaison des résultats
cicatriciels entre les excisions
rectangulaires et elliptiques pour le
traitement des kystes épidermiques

Avoir une rangon cicatricielle minime
dans I’excision de kystes épidermiques
reste un challenge chirurgical. L'excision
elliptique est la technique la plus com-
munément utilisée, mais elle aboutit
souvent a de grandes cicatrices de la
taille du diametre kystique.

Une étude coréenne [2] a comparé la
rangon cicatricielle laissée par une
technique d’excision rectangulaire.
Cette derniére consiste a inciser un rec-
tangle centré sur le point kystique dont
la longueur est égale au demi-diametre
kystique et la largeur égale au point kys-
tique. Deux autres incisions sont réali-
sées dans la continuité de la largeur pour
former 2 couvercles par lesquels le kyste
est extrait. La réparation de la perte de
substance (PDS) se fera par un lambeau
enHouenU (fig. 1).

Au total, 123 excisions de kystes
(58 elliptiques et 65 rectangulaires) ont
été étudiées. Le groupe incision rec-
tangulaire avait de meilleurs résultats
esthétiques sur une évaluation photo-
graphique par 3 dermatologues indé-
pendants (fig. 2) et il n’y avait pas plus
de complications postopératoires.

3. Ladécontamination du gite
staphylococcique nasal avant chirurgie
micrographique de Mohs (CVMM)

Une décontamination nasale des gites
staphylococciques permettrait une
diminution significative des infections
du site opéré apres CMM, et ce méme
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Fig. 2: A: schéma préopératoire pour une excision de kyste; B: évaluation photographique postopératoire a
S2; C: schéma préoparatoire pour une excision de kyste unilatérale; D: évaluation photographique immédia-
tement apres lintervention.

si le prélevement du gite est négatif.
C’est en tout cas ce que montre cette
étude interventionnelle randomi-
sée australienne apres avoir comparé
1350 patients bénéficiant de ce type de
chirurgie et ayant un prélevement du

gite nasal staphylococcique négatif [3].
661 d’entre eux ont bénéficié d’un pro-
tocole de décontamination (mupirocine
2 % creme 2 fois par jour dans le nez
et 50 mL de chlorhexidine solution a
4 % tous les jours sur tout le corps) les

5 jours précédant la chirurgie. Les autres
constituaient le groupe témoin. Autotal,
14 interventions (1 %) ont été comptabi-
lisées dans le groupe intervention versus
29 dans le groupe témoin avec un risque
relatif diminué de maniere significative
(OR:0,5;0,3-0,9;p=0,03).

Les réparations
de I'année 2019

1. Une réparation originale d’une perte
de substance transfixiante de I'aile
narinaire

Les réparations de pertes de substances
(PDS) narinaires transfixiantes sont
souvent des challenges chirurgicaux
complexes a résoudre (fig. 3). La diffi-
culté vient de la nécessité de recréer de
la muqueuse narinaire, d’éviter tout effet
valve et de conserver le sillon nasogénien.

Unlambeau de transposition labial supé-
rieur appelé apical Iip flip a donc été pro-
posé par une équipe britannique dans ce
contexte [4]. La premiére étape consiste
en une greffe composite a partir de I’an-
thélix avec maintien de la peau sur la
face interne pour recréer la muqueuse
narinaire et suturée a cette derniere par
du fil résorbable sur la base alaire et la
pointe nasale latérale inférieure.

Un lambeau de transposition triangu-
laire labio-alaire a base supérieure est
dessiné avec un premier trait d’incision
vertical partant du pied de ’aile nari-
naire jusqu’alajonction levre blanche et

Fig. 3: Perte de substance transfixiante aprés une
chirurgie micrographique de Mohs.
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Fig. 5: Postopératoire immédiat.

Fig. 6: Résultat a 1 mois.

rouge supérieure, et le second trait d’in-
cision remontant en oblique et en latéra-
lité jusqu’au sillon labio-génien de fagon
acequelalargeur dulambeau transposé
soit égale a la largeur de la PDS (fig. 4).

Le plan de dissection du lambeau se fait
dans le plan sous-cutané et plonge a sa
base proximale pour englober quelques
fibres de I’orbiculaire et I’artére angu-
laire (fig. 4). La transposition va ainsi
créer un exces tissulaire en cone inversé
qui va étre conservé pour recréer le sil-
lon naso-génien (fig. 5 et 6). Ce lambeau
a néanmoins pour inconvénient d’ap-
porter une zone pileuse sur une zone de
peau glabre, notamment chez ’homme.

2. Lambeau enilot pour des réparations
de PDS fronto-temporales

Les PDS étendues entre les régions fron-
tale et temporale aboutissent souvent
a des réparations complexes liées au
manque de réserve tissulaire, a la proxi-

Fig. 8: Conception et dissection du lambeau.

Fig. 7: Perte de substance fronto-pariétale initiale
étendue.

mité de zones a ne pas déformer (queue
du sourcil, lisiére du cuir chevelu) et de
structures anatomiques arisque (branche
frontale du nerf facial et rameau tempo-
ral superficiel del’artere temporale), ren-
dantimpossibles les fermetures directes
et les lambeaux traditionnels (rotation,
avancement temporal, transposition...)
(fig. 7) La greffe de peau peut également
étre une option mais elle est pourvoyeuse
d’une cicatrice sur la prise de greffe et
d’unrisque de nécrose.

Le lambeau en ilot pédiculé avec rota-
tion a été proposé dans cet article [5].
Apres exérese, la PDS a été reportée sur
la zone donneuse temporale dont la dis-
section se fait dans le plan sous-cutané,
au-dessus du fascia temporo-pariétal
et du systéme musculo-aponévrotique
superficiel (SMAS) afin de préserver le
pédicule vasculonerveux au péle supé-
rieur, a proximité de la PDS pour assurer
une bonne vascularisation et fiabilité
du lambeau (fig. 8). La PDS primaire est
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alors recouverte par un mouvement de
rotation a 180° en veillant a ne pas trop
tirer sur le pédicule. La zone donneuse
puis lazonereceveuse sont ensuite sutu-
rées en 2 plans par du Monocryl® 4/0 et
du Proléne®5/0 sans tension ni déforma-
tion des structures avoisinantes (fig. 9).

Les sutures sont retirées a J15 et aucune
complication n’est notée avec un résultat
esthétique satisfaisant du fait de ’'apport

Fig. 9: Individualisation du pédicule et rotation de 180°.

d’une peau similaire (fig. 10). Le prin-
cipe de ce lambeau peut-étre adaptable
pour des PDS nasales (alaire, dorsum),
du tibia et rétro-auriculaires du dos de
lamain comme le montre I’article sélec-
tionné suivant, avec desrotations variant
de 452180° [6-8].

Le dos de la main est une localisation
fréquente de lésions carcinomateuses
UV-induites. Les réparations y sont dif-

Fig. 10: Résultat a 2 semaines (a gauche) et 6 semaines (a droite).

ficiles en raison du manque de laxité
et de la nécessité de préserver I’articu-
lation métacarpo-phalangienne. Deux
approches réparatrices, utilisant le
principe de I'ilot pédiculé et la trans-
position, simples d’exécution, fiables et
répondant aux contraintes mécaniques
de la région, ont attiré mon attention
cette année.

3. Lambeau enilot pour des réparations
de PDS phalangiennes proximales

Unlambeau en ilot centré sur’artére per-
forante de ’artére métacarpienne, dor-
sale, repérée par échographie Doppler
préalable, a été envisagé dans cet article
(fig. 11) [9]. Pour ce faire, la PDS a été
reportée sur le dos delamain en compre-
nant l’artere perforante (fig. 11, fleche).
Le lambeau est ainsi levé au-dessus du
fascia tendineux puis tourné de 180°
autour du pédicule pour recouvrir la
PDS. La cicatrisation a 7 semaines ne
montrait pas de limitation de I’ampli-
tude articulaire (fig. 12).

Ce lambeau semble donc adapté, fiable,
d’exécutionrapide et donc envisageable
en ambulatoire sous anesthésie locale
pour ce type de PDS.

Fig. 11: Dessin du lambeau en ilot avec repérage de
l'artére métacarpienne dorsale (fléche).
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Fig. 12: Cicatrisation a 7 semaines.

4. Lambeau bilobé, également une
solution pour les chirurgies du dos
de lamain [10]

Une réparation par lambeau bilobé
associé a une greffe du triangle de
Burow (en bleu) (fig. 14) a été imagi-
née par David et al. pour une PDS post-
CMM d’un carcinome épidermoide de
labase du pouce avec exposition du ten-
don long extenseur de I’hallux (fig. 13).
Ce triangle est donc enlevé puis greffé
dans ’espace interdigital, entre les
2 lobes mis en place afin d’éviter toute

Fig. 13: Perte de substance initiale aprés exérese
du carcinome épidermoide.

Fig. 14: Dessin du lambeau bilobé avec triangle de Burow (bleu).

mise en tension des lambeaux (fig. 15).
A 2 mois, la cicatrisation était parfaite
etsans limitation de I'amplitude articu-
laire (fig. 16).

Tout comme le dos de lamain, lesrecons-
tructions du pavillon et de la conque de

Fig. 16: Résultat a 2 mois.

loreille ont également inspiré les auteurs
cette année.

5. Lambeau original de reconstruction
des PDS auriculaires antérieures

Les réparations des PDS auriculaires
antérieures (conque, anthélix, scapha,
fosse triangulaire) (fig. 17) sont parfois
compliquées en raison du manque de
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Fig. 17: Région antérieure de l'oreille externe concer-

née par l'étude.
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laxité de la région [11]. Les lambeaux
en ilot transcartilagineux semblent étre
adaptés pour les réparations de cette
zone. Ils consistent en une incision a la
face postérieure de I'oreille d’un patron
de la PDS, directement en arriere de
celle-ci, en laissant un pédicule vas-
culaire central issu de ’artére rétro-
auriculaire. Une fenétre cartilagineuse
est ensuite créée pour permettre le pas-
sage dulambeau en ilot sur la partie anté-
rieure de I’oreille ot il sera fixé par des
pointssimples (fig. 18, vidéo ci-dessous).
LaPDS secondaire est suturée par la suite
le long du sillon rétro-auriculaire.

http://links.lww.com/DSS/A128

Une étude rétrospective inédite s’est
intéressée aux parametres pré- et post-
opératoires de 232 réparations de la sorte
post-CMM. La taille moyenne des PDS
étaitde1,9x 1,5 cm. Les principales com-
plicationsrencontrées étaient ’hypertro-
phie cicatricielle (2,6 %), le saignement
postopératoire (1,7 %) et une nécrose par-
tielle du lambeau (0,9 %). Aucun patient
ne s’est plaint d’une géne fonctionnelle
ni esthétique. Ce lambeau transcartila-
gineux, variante du célebre lambeau de
Gordon-Masson, est accessible au derma-
tologue chirurgien et parait intéressant
pour des PDS auriculaires antérieures.

6. Lambeau de transposition tunnelisé
pour des PDS conquales

Les réparations des PDS conquales font
le plus souvent appel a des greffes ou des
cicatrisations dirigées. Leurs utilisations
peuvent cependant étre limitées lorsque
les PDS sont importantes a cause notam-
ment du risque de surinfection locale
du fait de la proximité du gite staphy-
Fig. 19: Perte de substance initiale. lococcique et de nécrose pour les greffes.
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Fig. 20: Reconstruction par lambeau tunellisé.

Ferndndez-Canga et al. ont décrit dans
cet article un lambeau de transposition
tunnelisé pour réparer une PDS causée
par une exérése non transfixiante de
carcinome basocellulaire aprées CMM
(fig. 19) [12]. Le lambeau est levé en
rétro-auriculaire, a pédicule inférieur,
puis il est desépidermisé a ’endroit de
son passage dans le tunnel. Ce dernier
est créé par une incision cartilagineuse
transfixiante au pole inférieur du défect
conqual (fig. 20). Ce lambeau a pour
avantage d’apporter une peau non inso-
lée et de masquer larangon cicatricielle.

7. Pourquoi faire compliqué quand on
peut faire simple ?

C’est en tout cas ce que nous montrent
ces 2 articles pour des PDS nasales et du
bord libre inférieur de I'ceil.

Fig. 21: Brosse métallique rotative utilisée pour la
dermabrasion.

Le premier article [13] rapporte une
réparation d’une PDS nasale super-
ficielle post-CMM par dermabrasion
de I’ensemble de la sous-unité nasale
concernée avec lissage des bords de la
PDS al’aide d’une brosse métallique ou

d’une fraise diamantée (fig. 21) ayant des
mouvements anti-horaires. Le résultat
esthétique a4 mois est parfait, surunnez
séborrhéique qui plus est (fig. 22).

Le second article [14] s’est intéressé,
a travers une étude rétrospective sur
17 patients, aux PDS totalement ou par-
tiellement transfixiantes du bord libre
palpébral inférieur post-CMM réparées
par cicatrisation dirigée (fig. 22). Les
pansements étaient réalisés avec de la
vaseline recouverte par une compresse
stérile. La rangon esthétique était éva-
luée, dés cicatrisation, par 4 chirurgiens
indépendants et par les patients. Cette
derniére était bonne a excellente dans la
majorité des cas et la cicatrisation était
obtenue en 2 semaines La seule com-
plication rencontrée était un trichiasis
résolu apres ablation du cil. Les résultats

Fig. 22: Réparation d'une PDS nasale par dermabrasion.
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Fig. 23: A: exérése transfixiante du bord libre palpébral inférieur traité par cicatrisation dirigée avec résultat

a 2 semaines (B), 6 semaines (C) et 20 semaines (D).

ont continué a s’améliorer avec le temps
(fig. 23). Lacicatrisation dirigée est donc
une option envisageable, simple, sans
réelle complication pour des réparations
de PDS transfixiantes ou non de moins
de 1/4 du bord libre palpébral inférieur,
avec pour seuls inconvénients un temps
de cicatrisation prolongé, une perte des
cilsetunrisque d’ectropion sur une pau-
piére laxe (snap test positif).

0 Mise au point de I’'année 2019

1. Allergies de contact per- et
postopératoires

Une mise au point parue dans la revue
Dermatologie Pratique [15] refaitle point

surles allergies aux gants opératoires qui
sont de 2 sortes: types L et IV. Elles sur-
viennent souvent dans un contexte d’al-
tération préalable de la barriére cutanée
(dermite irritative, eczéma de contact
allergique, dermatite atopique).

Les allergies de contact peropératoires,
detypel,impliquant comme allergénes
des protéines du latex (Hevb 1, 2, 3, 5,
6.01, 6.02, 7 et 13), surviennent le plus
souvent 5 & 30 minutes apres le port de
gants en latex. Elles toucheraient 1 %
de la population, jusqu’a 12 % du per-
sonnel soignant et 20 % des patients.
Elles se manifestent le plus souvent
par une urticaire des poignets et du
dos des mains (fig. 24) mais également
des conjonctivites (fig. 25), cedémes

Fig. 25: Conjonctivite allergique aux protéines aéro-
portées.

périorbitaires, rhinites, réactions asth-
matiformes, troubles digestifs voire
chocs anaphylactiques. Le prick test
aux protéines de latex, a réaliser en
milieu hospitalier, permet de confirmer
le diagnostic évoqué cliniquement. Le
traitement est ’éviction du latex et le
port de gants en caoutchouc synthé-
tique ou en polystyréne synthétique ou
encore en vinyle.

Les allergies de contact postopératoires
(fig. 26), de type IV, s’observent quant
a elles les jours suivant I'intervention
sous forme de dermatose eczématiforme

Fig. 26: Dermatite de contact allergique aux gants
en caoutchouc synthétiques de type polyisoprene
chez un chirurgien.

Fig. 24: Urticaire de contact aux protéines de latex.
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des mains [16]. Elles sont principale-
ment déclenchées par les accélérateurs
de vulcanisation et antioxydants conte-
nus dans les gants en caoutchouc syn-
thétiques dont les plus fréquents sont
les dithiocarbamates, les thiurames, le
2-mercaptobenzothiazole (MBT) et le
1,3 diphénylguanidine (1,3 DPG) qui
est I’allergéne émergent présent dans
le carba-mix de la batterie standard
européenne.

Trucs et astuces
de I’année 2019

1. Technique d’hémostase nasale avec
pince nasale de nageur

Tout acte chirurgical nasal nécessite
une aide opératoire afin de compri-
mer la base de la pyramide nasale et
d’éviter tout saignement, source d’in-
confort pour le patient comme pour le
chirurgien. Une équipe espagnole [17]
a proposé une technique toute simple
consistant a comprimer les vaisseaux
par un pince-nez de nageur stérilisé avec
2 compresses stériles pour absorber les
éventuelles coulées de sang (fig. 27).

Fig. 27: Pince-nez hémostatique.

2. Un nceud coulissant pour les
fermetures a haute tension

La fermeture de grandes PDS pose sou-
ventle probléme delacapacité du 1" point
de suture a absorber la tension. Nous
connaissons tous le point de palan,
tres utile dans ce contexte. Une équipe
texane [18] nous décrit un autre point

Main
dominante

Bord
de la plaie

Bord
de la plaie

Fig. 28: Nceud coulissant de traction.

coulissant qui consiste a réaliser un
point sous-cutané et a amorcer un pre-
mier noceud en réalisant 2 tours dans le
méme sens sur le porte-aiguille puis a
plaquer ce dernier sur une des berges
de la cicatrice, puis un autre tour dans
le méme sens et a tirer les 2 chefs de
maniére continue le long de la cicatrice
(fig. 28). Ce nceud est simple d’exécu-
tion et minimise le risque de desserre-
ment et de rupture du fil résorbable.

3. Le signe de la bougie :
témoin de I'agressivité
des carcinomes basocellulaires

“Les choses ne sont pas toujours ce
qu’elles semblent étre, donc on se laisse
tromper par les apparences. Rares sont
ceux qui ont I'intelligence de voir ce qui
se cache derriere le masque”, Phaedre.

Cet article illustre bien cette citation
avec la description d'un nouveau sous-
type clinique de carcinome basocellu-
laire agressifidentifié grace au signe de
la cire de bougie (fig. 29) [19]. Celui-ci
se présente sous la forme d’une macule
ou plaque d’aspect xanthomateux, a
surface lisse comme une fine pelli-
cule de cire de bougie tombée sur la
peau. Une étude américaine prospec-
tive parue dans le JAAD [20], portant
sur plus de 1000 cancers cutanés non
mélaniques, s’est également intéressée
a ce sujet et a conclu que ce signe était
associé de maniere significative a un

Fig. 29: Signe de la cire de bougie.

plus grand nombre d’étapes en CMM et
a des PDS plus importantes, donc a des
carcinomes basocellulaires plus agres-
sifs (confirmation par le sous-type his-
tologique: sclérodermiforme, infiltrant,
micronodulaire et desmoplastique)
(fig. 30). Une reconnaissance précoce
de ce signe favorise donc une meilleure
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Fig. 30: Perte de substance post-CMM d'un CBC
agressif présentant le signe de la bougie.

estimation du tissu tumoral a extraire et
permet de poser plus facilement I’indi-
cation d’'une CMM.

4, Evaluation d’une technique de
biopsie unguéale par shaving pour la
prise en charge des mélanonychies
longitudinales

La prise en charge diagnostique
des mélanonychies longitudinales
nécessite fréquemment une biopsie
unguéale, geste souvent appréhendé
par les dermatologues.

Une étude chinoise a évalué une série
de 67 biopsies par shaving dans le cadre
de la prise en charge de mélanonychies
longitudinales [21]. Pour cela, une
fenétre de la tablette unguéale est créée
par laser CO, a 2 mm de part et d’autre
de la mélanonychie complétée par une
incision a la lame 15 (fig. 31). Puis,
2 incisions latérales a la jonction entre
les replis proximal et latéral de I’ongle
sont réalisées afin de replier la cuticule
et d’exposer la lésion pigmentée res-
ponsable de la mélanonychie qui sera
biopsiée par shaving (fig. 32). La tablette
excisée est replacée sur le lit de 'ongle
en tant que pansement et la cuticule est
ensuite suturée.

Dans la série analysée, toutes les biopsies
ont permis une analyse anatomopatho-

Fig. 31: Création de la fenétre au niveau de la
tablette unguéale.

Fig. 32: Exposition de la matrice apreés repli cuticu-
laire.

Fig. 33: Rancon cicatricielle a 1 an de la biopsie.

logique, 75 % n’ont pas eu de dystrophie
unguéale (fig. 33) et seulement 13,3 %
ont eu unerécidive de lamélanonychie.
Cette technique de biopsie unguéale
semble donc adaptée, rapide d’exécution
et accessible dans la prise en charge des
mélanonychies.

5. La décalcomanie au service
de la greffe de peau

Juger de la taille d’une prise de greffe
est parfois un exercice périlleux, sur-
tout lorsque les PDS a greffer se situent

sur des zones difficilement mesurables
comme le nez, les oreilles ou la main.

Une équipe australienne a publié un
moyen simple et efficace pournous facili-
terlatache. LaPDS est dessinée au feutre
chirurgical avant exérése puis reportée
par décalcomanie sur la face adhésive
du ruban (fig. 34). Cette décalcomanie
est ensuite repassée au feutre chirurgi-
cal (fig. 35) puis reportée sur la zone de
prise de greffe par nouvelle décalcoma-
nie (fig. 36). Cette technique est simple,
reproductible et facilement accessible.
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Fig. 34: Décalcomanie de la perte de substance ini-
tiale sur le coté adhésif du ruban.

Fig. 35: Repassage au feutre chirurgical sur la
décalcomanie de la face adhésive du ruban.

Fig. 36: Nouvelle décalcomanie du ruban adhésif
sur la zone traitée.

6. Astuce simple pour réparer 2 pertes
de substance adjacentes

Uneastuce utile pournos patients présen-
tant des champs de cancérisation impor-
tants avec des lésions carcinomateuses
adjacentes (fig. 37) consiste a réaliser

Fig. 39: Cicatrice en Z.

un lambeau appelé 2 a Z qui sacrifie I'ilot
de tissu sain entre les pertes de subs-
tance puis a les faire pivoter pour créer
3 pertes de substance ovalaires (fig. 38)
qui, aprés suture, donnent cette cicatrice
enZ (fig. 39) [22]. Cette technique, simple
etrapide d’exécution, évite laréalisation
delambeaux complexes ou des cicatrices
linéaires importantes en englobant les
2 pertes de substance en une seule.

7. Une technique simple diminuant la
récidive des chéloides opérées

Les cicatrices chéloides de I’oreille ne
sont pas éligibles a une excision en rai-
son durisque de récidive, a I’exception
de celles du lobe qui sont accessibles ala
pressothérapie via des boucles d’oreille
pression qui restent cependant trés oné-
reuses. Une astuce simple et peu cotiteuse
consiste a appliquer un aimant en néo-
dyme (fig. 40), beaucoup plus puissant
qu'un aimant ferromagnétique, en post-
opératoire immédiat. Cet aimant génere
une pression 10 fois plusimportante que
les aimants ferromagnétiques pour une
taille et un poids 2 fois moins importants.
Cedernier doit étre appliqué 12 h. Il peut

Fig. 40: Aimant en néodyme.

Fig. 41: Aimant néodyme transformé en boucle d'oreille.
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étre facilement dissimulé derriére une
décoration simulant une boucle d’oreille
(fig. 41) et se trouve facilement pour un
prix dérisoire sur des sites marchands en
ligne par exemple [23].
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