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Liste des abréviations

ANAES : Agence Nationale d’ Accréditation et d’Evaluation en Santé
CBC : carcinome basocellulaire

CE : carcinome épidermoide

EVA : échelle visuelle analogique

HAS : Haute Autorité de Santé

IDE : infirmiére a domicile

INCa : Institut National du Cancer

InVS : Institut national de Veille Sanitaire

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie
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Introduction

Le cancer et sa prise en charge thérapeutique sont sources d’importantes transformations
physiques en particulier dans la sphére cervico-faciale. Mieux comprendre leur incidence sur
I’image du corps constitue un des enjeux de la prise en charge globale des patients, de
I’annonce du diagnostic au traitement, dans la mesure ou I’image corporelle participe a la
qualit¢ de vie et a I’équilibre psychologique [1]. Le dernier plan cancer 2014-2019 [2]
souligne I’importance de tout mettre en ceuvre pour permettre aux patients atteints de cancers

de mener une vie normale et accorde une priorité au maintien et au retour dans 1’emploi.

Nous nous sommes attardés dans ce travail sur les résultats plastiques et les répercussions
psycho-sociales apres exérese d’un cancer cutané de la téte ou du cou. Le choix de la
technique de reconstruction aprés chirurgie d'un cancer cutané est complexe et soumis a
plusieurs facteurs : la surface d'exérese, la localisation de la perte de substance, 1’état cutané
du patient et notamment la trophicité cutanée. La reconstruction se fait le plus souvent par
greffe de peau totale ou par lambeau local pédiculé. La greffe de peau totale est un fragment
dermo-épidermique totalement séparé de son site donneur. Ce prélévement est repositionné,
chez le méme sujet, sur un site receveur qui va assurer sa vascularisation et son intégration,
dans le but de combler une perte de substance. Le lambeau local est 1’utilisation de peau
adjacente déja vascularisée pour combler une perte de substance, en réalisant un avancement
ou une rotation de la peau voisine. Il en existe de nombreux types au niveau de la téte et du

cou en fonction de leur localisation et de leur dessin.

Le choix de la technique de reconstruction aprés exérése de cancer cutané a fait longtemps
débat, en effet, pour certaines écoles comme 1’école parisienne de St-Louis, la reconstruction
par lambeau local est associée a un risque de récidive locale plus important et & un défaut de
surveillance, par rapport a une reconstruction par greffe de peau. Actuellement, plusieurs
é¢tudes dans la littérature ont montré que la reconstruction par lambeau local n’était pas
associée a un risque de récidive locale plus ¢élevé, par rapport a la greffe de peau. Ces deux
techniques sont recommandées par la société francaise d'ORL et de chirurgie de la téte et du

cou [3] ainsi que par la Société Francaise de Dermatologie [4][5][6] sans que ['une ne soit
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décrite comme supérieure a 1’autre en termes d'efficacité et de sécurité. L'utilisation d'un
lambeau local de la téte ou du cou nécessite une certaine laxité cutanée qui dépend de 1'age,
mais aussi de la trophicité de la peau du patient. Lorsque la perte de substance est grande ou si
I'état cutané du patient ne permet pas de traction, une greffe de peau totale peut tre utilisée.
Enfin, parfois les deux techniques peuvent étre utilisées pour une méme exérése chirurgicale.
Le résultat esthétique n'est pas toujours prévisible avec parfois de bons résultats, pour le
chirurgien, apres 'une ou l'autre technique. Il n'existe pas, dans la littérature actuelle, d'étude
prospective comparant ces deux techniques sur des criteres a la fois plastiques et socio-

économiques.

L’objectif de notre étude est ainsi de comparer de fagon prospective deux techniques de
reconstruction apres exérése d'un cancer cutané de la té€te ou du cou : la greffe de peau totale
et le lambeau local, en termes de résultats plastiques et de conséquences socio-€conomiques
en évaluant la cicatrisation, la durée des pansements et la durée d'éviction sociale engendrée
par la chirurgie. Cela permet de choisir la technique de reconstruction la plus adaptée donnant
les meilleurs résultats plastiques en terme de cicatrisation rapide avec un inconfort plus faible
et entrainant le moins de handicap pour les patients en post-opératoire avec notamment une
durée de pansement plus courte. Elle entraine ainsi une amélioration de la qualité de vie des

patients.

Dans une premiére partie, nous rappellerons les différents types de cancers cutanés de la téte
et du cou, et leurs principes de reconstruction apreés exéreése chirurgicale. Dans une deuxiéme
partie, nous exposerons notre étude et dans une troisieme partie nous discuterons en

comparaison avec les données de la littérature.
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1. Généralités

Cette ¢tude nécessite en premier lieu la bonne connaissance des cancers cutanés de la téte et

du cou et de leurs principes de reconstruction apres exérese chirurgicale.

1.1. Les cancers cutanés de la téte et du cou

On distingue essentiellement 2 types de tumeurs cutanées malignes : les carcinomes et les
mélanomes. De nombreux facteurs de risque de ces tumeurs cutanées malignes ont été

identifiés au premier rang desquels I’exposition aux ultra-violets.

1.1.1 Les carcinomes

Les carcinomes cutanés sont les cancers les plus fréquents chez les humains (entre 800 000
et 1 million de nouveaux cas par an aux U.S.A.). Principalement localisés au niveau de la téte
et du cou (80 %), ils touchent des sujets de plus en plus jeunes. Ces carcinomes sont divisés
en 2 groupes histologiques : les carcinomes basocellulaires (CBC) et les carcinomes
épidermoides (CE).

Nous n’aborderons pas les carcinomes annexiels.

1. Les carcinomes basocellulaires

IIs sont de loin les plus fréquents (80% des cancers cutanés), d’évolution lente, ils ne mettent
que rarement en jeu le pronostic vital, mais peuvent causer des destructions tissulaires locales
importantes lorsqu’ils sont tardivement pris en charge [7]. Il en existe plusieurs sous-groupes
de gravité différente. Ils apparaissent apres 1’age de 50 ans, de facon exponentielle. Leur siege
est ubiquitaire, mais il existe une prédilection pour les régions de la téte et du cou.

La lésion caractéristique est une papule translucide blanchatre ou bleutée, recouverte de
quelques télangiectasies de taille variable a rechercher en périphérie de la tumeur. Cette

«perle » ¢épithéliale manque dans certaines formes cliniques (comme le CBC
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sclérodermiforme) ou est moins évidente (formes superficielles) ; elle peut étre révélée en
tendant la peau. La figure 1 montre différentes localisations de CBC au niveau de la face.

Il existe trois sous-types cliniques: le CBC nodulaire, le CBC superficiel et le CBC
sclérodermiforme, ainsi que quatre sous-types histologiques : le CBC nodulaire, le CBC
superficiel, le CBC infiltrant et le CBC sclérodermiforme [8].

Le CBC nodulaire est le plus fréquent (60% des cas). 1l s’agit d’une papule lisse, translucide,
grisatre, recouverte de télangiectasies, typiquement perlée. Il est de taille variable, recouvert
de perles en périphérie. 1l peut évoluer vers une tumeur ulcérée a fond végétant. Il siege
n’importe ou, mais est plus fréquent dans les zones photo-exposées. Il existe de nombreuses
variantes a I’examen anatomo-pathologique.

Le CBC superficiel correspond a une plaque érythémateuse plane, bien limitée a extension
trés lentement centrifuge, avec des petites perles a la périphérie, pouvant étre associée a des
érosions et une pigmentation. Il siege surtout au niveau du tronc ou des membres et peut
atteindre une trés grande taille. Il a tendance a la multiplicité.

Le CBC sclérodermiforme est plus rare et de diagnostic difficile. C’est une zone infiltrée
blanchatre, mal limitée, d’allure cicatricielle qui est surtout localisée au niveau du visage.
L’inspection et la palpation apprécient mal les limites de cette tumeur trés infiltrante.

Ces trois sous-types peuvent s’ulcérer ou se pigmenter (CBC tatoués).

Certaines formes sont plus infiltrantes que d’autres, ce qui sera appréci¢ par I’examen
anatomo-pathologique.

La prise en charge du CBC dépend de sa localisation, de sa taille, de son sous-type clinique et
de sa variété histologique [4]. En fonction de la localisation, on définit trois niveaux de risque
de récidive tumorale : un niveau a faible risque (tronc et membres), un niveau a risque
intermédiaire (front, joue, menton, cuir chevelu et cou) et un niveau a haut risque (nez et
zones périorificielles faciales).

La chirurgie est un des traitements possibles des CBC.

21



4
-

Figure 1 : carcinomes basocellulaires de la face
(Iconographies du Dr De Barros dans le service d’ORL du CHU Charles Nicolle)
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2. Les carcinomes épidermoides cutanés

IIs sont relativement fréquents (20% des tumeurs cutanées) et surviennent chez le sujet de
plus de 60 ans a peau claire. Ils peuvent donner des métastases ganglionnaires ou viscérales
dont la survenue conditionne le pronostic. Ils siegent le plus souvent sur les zones découvertes
et surviennent fréquemment sur une lésion préexistante (kératose solaire, leucoplasie). Des
dermatoses chroniques (lupus érythémateux chronique, lichen scléreux) ou a évolution
cicatricielle sont aussi des facteurs de risque.

La lésion caractéristique est bourgeonnante avec un centre kératosique, qui va s’ulcérer
rapidement, avec un fond végétant. Il existe un bourrelet périphérique et un centre saignotant
et croliteux, qui peut se surinfecter. Le risque métastatique du CE cutané du visage est de 2 a
4%.

La figure 2 montre différentes localisations de CE au niveau de la face.

L’atteinte muqueuse la plus fréquente est la lévre inférieure, et survient le plus souvent chez
I’homme. Le soleil entraine une chéilite actinique prédisposant au CE. Le tabac et une
mauvaise hygiéne bucco-dentaire sont ¢galement des facteurs de risque. Cliniquement c’est
d’abord une plaque infiltrée qui devient rapidement une tumeur ulcérée et infiltrée a la
palpation.

L’examen anatomo-pathologique se fait au mieux sur la piece d’exérese, en effet une biopsie
partielle peut étre source de difficult¢ d’interprétation avec un CBC kératinisant ou un
kératoacanthome (tumeur bénigne). L’examen histologique permet d’apprécier le degré de
différenciation. Les formes indifférenciées semblent plus agressives.

Les métastases du CE sont essentiellement ganglionnaires et plus rarement viscérales. Le
risque de métastase est plus élevé en cas de tumeur de plus de 2 cm, en cas d’atteinte du
pavillon de Ioreille et des lévres, avec I’épaisseur de la tumeur, en cas d’invasion d’un tissu
sous-jacent comme la parotide, et en cas de survenue sur un terrain cicatriciel, irradié ou
ulcéré de facon chronique.

L’exérese chirurgicale est un des principaux traitements du CE. En cas d’adénopathie, il faut

réaliser un curage ganglionnaire.
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Figure 2 : carcinomes épidermoides cutanés de la face
(Iconographies du Dr De Barros dans le service d’ORL du CHU Charles Nicolle)




3. La maladie de Bowen

Elle survient chez le sujet de plus de 50 ans. Il s’agit d’un carcinome in situ, intra-
épidermique, qui non traité, évolue vers un CE invasif le plus souvent, et plus rarement vers
un CBC. La Iésion se présente sous la forme d’une plaque érythémato-squameuse a peine
saillante, unique, bien délimitée, parfois croliteuse. Le risque de progression invasive est
estimé a 3% a 5% suivant la localisation. L’ulcération signe souvent 1’invasion. Le diagnostic
positif repose sur la biopsie qui confirme le caractére in situ de la Iésion. Les traitements
possibles sont variés (exérése chirurgicale, cryochirurgie, application de topiques,

photothérapie dynamique, radiothérapie superficielle) et sont proposés au cas par cas [9].

1.1.2 Les mélanomes

Le mélanome est une tumeur maligne cutanée développée aux dépens des mélanocytes
épidermiques qui sont les cellules pigmentées de la peau. Cette tumeur touche tous les ages en
dehors de I’enfant chez qui le mélanome est exceptionnel. C’est le neuvieme cancer le plus
fréquent chez la femme et le treizieme chez ’homme. Il est en constante augmentation
d’incidence en Europe [8] (9,5 pour 100000 habitants/an chez la femme, 7,6 pour 100000
habitants chez 1’homme, en 2000). Le role de I’exposition solaire est majeur, mais des
facteurs génétiques interviennent aussi de fagon importante, car la plupart des facteurs de
risque identifiés (phénotype clair, nombre de nzvus) sont génétiquement transmis.
L’immunodépression favorise également la survenue du mélanome.

On retrouve deux modes d’apparition différents du mélanome : le mélanome se développant
sur un navus (navus congénital ou navus atypique) et celui dit primitif, sans lésion

pigmentaire préexistante.

La lésion caractéristique est une tache pigmentée qui s’infiltre plus ou moins rapidement pour
prendre un caractére nodulaire. Une Iésion cutanée présentant les caractéristiques suivantes
doit faire suspecter un mélanome (régle ABCDE) : asymétrie (A), bords irréguliers ou
encochés (B), couleur hétérogene (C), diamétre supérieur a 6 mm (D), extension en surface ou

évolutivité (E) [10]. L’évolutivité de la 1ésion est I’¢lément le plus important.
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L’examen histologique est 1’¢]ément essentiel du diagnostic. Il doit étre effectué sur la 1ésion

enlevée en totalité et non sur une biopsie.

Les mélanomes évoluent dans une premiére phase « horizontalement » en nappe, au-dessus de

la membrane basale (phase intra-épidermique) puis dans le derme superficiel (phase

microinvasive), et dans une deuxiéme phase « verticalement » pénétrant profondément le

derme (phase invasive). Une classification anatomo-clinique distingue les grandes variétés de

mélanomes (figure 3) :

» Les mélanomes avec phase d’extension horizontale :

le mélanome a extension superficielle (ou mélanome superficiel extensif), qui est la
forme la plus fréquente : il se caractérise par son extension horizontale (phase intra-
¢épidermique) durant plusieurs mois ou années, avant son extension verticale.

le mélanome acro-lentigineux (ou mélanome de type acral), qui touche les extrémités,
les muqueuses et siége aussi sous les ongles (mélanome sous-unguéal).

le mélanome de Dubreuilh : il apparait le plus souvent apres la quarantaine. Il est
surtout localis¢ sur la face, sous la forme d’une tache pigmentée d’extension
progressive, polychrome. L’évolution peut se faire soit vers la régression, soit vers
I’extension superficielle (forme intra-épidermique), soit vers un mélanome invasif

apres plusieurs années, dans 25 a 50% des cas.

» Les mélanomes sans phase d’extension horizontale : le mélanome nodulaire, qui est

d’emblée invasif avec une évolution verticale. Il apparait le plus fréquemment sur la

téte, le cuir chevelu, le cou et le tronc.

Le compte-rendu histologique comporte différents ¢léments :

la phase d’extension : radiale puis verticale

I’indice de Breslow : épaisseur en millimetres de la cellule la plus haut située a la plus
profonde

le niveau de Clark : I = épiderme, II = derme papillaire, III = derme superficiel, IV =

derme réticulaire, V = hypoderme

L’indice de Breslow permet ensuite de définir les marges d’exérése :

10 mm pour un Breslow inférieur a 1 mm
20 mm pour un Breslow entre 1 et 4 mm

30 mm pour un Breslow supérieur a 4 mm
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Cliniquement il est impossible d’apprécier le niveau de 1’indice de Breslow, on effectue donc
dans un premier temps une exérése simple complete de la lésion en passant a 2-3 mm des
bords. On réalise dans un second temps une reprise chirurgicale en fonction de 1’épaisseur du
Breslow. Au niveau du visage, la possibilité d’appliquer ces marges est appréciée au cas par

cas avec toutefois un minimum d’1 cm pour les mélanomes invasifs.

L’exérese chirurgicale peut étre couplée ou non a la recherche du ganglion sentinelle. Cette
méthode vise a retirer le premier relais ganglionnaire lymphatique de la tumeur (dans un but
de classification et de surveillance clinique mais actuellement également dans un but
thérapeutique avec les nouveaux protocoles de thérapies ciblées). Le curage ganglionnaire est
proposé a tout patient porteur d’une métastase ganglionnaire cliniquement décelable ou a tout
patient avec un ganglion sentinelle positif. La procédure du ganglion sentinelle est une option
chez les patients NO (pas de signe d’atteinte des ganglions lymphatiques régionaux) cliniques,
en fonction de la valeur de I’indice de Breslow et de I’éventuelle ulcération de la Iésion [11].

Pour les mélanomes avec un indice de Breslow inférieur a 1 mm et les mélanomes in situ,
aucun bilan complémentaire n’est recommandé. Pour tout mélanome invasif avec un indice de

Breslow supérieur a 1 mm, un bilan de métastase a distance est réalisé [12].
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Figure 3 : mélanomes de la face
- 1 : mélanome de Dubreuilh (intra-épidermique)
- 2 :mélanome nodulaire

- 3 : mélanomes invasifs sur mélanomes de Dubreuilh
(Iconographies du Dr De Barros dans le service d’ORL du CHU Charles Nicolle)
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1.2 Principes de reconstruction des cancers cutanés de la

téte et du cou aprés exérése chirurgicale

1.2.1 Approche thérapeutique

1. Marges d’exérése

Outre la prévention évidente, le traitement de ces tumeurs cutanées malignes peut étre
chirurgical. L’exérese représente le premier temps de la prise en charge opératoire. Une fois
les limites de la I€sion appréciées, des marges de sécurité d’exérése supplémentaires sont

nécessaires afin d’étre carcinologiquement satisfaisantes :

- marges latérales de 3 a 5 mm pour les carcinomes baso-cellulaires, pouvant aller
jusqu’a 10 mm dans certaines formes agressives et en fonction du risque de récidive
dépendant de la localisation de la tumeur. La marge en profondeur passe dans le tissu
cellulaire sous-cutané. Les CBC sont classés en trois groupes en fonction de leur
pronostic. Le tableau 1 résume les marges d’exérése latérales et en profondeur des
CBC en fonction du pronostic.

- marges latérales de 10 mm pour les carcinomes épidermoides. En profondeur I’exérése
doit emporter la totalité de la graisse sous-cutanée.

- marges latérales de 5 mm pour la maladie de Bowen

- marges latérales de 10 mm pour le mélanome de Dubreuilh non invasif

- marges latérales de 5 mm pour le mélanome in situ et de 10 mm a 30 mm pour les
mélanomes invasifs en fonction de leur type et de leur épaisseur essentiellement,
comme vue précédemment. Le tableau 2 résume les marges d’exérése d’un mélanome

en fonction de I’indice de Breslow.

Les marges d’exérese conseillées par la littérature peuvent étre adaptées au niveau de la face
pour éviter un délabrement trop important apres avis d’expert. Notamment pour le mélanome
de Dubreuilh qui est souvent localis¢ au niveau de la face, des marges de 5 mm sont
acceptables sous couvert d’un contrdle histologique strict des berges lorsque les marges
recommandées de 10 mm ne peuvent pas €tre respectées pour des raisons anatomiques et

fonctionnelles [5].
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Tableau 1 : modalités de I’exérése des CBC en fonction du pronostic [8]

CBC de bon pronostic  Tout CBC superficiel primaire (toute taille,
toute Iocalisation}

CBC nodulaire primaire < 1 cm en zone & ris-
gue intermédiaire

CBC nodulaire primaire < 2 cm en zone i bas

risque
Muarge latérale 3i4mm
Muarge profonde Dans e tissu cellulaire sous-cutané en respec-

tant, sauf s'ils sont envahis, I'aponévrose
(front), le périoste (cuir chevelu), le périchon-
dre (nez, oreille)

CBC de mauvais CBC récidivé (sauf s'il est superficiel)
pronostic CBC primaire sclérodermiforme ou mal limité

CBC i forme histologique agressive (scléroder-
miforme, infiltrante ou métatypique)

CBC nodulaire > 1 cm en zone d haut risque

Marge latérale 53 10mm

Examen histologique extemporané ou chirar-
gle en 2 temps conseillés

Chimrgie micrographigque de Mohs possible

Murge projonde Dans le tissu cellulaire sous-cutané respectant
sauf s'ils sont envahis I'aponévrose (front), le
périoste (cuir chevelu), le perichondre (nez,

oreille)

CRC de pronostic CBC superficiel récidive

intermédiaire CBC nodulaire < 1 cm #zone § haut risque
CRC nodulaire > 1 cm zone i risque intermé-
diaire

CRC nodulaire > 2 cm zone a bas risque
Marge laterale 4 mm strict minimum

Muarge profonde Dans e tissu cellulaire sous-cutané respectant
sauf 5'ils sont envahis I'aponévrose (front), le
périoste (culr chevelu), le périchondre (nez,
oreille)

Tableau 2 : recommandations concernant les marges d’exérése des mélanomes [8]

Indice de Breslow Marges d’'exérése
Mélanome in situ 0,5cm

0-1 mm 1cm

1,01-2 mm 1i2cm

2,01-4 mm 2cm

4 mm 2a3cm

Pour le mélanome de Dubreuilh non invasif, la marge de sécurité recommandée
est de 1 cm. Si elle ne peut étre réalisée pour des raisons anatomiques ou
fonctionnelles, elle peut étre réduite 4 0,5 cm (sous couvert d'un controle
histologique strict des marges).




2. Traitement chirurgical : techniques

Le tracé de I’incision est dessiné avant toute infiltration anesthésique, qui doit étre réalisée
en périphérie de la tumeur sans I’infiltrer afin d’éviter une dissémination tumorale. Ce tracé
est fonction de la nature histologique de la tumeur et non de la future reconstruction.
L’exérése est pratiquée a l’emporte-piece avec une hémostase soigneuse. La piece est

systématiquement orientée et envoyée pour un examen anatomo-pathologique.

Le recouvrement de la perte de substance peut se faire dans le méme temps opératoire ou dans
un second temps: dans ce dernier cas, la reconstruction de la perte de substance n’est
effectuée qu’aprés le résultat de I’analyse histologique. L’analyse histologique est

classiquement effectuée de maniere retardée sur piece opératoire fixée.

I1 est possible d’analyser plus précisément les berges grace a la chirurgie micrographique. Elle
associe I’exérese de la tumeur a une analyse histologique de la totalité¢ des berges d’exérese.
La chirurgie micrographique de Mohs consiste en I’exérese de la tumeur avec des marges de 2
a 3 mm latéralement. La totalit¢ des marges d’exérese est ensuite analysée en per-opératoire :
en cas d’exérese intra-1ésionnelle, une seconde exérése adaptée est réalisée, puis analysée
immédiatement. Cette procédure est répétée jusqu’a obtention d’une exérése complete. La
reconstruction est alors effectuée dans le méme temps opératoire [13] [14].

Le slow-Mohs est une alternative permettant également I’analyse de 100% des berges
d’exérése mais de maniere retardée de quelques jours ; la reconstruction est alors différée
dans un second temps opératoire [15]. En France, la chirurgie micrographique de Mohs est
difficilement réalisable en pratique courante, en raison du temps infirmier, médical et

chirurgical nécessaire, et du cott qu’elle représente.
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1.2.2 Principes de reconstruction

Si D’esthétique au niveau du visage est capitale, la reconstruction sera avant tout
fonctionnelle. La réparation doit chercher a éviter toute distorsion, toute anomalie des
contours et ne doit laisser qu’une cicatrice la plus discréte possible tant au repos que lors de la
mimique faciale. Il faut ainsi une réparation de méme é€paisseur, ce qui peut supposer une
réparation pluri-tissulaire, une peau de méme qualité (en termes de texture, de couleur,
d’épaisseur, de pilosité), ’absence de toute tension excessive et des cicatrices dissimulées.

Un examen clinique minutieux est indispensable pour apprécier les caractéristiques cliniques
des téguments. L’inspection et la palpation du tégument permettent d’apprécier son €paisseur
et sa qualité. Il n’y a pas une mais des peaux, différentes d’un individu a 1’autre mais variant
aussi chez un méme sujet en fonction de la région examinée.

Aiach [16] décrit 3 types de peau selon leur épaisseur, normale, trés fine et épaisse, qui
permettent de présager du résultat cicatriciel, un des critéres du rendu cosmétique final. Une
peau d’épaisseur normale posseéde une élasticité et une souplesse qui permettent une
réparation plastique de qualité. Une peau épaisse offre une définition plus pauvre des
structures sous-jacentes et des sous-unités esthétiques, et laisse moins transparaitre les
irrégularités. A I’inverse, bien que les défauts des structures profondes puissent étre plus
visibles, la rancon cicatricielle cutanée sera de meilleure qualité sur une peau tres fine.

La couleur des téguments, leur caractere télangiectasique, la morbidité du site donneur et la

rangon cicatricielle sont a prendre en comptes dans le choix de la reconstruction.
Les regles de la chirurgie cutanée du visage reposent sur la connaissance des unités et sous-

unités esthétiques de la face décrites par Gonzales Uloa [17] et le respect des lignes de tension

cutanée décrites par Langer [18].
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1. Concept d’unités esthétiques de la face

On distingue sept unités esthétiques de la face [19] (figure 4) : le front, les paupieres, le nez,
les joues, les oreilles, les lévres et le menton. Certaines de ces unités sont subdivisées en sous-
unités esthétiques, notamment pour le nez, comme nous le verrons ultérieurement. Chacune
de ces unités esthétiques est individualisée par une peau de caractéristique propre, par des
reliefs et par des zones d’ombre qui la séparent des autres unités ; ainsi, le nez est séparé de la
joue, située dans un plan différent, par les sillons naso- et alo-géniens.

La reconstruction apres exérese de tumeur cutanée de la face nécessite d’analyser 1’étendue de
la perte de substance et les unités ou sous-unités esthétiques qui I’intéressent. Une exérese
touchant deux unités anatomiques pourra nécessiter des moyens différents pour reconstruire
chaque unité. Et une exérese carcinologique pourra étre €largie a la totalité de 1’unité ou de la

sous-unité esthétique dans le but d’obtenir une réparation plus esthétique.

2. Lignes de tension cutanée de Langer

Les lignes de Langer (figure 5) sont des lignes de tension situées dans la peau, et plus
précisément dans la zone réticulaire qui est la couche profonde du derme. Elles s'orientent
toutes plus ou moins dans la méme direction pour assurer un certain tonus a la peau. Elles
sont la résultante de la contraction des muscles peauciers sous-jacents au niveau de la face et
du cou et vont donc se développer perpendiculairement a 1’axe de contraction de ces muscles.
Les incisions réalisées dans le sens de ces lignes [20] permettent de protéger le réseau de
collagene sous-jacent et de limiter la tension sur les berges de la plaie provoquée par les
sutures ; les cicatrices qui en résultent pourront ainsi se placer dans le creux d’une ride ou
d’un sillon et ce d’autant plus qu’il aura été possible de positionner la cicatrice dans un sillon

important comme par exemple le sillon naso-génien.

33



Figure 4 : les unités esthétiques de la face

(E. Sorrel Dejerine. Reconstruction of facial defects, Rev Odont Stomat. 2007)

Figure 5 : les lignes de moindre tension cutanée de la face
(E. Sorrel Dejerine. Reconstruction of facial defects, Rev Odont Stomat. 2007)
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1.2.3 Les moyens de la reconstruction

Une fois ’étendue de la surface a réparer prévue, il faut décider du procédé technique a
utiliser pour la reconstruction. La trés grande majorité de ces interventions sont réalisées sous

anesthésie locale, éventuellement potentialisée, dans le cadre de la chirurgie ambulatoire.

On distingue quatre moyens de couverture de la perte de substance selon l'importance de
I’exérese :

- la suture directe

- la cicatrisation dirigée

- les greffes cutanées

- les lambeaux

1. La suture directe

L'exérese-suture est le procéde le plus simple de reconstruction [21]. Elle doit respecter deux
regles essentielles :
- induire une cicatrice au repos comme a la mimique, située dans les plis du visage.
- ne provoquer aucune déformation des structures de voisinages sur le plan fonctionnel et
esthétique.
La suture directe est limitée aux pertes de substance de petite taille. On distingue des zones
dites « donneuses » comment la joue et d’autres dites « non donneuses » comme le nez ou
I’oreille.
Le fuseau dessiné avant l'infiltration anesthésique a une longueur au moins égale a trois fois le
diamétre de la perte de substance. Son dessin tient compte des lignes de tension cutanée de
Langer et de la localisation de la perte de substance.
La suture est faite en deux plans, en commengant par le milieu des berges, puis en s’éloignant
progressivement de la ligne médiane. A environ 1 cm des extrémités, des « oreilles » vont
apparaitre. Le tracé de résection de ces « oreilles » correspond a un triangle rectangle ou

équilatéral tracé de part et d’autre de 1’axe de la cicatrice.
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2. La cicatrisation dirigée

La cicatrisation dirigée est une méthode de réparation simple dont le but est d'obtenir apres
une phase de détersion, un bourgeonnement du sous-sol et une épithélialisation spontanée a
partir des berges de la perte de substance. L’épiderme régénéré a la méme coloration que les
structures avoisinantes. La cicatrisation est obtenue en alternant des pansements gras pro-
inflammatoires qui favorisent le bourgeonnement du sous-sol et des pansements anti-
inflammatoires a base de corticoides qui évitent un bourgeonnement excessif. Cette méthode
n’est indiquée que pour des petites pertes de substance et dans certaines zones, ainsi que chez
des personnes agées fragiles, pour lesquelles la durée de I’intervention chirurgicale doit étre la

plus courte possible.

3. Les greffes cutanées

Une greffe cutanée est un fragment de peau prélevé en le séparant compleétement de son site
donneur et qui va étre transporté sur un site receveur bien vascularisé sur lequel il va «
prendre ». Le greffon cutané peut étre prélevé sur la méme personne : c’est I’autogreffe. Pour
une meilleure réussite, il faut choisir le site donneur en tenant compte de la pigmentation, de
I’épaisseur et de la laxité de la zone receveuse. Ainsi une greffe de paupicre supérieure

trouvera au niveau de la paupicre controlatérale le meilleur site donneur.

Les greffes cutanées sont classées suivant leur €épaisseur en : greffes de peau mince et demi-
épaisse, greffes de peau totale, et greffes composées, d'indications tres spécifiques. Plus une
greffe est mince, plus elle prend facilement, mais moins elle est esthétique (texture, couleur)
et plus son sous-sol se rétracte. Ainsi au niveau du visage, il s'agit dans la majorité des cas de
greffes de peau totale emportant toute 1’épaisseur de la peau : épiderme et derme avec ses
annexes pilo-sébacées. La zone donneuse doit étre suturée d’emblée. Ces greffes de peau
totale donnent de meilleurs résultats cosmétiques que celles de peau partielle.

Les sites de prélévement les plus fréquemment utilisés sont :

- la région rétro-auriculaire qui apporte une peau fine et de méme structure que la région pré-
tragienne

- la région sus-claviculaire utilisée en cas de prise de greffe importante

- les paupiéres supérieures

36



Le préléevement effectué avec une extréme rigueur permet de s'assurer de facon constante de
la prise de la greffe. Il se fait au bistouri a lame froide, a partir d'un patron de la perte de
substance. La greffe est dégraissée jusqu'a la partie profonde du derme et suturée bord a bord
a la perte de substance par des points séparés ; quelques points de capiton permettent de la
solidariser au plan profond. L'intervention se termine par la mise en place d'un bourdonnet et
la fermeture de la zone donneuse par suture directe. L'inconvénient majeur est la dyschromie
totalement imprévisible a l'origine d'un effet de patchwork qui souvent s'atténue avec le

temps. Par ailleurs, les suites post-opératoires nécessitent des pansements réguliers.

4. Les lambeaux cutanés

Un lambeau cutané est un segment de peau et de tissu cellulaire sous-cutané conservant une
vascularisation autonome passant par un pédicule avec lequel il reste en contact avec la
profondeur. Il est transposé depuis sa situation d’origine pour couvrir une perte de substance
cutanée ou reconstruire une structure. Cette mobilisation est rendue possible par 1’¢lasticité
cutanée intrinséque, par la présence dans certaines régions de peau en exces et par la richesse
du plexus vasculaire sous-dermique a la jonction du derme réticulaire et du tissu gras sous-
cutané.

Plusieurs lambeaux peuvent étre indiqués selon I’état général du patient et son capital
locorégional mais également selon la profondeur de la perte de substance.

Il existe différentes classifications des lambeaux selon le type de vascularisation, le mode de
liaison au pédicule nourricier, la distance les séparant de la perte de substance (lambeau local,
régional, a distance), le type de mouvement tissulaire (avancement, rotation, transposition) ou

selon le nom de I’auteur ayant décrit le lambeau (Mustardé, Abbe, etc.) [22] [23].
Les différents lambeaux utilisés en chirurgie oncologique cutanée au niveau de la téte et du

cou, peuvent étre des lambeaux locaux « au hasard », des lambeaux fascio-cutanés et myo-

cutanés, ou encore rarement des lambeaux pris a distance.
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A. Les lambeaux locaux « au hasard »

Leur vascularisation n’est pas assurée par un seul vaisseau mais a partir du plexus sous-
dermique profond, ils sont indiqués pour la réparation des pertes de substance de petite taille,
des que D’exéreése en fuseau n’est plus possible et que les autres méthodes (cicatrisation
dirigée, greffe) ont été écartées. En fonction du mouvement appliqué au lambeau, on parle de
lambeau d’avancement (ou de glissement), de lambeau de rotation et de lambeau de

transposition et de translation [24].

» Les lambeaux d’avancement ou de glissement

IIs utilisent a la fois I'élasticité de la peau, par étirement mais surtout la plasticité du tissu
adipeux sous-cutané quand elle existe dans la zone anatomique concernée. L'avancement est
un mouvement majeur, efficace qui est le principe méme de la fermeture directe par simple
rapprochement. Ces lambeaux conjuguent un étirement cutané et un glissement des tissus
permettant la fermeture directe de la perte de substance sans changement d'axe. Le glissement
s'effectue grace a une mobilisation des tissus adjacents. Ceux-ci se déplacent dans le méme
sens que le lambeau. Il en existe plusieurs types : le lambeau en H ou en U, la plastie en VY,

le lambeau en cerf-volant a pédicule sous-cutané (figure 6).

* Le lambeau en H ou en U [25]

La perte de substance est assimilée a un carré ou a un rectangle ; le lambeau uni- ou bilatéral a
un tracé dont deux c6tés sont dans le prolongement du carré ou du rectangle, 1’¢lasticité de la
peau assurant la fermeture de la zone cruentée. Cette plastie est appelée plastie en U
lorsqu’elle est simple et en H lorsqu’elle est double. L’avancée du lambeau entraine au niveau
du pied du lambeau deux « oreilles » dont la correction est aisément réalisée par la résection

de deux petits triangles cutanés, tracés en dehors du lambeau (triangles de Burow) [26].

* La plastie en VY [25] [27]

La perte de substance est incluse dans un dessin en V qui se transforme en Y lors de la

fermeture. Le V correspond a un triangle isocele. La plastie en VY permet de raccourcir la
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longueur d'un fuseau simple, d'éviter de franchir un pli de flexion et constitue la base de la

fermeture des pertes de substance secondaires d'un grand nombre de plasties.

* Le lambeau en cerf-volant a pédicule sous-cutané [28]

IL s’agit d’un lambeau d’avancement vascularisé par les vaisseaux hypodermiques et
graisseux. La vascularisation peut également étre assurée par le muscle associé au tissu sous-
cutané, il s’agit alors d’un lambeau myo-cutané, comme nous le verrons par la suite. La
totalité des berges cutanées est incisée. La perte de substance est incluse dans un rectangle et
'exérése du lambeau s'inscrit dans un pentagone. La fermeture se fait par une plastie en VY.
Ce lambeau, a la différence des autres lambeaux d'avancement, n'est pas décollé mais
mobilisé par la dissection profonde périphérique et la section des attaches a son extrémité. Il
est particulierement utilisé pour la reconstruction des pertes de substance du sillon naso-
génien, de la joue, du canthus interne et des paupicres. Il n’est pas réalisable au niveau du

front ou du cuir chevelu car il nécessite un sous-sol graisseux épais.
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Le lambeau en U. Le lambeau en H.

HEAISES Leambess crfolant

Figure 6 : les lambeaux d’avancement ou de glissement
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)
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> Les lambeaux de rotation

* Le lambeau de rotation simple [25] (figure 7)

I utilise un mouvement pendulaire passif engendrant un simple déplacement tissulaire. La
perte de substance est ramenée a un triangle. Le déplacement se fait par ¢longation le long
d'un arc de cercle (dont le diameétre est de un a trois fois égal a la hauteur du triangle) dans le
prolongement de la base du triangle. L'arc de rotation se fait a partir d'un point fixe appelé
point pivot. Ce point pivot situé au pied du lambeau va subir une condensation tissulaire au
niveau de la berge concave qu'il convient de corriger. La rotation pure est rarement utilisée
seule car elle est souvent insuffisante pour recouvrir la zone receveuse. Il faut alors y

adjoindre une composante d'avancement.

* Le lambeau de rotation avancement [25] (figure 7)

La rotation avancement combine les avantages de la rotation et de 1'avancement en permettant
un dosage de ces deux composantes. Cette association est souvent rendue obligatoire pour
compenser l'incapacité de la rotation a fermer totalement la perte de substance initiale. Une
des composantes d'avancement du lambeau sur sa zone receveuse peut se faire tres
simplement grace a 1'¢lasticité cutanée. L'étirement maximum a la périphérie et a la pointe du
lambeau peut engendrer une nécrose de la pointe du lambeau et une attraction de la berge
opposée. Il faut privilégier I'avancement au pied du lambeau en zone donneuse de laxité,
déplacant ainsi le point pivot. L'avancement du lambeau, peut étre facilité par certains
procédeés (figure 4) qui ont tous pour but d'obtenir la fermeture de la zone donneuse :

- le procédé de Blascovicz consiste a réséquer un triangle au pied du lambeau sur la
berge concave externe. Seule la berge convexe interne est décollée. Il y a un léger
avancement du pied du lambeau, ce qui libere les tensions au point pivot et égalise les
berges. Ce triangle léve un blocage a I'avancement, anticipe la correction de I'exces
tissulaire induit par la rotation et est auto-fermé par le mouvement du lambeau.

- le procédé d'Imre consiste a réaliser le méme triangle mais les deux berges sont
décollées de part et d'autre de la ligne d'incision avec une fermeture qui est obtenue

par le mouvement des deux berges.
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Figure 7 : les lambeaux de rotation
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson)

» Les lambeaux de transposition et de translation

I1s utilisent un mouvement de rotation transposition. C'est un mouvement de rotation tissulaire
qui comble une perte de substance primaire en ouvrant une perte de substance secondaire,
cette dernicre étant refermée directement sans retentissement sur la perte de substance
primaire et sans tension. Le point P (figure 8) correspond au point pivot de rotation au pied du
lambeau. La longueur du lambeau est surdimensionnée pour tenir compte de son
raccourcissement provoqué par la rotation. Un lambeau de transposition vraie enjambe une
zone non décollée appelée ilot d'arrét, entre la zone de prélévement du lambeau et le site
receveur. Si le lambeau est taillé en contiguité de la perte de substance primitive et déplacé
par simple rotation du pied du pédicule, il s’agit d’un lambeau de translation et non de
transposition.

I1 en existe différents types : la plastie en Z, le lambeau rhomboide et la plastie en LLL (figure

8).
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* La plastie d’échange en Z [25]

Elle consiste a dessiner deux lambeaux triangulaires symétriques et opposés qui sont décollés
et transposés de part et d'autre d'un axe vertical. Elle permet 1'allongement de cet axe, la
suppression d'une bride ou d'une cicatrice hypertrophique. La perte de substance est ramenée
a un fuseau AB (figure8). Les trois bras dessinés sont égaux entre eux (AB = AC = BD) ; seul
l'angle entre les bras peut varier de 30 a 90°. Un angle de 60° permet un allongement

maximal.

* Le lambeau rhomboide (ou lambeau de Limberg) [29]

Il consiste a créer une perte de substance losangique dont les quatre c6tés sont égaux avec des
angles de 60 et 120°. Les deux incisions de la plastie sont de méme longueur que les cotés du
losange. La premiére incision est directement dans le prolongement de la petite diagonale et
réalise un angle de 120° avec un des bords du losange. La seconde incision est tracée selon un
angle de 60° par rapport a la premiére incision. La rotation majoritaire du mouvement de
transposition génere un exces tissulaire au point pivot, qu'il convient de réséquer. La course
du lambeau est de 75°. Pour éviter une souffrance distale par étirement, il peut étre parfois
utile de le surdimensionner. Pour chaque perte de substance, il existe quatre tracés possibles
du lambeau. La difficulté réside donc dans le choix de la bonne orientation du lambeau en
fonction de la mobilit¢ de la zone donneuse et en fonction de la proximité d'une zone

orificielle.

* La plastie en LLL de Dufourmentel [30]

La perte de substance est ramenée a un losange, on prend la bissectrice de I’angle compris
entre le prolongement de la petite diagonale et celui d’un des c6tés ; on reporte sur cette ligne
une longueur égale a un des cotés ; on trace ensuite une paralléle a la grande diagonale du
trapeze sur lequel on reporte encore un co6té. Ainsi on obtient deux figures, I’une de quatre
coOtés et I’autre correspondant a un triangle : ces deux figures sont échangées apres avoir été

décollées. Ce tracé permet une meilleure avancée du lambeau de recouvrement.

43



Lambeau LLL

A. Lambeau thomboide
B. Lambeau rhomboide surdimensionné

Figure 8 : les lambeaux de transposition
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)
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B. Les lambeaux fascio-cutanés et myo-cutanés

Ils comprennent les structures adjacentes, fascia et/ou muscles, dans 1’épaisseur desquelles les
vaisseaux circulent avant de se distribuer a I’enveloppe superficielle cutanée. L’artere faciale
est ’artére nourriciere des lambeaux géniens, comme le lambeau naso-génien en ilot ou de
glissement ou les grands lambeaux jugaux de rotation. L’artére frontale nourrit les lambeaux
frontaux médians. Les vaisseaux temporaux superficiels vascularisent les lambeaux scalpant.
L’artere sous-mentale irrigue les lambeaux cutanés sous-mentaux et constitue 1’artére
principale des lambeaux myo-cutanés de peaucier du cou. Le réseau coronaire labial autorise
des lambeaux de transfert en toute épaisseur d’une lévre sur I’autre, comme le lambeau
d’Abbe. Le réseau anastomotique artere faciale - artére sous-orbitaire permet la réalisation de
lambeaux a pédicule naso-génien supérieur centrés sur la région canthale interne comme le

lambeau naso-génien a pédicule supérieur et le lambeau nasal de Rieger. Ces différents

lambeaux seront développés par la suite.

C. Les lambeaux a distance
Ils sont thoraciques ou microchirurgicaux, ils trouvent peu d’indication en reconstruction

apres exérese de cancers cutanés de la téte et du cou sauf dans certains cas treés précis que

nous ne détaillerons pas.
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1.2.4 Principes de reconstruction selon la localisation

1. Le nez

En tant qu’élément central du visage, le nez nécessite une reconstruction fonctionnelle et
esthétique ; de par ses caractéristiques tridimensionnelles et son hétérogénéité morpho-
anatomique, cette reconstruction est complexe. D’un point de vue anatomique, sont définies
des sous-unités esthétiques au nombre de 7 selon Burget [31] [32] (figure 9) : le dorsum, les
faces latérales de part et d’autre du dorsum, les ailes du nez, la pointe et la columelle.

Ces unités se distinguent par leur derme de trophicité différente et leur capacité propre a
réfléchir la lumiére. Elles doivent étre considérées comme des entités esthétiques
indépendantes a reconstruire telles quelles. Les cicatrices doivent se placer au niveau des

frontiéres inter-unités pour devenir ainsi particulierement discretes.

Dorsum
Auvent nasal
Aile narinaire

Pointe oulobule

Columelle

Figure 9 : Les sous-unités esthétiques du nez
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)

La reconstruction des pertes de substance du nez nécessite 1’analyse systématique de
différents critéres :
- la morphologie du nez: nez court et trapu, long et effilé, retroussé ou a pointe

tombante.
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- la nature de la peau, qui différe suivant la topographie : elle est fine et relativement
¢lastique au niveau du dorsum et des parois latérales ; elle est épaisse et pratiquement
inextensible sur la pointe et les ailes narinaires.

- la muqueuse: si la perte de substance intéresse ¢également la muqueuse, il sera
nécessaire de reconstruite un plan muqueux pour éviter une rétraction cicatricielle et
une nécrose des greffes cartilagineuses éventuellement réalisées.

- les cartilages alaires et triangulaires : ils constituent le principal soutien de la pointe.
Leur absence provoque une perte de projection de la pointe ainsi que la disparition de
ses reliefs.

Une perte de substance peut intéresser la peau, la muqueuse et le cartilage de fagon
indépendante ou associée, elle peut ainsi étre superficielle ou transfixiante. Chaque tissu devra

étre reconstruit dans la mesure du possible par un tissu apparenté.

Les différents moyens de reconstruction sont les suivants :

A. La cicatrisation dirigée

Elle s’adresse a des pertes de substance cutanées de taille inférieure a 5 mm, situées a distance
du rebord narinaire en raison du risque de rétraction. La longueur de la cicatrisation, entre
trois et six semaines ainsi que le nombre de pansements quotidiens sont les principaux

inconvénients.

B. La suture directe

Tres simple, elle nécessite une longueur d’excision de 3 fois au moins le diamétre de la perte
de substance, et sera orientée selon les lignes de moindre tension cutanée. Ainsi au niveau de
la racine du nez, le fuseau doit étre horizontal et situ¢ dans les rides si possible ; au niveau du
dorsum, le fuseau est vertical ; au niveau de la face latérale, le fuseau est oblique en haut et en
arriere ; au niveau de 1’aile du nez, le fuseau est perpendiculaire au bord libre de la narine et
vertical au niveau de la pointe du nez. Au niveau de la partie supérieure du nez, en raison de
la laxité cutanée, I’exérése-suture est possible pour des pertes de substance de diametre
inférieur a 10 mm. Par contre, au niveau de la pointe du nez, seule une perte de substance

inférieure a 5 mm peut-&tre fermée par ce type de procédé.
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C. Les greffes de peau totales

Les greffes de peau doivent étre prélevées en peau totale, surtout en pré-tragien ou en rétro-
auriculaire ou la peau est fine, voire en glabellaire pour avoir une texture et une coloration la
plus proche de celle du nez. La condition de réalisation d’une greffe de peau est d’avoir un
sous-sol receveur de bonne qualité. La greffe sera dans la mesure du possible étendue a la
sous-unité-esthétique pour une meilleure intégration. Les greffes de peau totales peuvent
trouver une indication pour la réparation des pertes de substance de la pointe avec atteinte du

rebord narinaire (figure 10), du canthus interne et de ’aile narinaire.

Figure 10 : greffe de peau pour une perte de substance de la pointe du nez
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)

D. Les greffes chondro-cutanées et chondro-muqueuses

Les greffes chondro-cutanées sont le plus souvent prélevées sur le pavillon auriculaire pour
reconstruire I’aile narinaire ou la pointe du nez. Le prélévement doit étre de taille identique a
la perte de substance. La zone du prélevement dépend de la courbure a obtenir. A la partie
moyenne de ’aile narinaire correspond habituellement la partie initiale trés antérieure de
I’hélix. A la partie distale, plus courbe, correspond le 1/3 supérieur de 1’hélix ou la jonction
1/3 supérieur - 1/3 moyen. Pour le triangle mou de Converse et la jonction aile narinaire -
columelle, il faut prélever I’échancrure antitragienne. Pour les régions convexes de 1’aile
narinaire n’intéressant pas le bord libre, un prélevement situé sur le 1/3 supérieur de I’hélix et

en arriére du bord libre permet de recréer une convexité adaptée. Ces greffons auriculaires ne
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doivent pas dépasser 2cm? de surface ou le centre de la greffe ne doit pas étre €loigné de la

berge du site receveur de plus de 1cm, pour les meilleures chances de succes.

Les greffes chondro-muqueuses peuvent étre prélevées au niveau de la cloison nasale, du bord

inférieur du cartilage triangulaire ou du bord supérieur du cartilage alaire, a la jonction

cutanéo-muqueuse.

E. Les lambeaux locaux

Les lambeaux propres a la reconstruction des pertes de substance nasales sont :

- des lambeaux locaux :

>

YV V V VYV V

>

le lambeau LLL (décrit précédemment)

le lambeau naso-glabellaire de Rieger

le lambeau en hachette décrit par Emmett

le lambeau myocutané transverse du nez décrit par Rybka

le lambeau d’avancement vertical du dos du nez décrit par Rintala
le lambeau bilobé décrit par Zimany modifié par Zitelli

le lambeau en voile (Sail-Flap)

- des lambeaux régionaux :

>
>

>

le lambeau naso-génien a pédicule supérieur ou inférieur

le lambeau frontal paramédian

Le lambeau LLL

I1 a été décrit précédemment, il permet la réparation de perte de substance de 1’aile narinaire

(figure 11).

Figure 11 : lambeau LLL pour une perte de substance de I’aile narinaire droite

(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)
49



» Lelambeau naso-glabellaire de Rieger [33]

Il s’agit d’un lambeau de rotation utilisant toute la peau nasale et de la glabelle pour fermer
les pertes de substance de la pointe du nez (figures 12 et 13). Il est pédiculé sur les vaisseaux
angulaires dans la région canthale homolatérale a la perte de substance, le décollement est fait
dans le plan sus-périchondral et sus-périosté. Toute la peau nasale est redrapée vers la perte de
substance avec un mouvement d’avancement et de rotation. La cicatrice se place aux limites
des sous-unités esthétiques. Les résultats sont excellents surtout chez les sujets agés, mais la
rangon cicatricielle imprévisible limite son utilisation chez le sujet jeune. Il est indiqué pour la
reconstruction des pertes de substance de la pointe du nez, médiane ou paramédiane, mais il
ne permet pas de reconstruite les pertes de substance du rebord alaire ou de la columelle. 11

permet difficilement de fermer des pertes de substance supérieures a 2 cm de diamétre.

schéma théorique mise en place aspect cicatriciel

Figure 12 : schéma du lambeau naso-glabellaire de Rieger
(P. Bui, P. Lafaurie, P. Oxéda. Les reconstructions de la pointe du nez - nos préférences.
21" séminaire du Collége Frangais de Chirurgie Dermatologique. 1998)

Figure 13 : lambeau naso-glabellaire de Rieger pour une perte de substance de la pointe du nez
(C. Beauvillain de Montreuil et J-P. Besséde. Chirurgie des tumeurs cutanées de la face)
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» Le lambeau en hachette décrit par Emmet [34] (figure 14)

C’est un lambeau de rotation a pédicule sous-cutané qui a une forme de petite hache dont le
coté tranchant du fer est tangent a 1’un des bords de la perte de substance, qui se situe a I'une
des extrémités du fer. La dissection se fait dans le plan sous-cutané. La fermeture nécessite la
réalisation d’un autre lambeau, elle se fait par une plastie en VY ou une plastie en Z
asymétrique. Ce lambeau s’adresse a des pertes de substance de petite taille de 0,5 a 1,5 cm de
diametre. Cependant il peut fermer des pertes de substance de 2,5 a 3 cm de diamétre si le
pédicule sous-cutané est transformé en pédicule musculo-cutané (technique modifiée par
Reynaud [35]). Les cicatrices n’utilisent pas les sillons naturels et le risque de rétraction de la

narine est important lorsque le lambeau est dessiné trop prés du rebord narinaire.

Figure 14 : lambeau en hachette pour une perte de substance de 1’aile narinaire gauche

(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)
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» Le lambeau myocutané transverse du nez décrit par Rybka [36]

Il s’agit d’un lambeau d’avancement musculo-cutané en ilot, a pédicule vasculaire, basé sur
les fibres inférieures du muscle transverse du nez (figures 15 et 16). Il est dessiné au niveau et
au-dessus du sillon sus-alaire, la pointe se prolongeant dans le sillon alo-génien. La longueur
du lambeau est fonction du diamétre de la perte de substance. La dissection est profonde, sous
le plan musculaire et la levée du lambeau nécessite une section du muscle transverse du nez a
la base de I’orifice piriforme et un décollement du lambeau au niveau de 1’extrémité craniale
du plan périchondral de 1’alaire. La fermeture est réalisée par une plastie en VY et s’effectue
sans tension en deux plans. Ce lambeau s’adresse a des pertes de substance médianes ou
paramédianes de la pointe du nez de moins de 1,5 cm ; si la perte de substance est supérieure
a 1,5 cm et trés médiale, deux lambeaux opposés peuvent étre indiqués. La perte de substance
doit se situer a distance du rebord narinaire pour éviter une déformation secondaire par

rétraction de 1’aile narinaire.

schéma théorique mise en place aspect cicatriciel

Figure 15 : schéma du lambeau myocutané transverse du nez
(P. Bui, P. Lafaurie, P. Oxéda. Les reconstructions de la pointe du nez — nos préférences.
21" séminaire du Collége Frangais de Chirurgie Dermatologique. 1998)

Figure 16 : lambeau myocutané transverse du nez pour une perte de

substance paramédiane de la pointe du nez 52
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)



» Le lambeau d’avancement vertical du dos du nez décrit par Rintala [37]

C’est un lambeau d’avancement en U du dorsum nasal (figure 17), vascularisé par les
branches longitudinales des artéres angulaires. Le lambeau est dessiné de part et d’autre du
dorsum, a la limite des sous-unités esthétiques ; sa longueur peut atteindre sans probléme
deux fois sa largeur. La dissection est profonde sus-périchondrale et sus-périostée. L’exérese
de triangles de décharge est nécessaire. Ce lambeau est utilisable pour toutes les 1ésions du
dorsum de la racine a la pointe du nez, dont la taille est inférieure a 1,5 cm. Il a pour

inconvénient de remonter la pointe du nez et de fermer 1’angle naso-frontal.

Figure 17 : lambeau d’avancement vertical du dos du nez pour une perte

de substance de la pointe du nez
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)
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» Le lambeau bilobé décrit par Zimany [38] modifié par Zitelli [39]

Il s’agit d’un lambeau de transposition, utilisé¢ en cas de perte de substance de la pointe du nez
(figure 18 et 19). Il compense le manque d’¢lasticité de cette zone en empruntant de la peau
au niveau du dorsum ou de la région latéro-nasale sans déborder sur la joue. Plusieurs régles
sont a respecter afin d’éviter qu’il ne se mette en boule : la rotation globale du lambeau doit
étre de 90 a 100° ; le point pivot doit tre situé a une distance minimum d’un rayon de la perte
de substance afin d’éviter lors de la transposition, la formation d’une « oreille » ; le deuxiéme
lobe doit étre placé dans la région du dorsum ou mieux dans la région latéro-nasale ; le
premier lobe doit avoir la taille de la perte de substance, le deuxi¢me lobe doit avoir la moitié
de la taille de la perte de substance et le double de la hauteur de fagon a pouvoir refermer la
zone donneuse par simple rapprochement. La réalisation du lambeau nécessite de décoller
pratiquement la totalité des téguments de la pyramide nasale afin d’obtenir une fermeture sans
tension, ce lambeau doit étre disséqué dans le plan rétro-musculaire ; enfin il ne s’adresse
qu’a des pertes de substance de taille limitée, inférieure a 2 cm de diameétre. Il peut par contre

étre dessiné trés proche du rebord narinaire sans entrainer de distorsion importante.

schéma théorigque mise en place aspect cicatriciel

Figure 18 : schéma du lambeau bilobé
(P. Bui, P. Lafaurie, P. Oxéda. Les reconstructions de la pointe du nez - nos préférences.
21" séminaire du Collége Frangais de Chirurgie Dermatologique. 1998)

Figure 19 : lambeau bilobé pour une perte de substance de la pointe du nez
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012) 54



» Le lambeau naso-génien a pédicule supérieur ou inférieur

Le lambeau naso-génien a pédicule supérieur (figure 20 et 21) est un lambeau de
transposition, dessiné au niveau de la joue, légerement en dehors du sillon naso-génien. Il
comprend la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, il est décollé¢ dans un plan superficiel. Sa
vascularisation est assurée par les branches vasculaires superficielles dermiques. Il peut étre
dégraissé¢ jusqu’au plan dermique afin de permettre un meilleur résultat esthétique. La
fermeture du site donneur se fait par simple décollement de la joue ; la cicatrice doit recréer
un sillon naso-génien. Il peut étre réalisé en deux temps avec une section secondaire du
pédicule ce qui évite le comblement du sillon naso-génien, c’est alors sa longueur retournée
de 180° et non plus sa largeur qui permet de reconstruire la totalit¢ de 1’aile narinaire. Le
lambeau naso-génien a pédicule supérieur est destiné a des pertes de substance superficielles
de I’aile du nez et a des pertes de substance de la face latérale du nez ou de la columelle en
cas d’utilisation d’un double lambeau.

En cas de perte de substance transfixiante de 1’aile narinaire, on utilise un lambeau naso-
génien replié [40] (figure 22) pour reconstruire le rebord narinaire et le versant muqueux. On
utilise alors un billot de tulle gras placé dans la narine servant de conformateur et d’appui

pour le lambeau.

schéma théorique mise en place aspect cicatriciel

Figure 20 : schéma du lambeau naso-génien a pédicule supérieur
(P. Bui, P. Lafaurie, P. Oxéda. Les reconstructions de la pointe du nez - nos préférences.
21" séminaire du Collége Frangais de Chirurgie Dermatologique. 1998)
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Figure 21 : lambeau naso-génien a pédicule supérieur pour une perte de substance
de I'hémi-pointe gauche (JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)

Figure 22 : lambeau naso-génien replié pour une perte de substance transfixiante
de I’aile narinaire gauche (JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)

Le lambeau naso-génien a pédicule inférieur, moins fréquemment utilisé, permet des
reconstructions columellaires, il est désépidermisé dans sa partie intermédiaire passant sous

I’aile du nez.
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» Le lambeau en voile (Sail-Flap) [41]

C’est un lambeau de rotation avancement auto-fermant destiné a réparer des pertes de
substance sus-apicales et paramédianes de la pointe du nez (figure 23). Il nécessite un
décollement sous-musculaire de la face latérale du nez jusque dans la joue, en forme de
spinnaker. Sa cicatrice résiduelle est harmonieuse longeant le dorsum et le sillon sus-alaire.

Ce lambeau peut réparer des pertes de substance de 1’ordre de 1,5 cm de diametre du sommet

de I’aile narinaire dans la région paramédiane de la pointe.

Figure 23 : lambeau en voile pour une perte de substance paramédiane et sus-apicale de
la pointe du nez (JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)

57



» Le lambeau frontal paramédian [42] (figure 24)

Par sa couleur, sa texture et son ¢€paisseur, la peau frontale est la mieux adaptée a la
reconstruction nasale. Par sa remarquable vascularisation et sa proximité, le lambeau frontal
paramédian est un moyen simple et siir pour réparer une perte de substance étendue du nez
quelle que soit la taille ou la localisation en particulier au niveau de la pointe, de 1’aile
narinaire ou de la columelle. Il est pédiculé sur 1’artére supra-trochléaire. La palette cutanée
est dessinée d’apres un patron exact de la perte de substance, elle peut se prolonger au-dela de
I’insertion des cheveux notamment si le lambeau doit atteindre la columelle. La dissection du
lambeau débute a la partie supérieure de la palette cutanée et se fait classiquement dans trois
plans différents : au niveau de I’extrémité distale, la dissection est strictement sous-cutanée,
puis au niveau du 1/3 moyen, la dissection est sous-musculaire, et enfin dans la partie
proximale, environ 5 mm au-dessus de I’arcade sourcili¢re, la dissection devient sous-
périostée afin de protéger le pédicule vasculaire. La fermeture du front se fera directement si
la palette cutanée n’excéde pas 3 cm de large. Au-dela la perte de substance restante sera
laissée en cicatrisation dirigée. Le lambeau est sevré trois semaines plus tard et le pédicule est

excisé.

Figure 24 : lambeau frontal paramédian pour une perte de substance de la pointe du nez
(E. Sorrel Dejerine, College francais de chirurgie dermatologique, séminaire bi-annuel, 1998)
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2. L’oreille

La peau au niveau de l’oreille est trés fine et les reliefs cartilagineux compliquent sa
reconstruction. Les 1€sions de 1’hélix sont les plus fréquentes en raison de son exposition
solaire préférentielle. Le fait que les oreilles ne soient pas vues simultanément par leur face
antérieure, autorise des résections avec diminution de la taille du pavillon qui ne sera pas
choquante si la forme d’ensemble est conservée. Il faut toujours garder a 1’esprit I’aspect
fonctionnel, essentiellement la possibilité du port de lunettes ou d’un appareillage auditif.

Les différentes techniques de reconstruction les plus adaptées sont les suivantes :

A. Les lambeaux locaux

» La résection cunéiforme en monobloc (figures 25 et 26)

Cette technique est indiquée pour des lésions qui bordent I’hélix et I’anthélix. La résection
cunéiforme en monobloc de la peau antérieure, du cartilage et de la peau postérieure, crée une
perte de substance triangulaire intéressant de dehors en dedans 1’hélix, le scapha et I’anthélix
pouvant aller jusqu’a la conque si besoin. Les deux lambeaux auriculaires de rotation obtenus
sont rapprochés et permettent de reconstituer une oreille de dimension restreinte mais avec
une rancon cicatricielle modérée. La réduction cartilagineuse au niveau de I’anthélix et de la
conque doit déborder la résection cutanée afin de faciliter la rotation et permettre une suture
périphérique sans tension. On procéde également a des résections triangulaires
complémentaires qui facilitent le rapprochement des deux lambeaux et évite une projection de
I’auricule en avant en forme de « cornet ». Une diminution de hauteur de 1 cm est acceptable
sur le plan esthétique sur un pavillon de plus de 6,5 cm de hauteur mais si le pavillon est
inférieur a 6 cm, le procédé d’Anthia et Buch, qui est développé par la suite, est préférable. En
revanche lorsque la Iésion hélicéenne déborde sur le scapha, I’anthélix et la conque, la

technique de résection cunéiforme est alors choisie.
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Figure 25 : modéles de résection cunéiforme
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)

Figure 26 : résection cunéiforme avec triangles de résection complémentaires pour

une perte de substance de I’hélix et du scapha
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)
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» Le procédé d’Antia et Buch [43] (figure 27)

Ce lambeau permet de reconstruite des pertes de substance transfixiantes de moins de 2 cm de
I’hélix seul. I1 mobilise deux lambeaux de glissement hélicéens qui respectent la peau
postérieure. Des résections de décharge au niveau du scapha et de la fossette triangulaire sont

souvent nécessaires pour faciliter le rapprochement sans tension.

Figure 27 : procédé d’Antia et Buch pour une perte de substance de I’hélix
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)
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» Le lambeau de Gordon et Masson [25] (figure 28)

Idéal pour la réparation des pertes de substance cutanées et cartilagineuses de la conque, il est
prélevé a la face postérieure de 1’oreille et transféré en avant par une incision transfixiante. La
face postérieure donneuse est reconstruite par simple avancement, diminuant un peu le sillon

rétro-auriculaire.

Figure 28 : lambeau de Gordon et Masson pour une perte de substance cutanéo-
cartilagineuse de la conque (JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)

B. Les greffes de peau totales

Elles ne sont envisageables que si les couches profondes sont aptes a les revasculariser, ce qui
impose la résection du cartilage, modifiant alors la forme de I’oreille. Elles sont finalement
peu utilisées. La figure 29 ci-dessous illustre un exemple de greffe de peau totale au niveau du

pavillon de I’oreille.

Figure 29 : greffe de peau totale pour une perte de substance cutanée intéressant le
scapha et I’anthélix (JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)
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3. Les paupiéres

Les paupieres sont constituées de plusieurs plans : un plan cutané, un plan musculaire avec
le muscle orbiculaire, un plan septotarsal et la conjonctive, qui est en continuité avec la
conjonctive oculaire. En fonction des plans atteints, il faut distinguer les pertes de substance
superficielles ou seule la peau est atteinte et les pertes de substance profondes ou la peau et le
muscle orbiculaire sont envahis ainsi que parfois le septum dans la région préseptale. Dans la
région prétarsale, toute atteinte plus profonde que le muscle orbiculaire signifie une atteinte
du tarse et doit entrainer une exérese de pleine épaisseur de la paupiere. De méme, si la lésion

est a moins de 4 mm du bord libre, une exérése palpébrale transfixiante est conseillée.

Le but de la réparation apres exérese d’une tumeur cutanée, est de reconstituer 1’intégrité et la
fonction de la paupiére. Le mode de réparation va dépendre de plusieurs critéres :
I’importance de la perte de substance, de pleine épaisseur ou non

- lalocalisation, palpébrale inférieure ou supérieure, canthale latérale ou médiale

Il faut appliquer la régle des quarts (que 1’on peut étendre au tiers) : toute perte de substance
inférieure ou égale au quart ou au tiers de la paupiere pourra étre fermée directement, parfois
apres libération du ligament canthal externe (cantholyse). On s’appliquera a reconstruire tres
minutieusement le bord libre ciliaire, car on risque un décalage disgracieux. Les

reconstructions sont pluri-tissulaires si nécessaire.
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A. Reconstruction des pertes de substance de la paupiére supérieure

Si la perte de substance est strictement cutanée, ou cutanéo-musculaire, 1’exérése-suture est
possible (figure 30) en axant son dessin sur le pli palpébral comme pour une chirurgie
esthétique (blépharoplastie). Au besoin on symétrise le coté controlatéral sain. Si la fermeture
directe est impossible, on utilise des lambeaux locaux d’avancement, de rotation ou de
transposition, ou une greffe de peau totale venant de la paupiére supérieure controlatérale qui
donne un bon résultat. Pour des pertes de substance au-dela du tiers de la paupiére supérieure,
on peut avoir recours a un lambeau de la paupicre inférieure ipsilatérale, avec un pédicule soit
médial, soit latéral, ou un double pédicule médial et latéral en cas de perte de substance large

ou médiane [25].

Figure 30 : exérese-suture directe pour une perte de substance de la paupiére supérieure
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)

B. Reconstruction des pertes de substance de la paupiére inférieure

Toute diminution trop importante de la hauteur palpébrale (chirurgicale ou par rétraction
cicatricielle) entraine une lagophtalmie, un ceil rond voire un ectropion. Il faud privilégier les
lambeaux locaux ainsi que la greffe de peau (venant de la paupicre supérieure) pour maintenir
cette hauteur palpébrale. La régle des tiers s’applique parfaitement aussi a la paupicre
inférieure. Pour les pertes de substance plus importantes et de pleine épaisseur, on préférera
reconstruire le plan cutanéo-musculaire par un lambeau de paupiére supérieure avec un
pédicule soit médial (figure 32), soit latéral (figure 31) ou un double pédicule médial et latéral
en cas de perte de substance large ou médiane ; le plan interne sera reconstruit par une greffe
de muqueuse palatine (qui donne le soutien nécessaire par sa rigidit¢é au maintien de la
hauteur).

La greffe de peau totale est également une bonne technique de reconstruction des pertes de

substance du canthus médial [25] (figure 33).
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Figure 31 : reconstruction d’une perte de substance de la paupiére inférieure par un

lambeau de paupiére supérieure a pédicule latéral
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)

Figure 32 : reconstruction d’une perte de substance de la paupiére inférieure par un
lambeau de paupiéere supérieure a pédicule médial
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)

Figure 33 : greffe de peau totale pour une perte de substance du canthus interne
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)

65



4. Les lévres

Les levres sont un élément clé de I’expression de la mimique faciale, le plus grand soin doit
étre apporté a leur reconstruction, afin d’aboutir a un minimum de séquelles fonctionnelles et
esthétiques. Il faut conserver la symétrie du visage de face et de profil, respecter les lignes de
frontieres qui sont le sillon naso-génien et les crétes philtrales, ainsi que le caractére pileux de
la lévre supérieur chez I’homme. Il faut également reconstituer la continuité de la ligne
cutanéo-muqueuse (jonction levre rouge-levre blanche) et respecter la hauteur variable de la
lévre (plus large dans la portion interne qu’externe) pour éviter tout décalage résiduel. La
lévre supérieure est divisée en trois sous-unités esthétiques: une sous-unit¢ médiane,
constituée par 1’arc de Cupidon et les crétes philtrales et une sous-unité latérale de part et
d’autre. La levre inférieure n’a pas de sous-unité esthétique.

Les exéreses des 1ésions des levres sont quasiment toujours de pleine épaisseur pour permettre
une reconstruction sans distorsion, qui doit ainsi étre pluritissulaire (muqueuse, musculaire et
cutanée). Les principaux tissus utilisés pour la reconstruction sont les restes de la lévre
opérée, la leévre opposée car les deux levres sont de structures semblables, ainsi que les
lambeaux loco-régionaux. Les principes de réparation different en fonction du siege de la
lésion : levre supérieure ou inférieure, levre blanche ou leévre rouge.

La levre blanche supérieure est la localisation préférentielle des CBC alors que la lévre rouge

inférieure est un site préférentiel des CE.

A. La suture directe

L’exéreése cutanée simple en fuseau avec suture directe est limitée aux Iésions superficielles
des lévres de petite taille (pertes de substance jusqu’a 5-6 mm), étant donné 1’adhérence
cutanée au plan musculaire.

En cas d’exérése de pleine épaisseur au niveau de lévre inférieure, la suture directe sera
possible (figure 34) en respectant les différents plans (plan musculaire, plan muqueux et plan
cutané) et si ’exérése est limitée au tiers de la Iévre, soit environ 2,5 cm. Ce seuil est de 1,5

cm pour I’hémilévre supérieure pour éviter de déplacer les crétes philtrales.
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Figure 34 : reconstruction d’une perte de substance transfixiante de la lévre
g Y

supérieure rouge par suture directe
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)

B. Les greffes de peau totales

Les greffes de peau sont rarement utilisées au niveau des lévres en premiére intention car elles
ont une tendance naturelle a la dyschromie et a la rétraction. Elles sont surtout envisageables
chez la femme dont la lévre supérieure est non pileuse, pour une perte de substance du
philtrum (figure 35) : la greffe de peau concernera toute la hauteur labiale blanche et sera

ancrée au philtrum pour bien recréer la dépression philtrale.

Figure 35 : greffe de peau totale pour une perte de substance du philtrum
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)

C. Les lambeaux locaux
» La réparation des pertes de substance de la lévre supérieure blanche

* Le lambeau de Webster [44] (figure 36)

I1 s’agit d’un lambeau d’avancement de la joue permettant la réparation des petites pertes de
substance du tiers latéral de la Ieévre supérieure blanche. Il nécessite une excision cutanée péri-

alaire. Un décollement jugal large permet d’enrouler la joue le long de 1’aile narinaire.
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Figure 36 : schéma et photos d’un lambeau d’avancement de Webster pour une

perte de substance latérale de la lévre supérieure blanche
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)

* Le lambeau naso-génien a pédicule inférieur (figure 37)

Il permet une réparation assez étendue vers la partie médiane de la 1évre supérieure.

Figure 37 : lambeau naso-génien a pédicule inférieur pour une perte de substance

latérale de la levre supérieur blanche
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)
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» La réparation des pertes de substance de la lévre supérieure rouge

En cas de pertes de substance transfixiantes, une reconstruction cutanéo-musculo-muqueuse
est nécessaire. Pour les pertes de substance d’environ un tiers de la lévre, on utilise un
lambeau pris sur la Iévre controlatérale : le lambeau d’Abbé ou le lambeau d’Estlander. En
cas de perte de substance plus étendue supérieure a la moitié de la lévre, on peut utiliser de

chaque coté un lambeau de Webster ou un lambeau naso-génien a pédicule inférieur.

* Le lambeau hétérolabial d’Abbe [45]

Il permet de reconstruire jusqu’a un tiers de la lévre supérieur, pour la réparation des lésions
transfixiantes médianes de la lévre supérieure (figure 38). Il utilise la Iévre opposée comme
zone donneuse : il s’agit d’un lambeau triangulaire de pleine épaisseur retourné a 180°,
vascularisé par ’artére coronaire inférieure. La largeur du lambeau correspond a la moitié¢ de
la perte de substance de la lévre supérieure. Le point de rotation médian a comme pivot
I’artére coronaire qui doit rester protégée par la muqueuse de la face interne de lévre. Le
lambeau est ensuite tourné de 180° et suturé plan par plan a la perte de substance supérieure.
La section du pédicule est réalisée au cours de la 3™ semaine au cours d’un 2™ temps
chirurgical : les nouvelles lignes cutanéo-muqueuses doivent étre suturées soigneusement
pour éviter tout décalage. Cette reconstruction rééquilibre les deux lévres et donnent un

excellent résultat fonctionnel et esthétique au prix d’une cicatrice supplémentaire sur la levre

opposée.

£
Figure 38 : schéma et photos d’un lambeau hétérolabial d’Abbé pour une perte de

substance transfixiante de la levre supérieure rouge 69
(C. Beauvillain de Montreuil et J-P. Besséde. Chirurgie des tumeurs cutanées de la face)



* Le lambeau d’Estlander (ou lambeau d’Abbé Estlander)[46]

Il reprend le méme principe que le lambeau d’Abbé pour une réparation latérale juxta-
commissurale en un temps (figure 39). Le point de rotation du lambeau crée une nouvelle

commissure. Une commissuroplastie secondaire est nécessaire pour affiner et ouvrir la

commissure.

Figure 39 : schéma et photos d’un lambeau d’Estlander pour une perte de

substance latérale juxta-commissurale de la lévre supérieure rouge
(C. Beauvillain de Montreuil et J-P. Besséde. Chirurgie des tumeurs cutanées de la face)
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» La réparation des pertes de substance de la lévre inférieure

Les trois principaux lambeaux utilisés pour la reconstruction des pertes de substance
transfixiantes de plus d’un tiers de la Ievre inférieure sont le lambeau d’Estlander (ou lambeau

d’Abbé Estlander), le procédé en escalier de Johanson, et le lambeau en éventail de Gillies.
* Le lambeau d’Abbé Estlander [47]

Dé¢ja décrit pour la levre supérieure, il reprend les mémes principes que le lambeau d’Abbé,
mais s’adresse aux pertes de substance latérales et juxta-commissurales de la lévre inférieure
(figure 40) allant jusqu’a la moitié de la lévre inférieure. Il consiste a prendre un lambeau de
pleine épaisseur dont le sommet est placé dans le sillon naso-génien et dont la largeur est
¢gale a la moitié de la perte de substance de la levre inférieure. Il reste attaché médialement a
la lévre restante par la muqueuse et le pédicule coronaire. Une rotation de 180° est ensuite
effectuée puis le lambeau est suturé a la perte de substance suivant les trois plans : muqueux,
musculaire et cutané. La section du pédicule se fait a 15 jours. Il nécessite un temps ultérieur

de commissuroplastie.

Figure 40 : schéma et photos d’un lambeau hétérolabial d’Abbé Estlander pour

une perte de substance de la moitié de la lévre inférieure
(C. Beauvillain de Montreuil et J-P. Besseéde. Chirurgie des tumeurs cutanées de la face) 71



* Le procédeé en escalier de Johanson [48]

I1 est tres utilisé pour des pertes de substance latérales de la leévre inférieure de 2 cm ou plus
(figure 41), mais il peut aussi réparer des pertes de substance médianes. La perte de substance
doit étre rectangulaire. Des incisions latérales transfixiantes en marches d’escalier de la moitié
de la longueur de la perte de substance sont réalisées. L’incision latérale de la derniere marche
est dissimulée dans le sillon labio-mentonnier avec un triangle cutané de décharge. Chacun
des triangles et des rectangles sont pris de pleine €paisseur sur la lévre inférieure ce qui
permet I’avancement du lambeau vers la perte de substance initiale, chaque marche prenant la
place de la perte de substance supérieure. La fermeture est réalisée plan par plan : muqueux,
musculaire et cutané. Cette technique permet une préservation de la fonction sphinctérienne
de la lévre et de sa vascularisation. Elle peut parfois engendrer une microstomie pour les

résections de moitié de lévre.

Figure 41 : schéma et photos d’un escalier de Johanson pour une

perte de substance latérale de la levre inférieure rouge
(C. Beauvillain de Montreuil et J-P. Besséde. Chirurgie des tumeurs cutanées de la face)
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* Le lambeau en éventail de Gillies (Fan Flap)

Il s’agit d’un grand lambeau péri-commissural de pleine €paisseur muqueuse comprise, avec
conservation du pédicule vasculaire. Il permet la reconstruction d’une hémi-lévre en utilisant
la 1évre saine juxta-commissurale (figure 42). Un lambeau quadrangulaire est déployé comme
un éventail autour de la région juxta-commissurale jusqu’a la perte de substance. Le lambeau
est prélevé sur la lévre saine et pédiculé sur la commissure labiale. Le lambeau en éventail
effectue un mouvement de rotation en dedans et en bas pour combler la perte de substance. La
commissure labiale suit la rotation du lambeau et nécessite dans un deuxiéme temps une

commissuroplastie.

Figure 42 : schéma et photo du lambeau en éventail de Gillies
(C. Beauvillain de Montreuil et J-P. Besseéde. Chirurgie des tumeurs cutanées de la face) 73



* Vermillonnectomie [49]

En cas de perte de substance uniquement muqueuse au niveau de la lévre inférieure, dans le
cas notamment des carcinomes in situ ou des leucoplasies, on peut réaliser une
vermillonnectomie (figure 43). Elle consiste a faire 1’ablation de tout le vermillon de la leévre
inférieure jusqu’au muscle orbiculaire et a la remplacer par ’avancée de la muqueuse du
vestibule labial, décollée jusqu’au cul de sac gingivo-labial. Le résultat esthétique est tres

satisfaisant au prix d’une petite diminution du vestibule.

Figure 43 : vermillonnectomie pour une perte de substance muqueuse de la lévre

inférieure rouge
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)
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» La réparation des pertes de substance de la commissure labiale

Les pertes de substance de la commissure labiale sont difficiles a reconstruire et donnent
souvent des résultats fonctionnels médiocres. La technique utilisant des lambeaux rhomboides
est souvent utilisée (figure 44). Deux lambeaux rhomboides, un supérieur et un inférieur, sont
dessinés. Ils sont transfixiants de pleine épaisseur jusqu’a la muqueuse. Ils sont ensuite

suturés a eux-meémes pour former la nouvelle commissure.

Figure 44 : schéma du double lambeau de rhomboide pour réalisation

d’une commissuroplastie
(C. Beauvillain de Montreuil et J-P. Besséde. Chirurgie des tumeurs cutanées de la face)
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5. La joue

La joue est 'unité¢ esthétique faciale la plus étendue. La trés grande laxité cutanée
augmentant avec 1’age permet le plus souvent de fermer une perte de substance, méme
importante, par simple rapprochement et suture directe. Chez ’homme, la barbe y occupe une
surface variable, mais symétrique et il faut en tenir compte dans le tracé et le choix de la

plastie.

A. La suture directe

C’est le moyen de prédilection de fermeture dans cette région qui « donne ». La cicatrice
résiduelle souvent longue devra avoir une orientation paralléle aux plis faciaux, il est
également important d’éviter toute déformation des tissus périorificiels (région périorbitaire,
aile narinaire, commissure labiale) en plagant les tensions dans un axe horizontal parall¢le aux

bords libres. Les exéreses pré-auriculaires peuvent étre fermées par un pseudo-lifting facial.

B. Les greffes de peau totales

Elles sont peu utilisées, car leur prise est délicate sur cette zone trés mobile et I’aspect du

patch y est particulierement voyant.

C. Les lambeaux locaux

Différents types de lambeaux sont adaptés aux pertes de substance jugales : on pourra utiliser
pour des pertes de substance limitées de 1 a 2 cm de diameétre, le lambeau rhomboide au
niveau de la pommette, le lambeau en cerf-volant a pédicule sous-cutané dans la région
génienne ou naso-génienne et au niveau de la pommette, ou la plastie en LLL au niveau de la
région massetérine ou autour du canthus interne 1a ou la peau de la joue est moins mobile.

Pour des pertes de substance plus importantes, on utilisera essentiellement un lambeau bilobé
ou un lambeau cervico-jugal de Mustardé [50] (figure 45). Ce dernier permet de reconstruire
des pertes de substance étendues au niveau de la région génienne, du sillon naso-génien, de la
paupiére inférieure et de la pommette. A partir de la perte de substance, le tracé rejoint le
canthus externe puis devient arciforme a concavité inférieure pour atteindre la région

temporale puis gagner la racine de I’hélix. La limite postérieure de I’incision du lambeau se

76



situe dans le sillon pré-auriculaire et rejoint le lobule de 1’oreille. Le décollement temporo-
cervico-jugal est alors effectué. Le lambeau est ensuite positionné avec dans certains cas un
appui par une suture sur le ligament canthal externe.

Cependant, chez I’homme, il peut déplacer des zones pileuses en position glabre (nécessitant

une ¢épilation secondairement).

Figure 45 : lambeau cervigo-jugal de Mustardé pour une perte de substance de la joue
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)
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6. La région temporo-frontale

C’est une zone riche en pathologie tumorale. La peau du font est solidaire du plan
musculaire ; la zone médio-frontale et la zone temporale constituent des zones de laxité. La
réserve cutanée est variable et s’apprécie au cas par cas. Toute traction verticale asymétrique
entraine un aspect inesthétique. Les rides frontales doivent étre respectées, il faut donc
privilégier I’avancement horizontal et les traits d’incision doivent étre lin€aires. Au niveau
des sourcils, il faut préserver I’alignement, la symétrie horizontale et la bonne orientation.

Les principales techniques retenues sont :

A. La suture directe

L’exérese en fuseau sera en regle générale longue et étendue pour placer les cicatrices dans
les plis cutanés naturels sans modifier les rapports anatomiques du front (sourcil, ligne

chevelue antérieure). Elle est possible pour des pertes de substance allant jusqu’a 1 cm.

B. Les lambeaux locaux

* La plastie en équerre par rotation avancement (figure 48)

Cette technique peut étre utile en région frontale en utilisant la réserve cutanée médiane ou
temporale et en région temporale en utilisant la réserve cutanée jugale. Elle peut également
étre utilisée au niveau du sourcil. C’est un lambeau a pédicule vasculaire large, le plus
souvent inférieur, dont les cicatrices se placent en zone de faible visibilit¢ au niveau des

lignes de démarcation des unités esthétiques.

* La plastie en VY (figure 50)

Elle est bien adaptée au niveau de la glabelle pour ne pas modifier la distance inter-

sourciliére. Elle convient pour des pertes de substance jusqu’a 1 cm.

* La plastie en T et en T inversée (figure 46)

La plastie en T est indiquée pour la réparation des pertes de substance a proximité du bord
antérieur du cuir chevelu dans la région médio-frontale. La suture verticale du T est mise sur

la région frontale et la suture horizontale est placée en bordure du cuir chevelu. Dans la région
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glabellaire, on utilise la plastie en T inversée : la suture horizontale se place au-dessus des

sourcils et la branche verticale du T inversé dans les rides du lion.

» Le lambeau en H [51] (figure 47) ou en U

Lorsque I’exérése peut modifier les rapports au niveau de la ligne des cheveux ou des
sourcils, on choisira un lambeau en H. Il sera adapté a des pertes de substance jusqu’a 2 cm.
Le lambeau en U trouve ses indications sur toute la région médio-frontale et sur la zone située
au-dessus du sourcil. Les incisions horizontales se font dans les rides pour ces deux types de

lambeaux.

* Le lambeau LLL (figure 51)

11 est indiqué pour réparer les pertes de substance de la partie moyenne de la région temporale,

en mettant la suture de la zone donneuse dans la prolongation des rides de la patte-d’oie.

Figure 46 : plastie en T inversée pour Figure 47 : lambeau en H pour une

une perte de substance de la glabelle perte de substance du front

(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier (JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier
Masson. 2012) Masson. 2012)

Figure 48 : plastie en équerre par
rotation avancement pour une perte de

substance du front
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier
Masson. 2012)
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Figure 49 : plastie en T pour une perte de substance médiofrontale
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)

Figure 50 : plastie en VY pour une perte de substance de la glabelle
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)

Figure 51 : lambeau en LLL pour une perte de substance de la tempe
(C. Beauvillain de Montreuil et J-P. Besséde. Chirurgie des tumeurs cutanées de la face)

C. Les greffes de peau totales

En cas de pertes de substance temporo-frontales trop importantes pour pouvoir réaliser un
lambeau (supérieures a 2 cm), on aura recours a une greffe de peau totale. L.’association greffe

de peau-lambeau est également possible.
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7. Le menton

Le menton est une unité esthétique convexe harmonieuse, qu’il faut respecter au mieux en
privilégiant les réparations a ’intérieur de 1’unité anatomique. Il faut essayer de préserver les
sillons, les arcs et le galbe. Les exéreses-sutures et les lambeaux locaux doivent suivre la
direction du pli labio-mentonnier sur la face antérieure. Au niveau de la partie externe du
menton, les cicatrices seront orientées de fagon oblique vers le bas, elles ne doivent pas suivre
les lignes de moindre tension qui sont verticales, pour éviter une cicatrisation hypertrophique
liée aux tensions exercées par les muscles du sourire. Les réparations se font avec des axes de
traction horizontaux, pour ne pas retentir sur la commissure labiale ou la Ievre inférieure. Pour
éviter la zone délicate de transition entre le menton facial et cervical, marquée par le rebord
mandibulaire, source de cicatrices hypertrophiques, on utilise des procédés de
raccourcissement du fuseau d’exérése, avec des plasties en M ou en T (figure 52).

Les techniques utilisées sont ainsi I’exérése-suture directe en cas de petites pertes de
substance et les lambeaux en cas de pertes de substance plus importantes. La greffe de peau
totale est peu indiquée dans cette topographie, les lambeaux lui sont préférables compte tenu
des zones donneuses de réserve cutanée qui jouxtent le menton au niveau des bajoues. On
peut utiliser des lambeaux de rotation avancement ou de transposition comme décrit
précédemment, pour utiliser au mieux les zones donneuses sans rompre 1’unité du galbe

mentonnier.

Figure 52 : plastie en T pour une perte de substance du menton
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)
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8. Le cuir chevelu

La chirurgie d’exérése tumorale au niveau du cuir chevelu est particuliere du fait des
caracteres anatomiques spécifiques [52], imposant une bonne gestion de 1’hémostase, une
anticipation de la trés faible élasticité tissulaire, ainsi que la nécessité de masquer les
cicatrices dans les cheveux pour des raisons esthétiques. On ne parle pas au niveau du cuir
chevelu de lignes de moindre tension cutanée de par I’absence de muscles peauciers.

Le cuir chevelu différe du visage par la présence de bulbes pileux sur toute sa surface et par
son anatomie structurelle. Les bulbes pileux prennent naissance a la jonction dermo-
hypodermique, zone qu’il faut éviter de traumatiser lors de I’hémostase et de la réalisation des
sutures afin d’éviter une alopécie transitoire ou parfois définitive. Le cuir chevelu est
constitu¢ de différents plans qui sont la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, la galéa, I’espace
de Merkel et le périoste cranien. La galéa assure la continuité avec le systéeme musculo-
aponévrotique superficiel du visage [53]. Sa rigidité particuliere limite les techniques usuelles
d’exérese-suture directe a de petites pertes de substance. L’espace de Merkel constitue un
espace de glissement qui va permettre le décollement du cuir chevelu et la réalisation des
lambeaux.

L’inextensibilité spontanée du scalp peut étre améliorée par deux artifices tres utiles: d’une
part par les striations au bistouri de la face profonde de la gal¢a, d’autre part par 1’expansion
tissulaire.

Les procédés d’expansion cutanée [54] qui consistent a la mise en place d’une prothése dans
I’espace de Merkel gonflée progressivement pour augmenter la superficie de la peau, sont peu
utilisés en chirurgie carcinologique car d’une part ils nécessitent un délai d’attente préalable et
d’autre part I’infiltration et le décollement des plans nécessaires pour réaliser cette expansion
atteint souvent les plans sous-jacents a la tumeur, ce qui n’est pas souhaitable pour une
exérese carcinologique. Ils peuvent étre utilisés dans un deuxiéme temps dans le cadre d’une
reconstruction secondaire.

Les techniques chirurgicales de reconstruction retenues sont :

A. La suture directe

Une perte de substance jusqu’a 1,5 a 2 cm de diamétre peut étre refermée la plupart du temps
par simple rapprochement. Cette taille est a diminuer en présence d’un cuir chevelu rigide ou
cicatriciel.
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B. La cicatrisation dirigée

Cette technique peut étre utilisée comme préparation au sous-sol d’une greffe. Elle n’est
possible que si le périoste est laissé en place. Ce n’est pas un bon moyen de cicatrisation des
pertes de substance du scalp en raison de la fragilité du périoste sous-jacent et en raison de la

présence de zones d’appui.

C. Les lambeaux locaux

La situation superficielle des vaisseaux du cuir chevelu explique que le décollement des
lambeaux se fait toujours sous la galéa, qui assure un plan de protection vasculaire. Les
vaisseaux qui nourrissent le scalp sont tous périphériques. Ainsi, ce riche réseau artériel, qui
est terminal et se fait par des arteres allant de bas en haut, permet ’utilisation de différents
lambeaux centrés (lambeaux vasculaires axiaux) ou non (lambeaux au hasard) sur un ou
plusieurs pédicules. Les anastomoses entre les branches des différents pédicules se font non
seulement entre les branches des pédicules homolatéraux mais également et aprés croisement
de la ligne médiane entre chaque coté ; ceci explique, d’une part, qu’il existe un systéme de
compensation tel que la défaillance ou la ligature d’une branche ou d’un pédicule est suppléée
par un autre pédicule; d’autre part, que [’on puisse pratiquer non seulement des lambeaux
vasculaires pédiculés utilisant les anastomoses entre les différents pédicules homolatéraux,
mais également des lambeaux vasculaires étendus en zone controlatérale, le systéme de
compensation vasculaire faisant alors fonctionner les anastomoses a contre-courant. Au
maximum, le pédicule temporal superficiel peut assurer a lui seul la quasi-totalité de la
vascularisation du scalp [55].

Différents types de lambeaux sont utilisables en fonction de la taille de la perte de substance :

> Les lambeaux de rotation avancement

Les lambeaux de rotation avancement représentent la technique de réparation de prédilection
de la chirurgie en un temps du cuir chevelu [56]. Ils permettent en général de refermer des
pertes de substance de 5 a 6 cm de diamétre tout en respectant une bonne disposition

capillaire. Ils empruntent du tissu a une zone donneuse située a coté de la perte de substance.
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Les zones donneuses du cuir chevelu sont situées a proximité des zones de laxité: a la

périphérie du scalp, de la nuque, de la région mastoidienne et de la région fronto-temporale.

On distingue trois dessins différents :

* Le lambeau de rotation avancement type Imré (figure 53)

Le dessin est classiquement un demi-cercle de grande taille avec souvent une zone de
résection cutanée en triangle au pied du lambeau afin de faciliter sa rotation. Le pédicule du
lambeau doit étre de taille au moins deux fois supérieure au diametre de la perte de substance.
La perte de substance doit étre si possible ramenée a un triangle dont le sommet est au
maximum situ¢ au point de rotation du lambeau. Ce procédé permet de fermer des pertes de

substance situées dans les régions latérales du cuir chevelu.

* Le lambeau de rotation avancement en OZ (figure 54)

II utilise une double rotation. La perte de substance est ramenée a un cercle, deux incisions
arciformes sont réalisées, créant deux lambeaux qui sont décollés et suturés I'un a I'autre. L’un
est a pédicule postérieur nucal, I’autre est a pédicule antérieur fronto-latéral, permettant de
gagner de la peau sur ces deux zones de laxité. Plus on s’approche du vertex et plus les
incisions doivent s’allonger pour que les lambeaux franchissent la convexité du crane. Les
pointes en excés sont réséquées si nécessaire afin d'arrondir la suture finale en forme de Z.
Ces lambeaux sont trés utiles pour les pertes de substance de la région médiane du cuir

chevelu, en permettant de limiter I'amplitude de I'arc de rotation.

* Le lambeau en hélice (figure 55)

Il s’agit d’un double lambeau en OZ recréant un pseudo-tourniquet. Il est utilisé dans le cadre
des pertes de substance du vertex. Il permet de solliciter les zones donneuses antéro-latérales,

fronto-temporales et de la région nucale [57].
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Figure 53 : schéma et photos d’un Figure 54 : schéma et photos d’un

lambeau de rotation avancement pour lambeau de rotation avancement en OZ

une perte de substance du cuir chevelu pour une perte de substance du vertex

(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier (Reconstruction of Scalp Defects, J. Randall Jordan,
Masson. 2012) University of Mississipi Health Care)

Figure 55 : schéma et photos d’un lambeau en hélice pour une perte de substance du vertex
(Jason E. Leedy, M.D., Jeffrey E. Janis, M.D., and Rod J. Rohrich, M.D. Reconstruction of Acquired Scalp Defects :
An Algorithmic Approach. Plastic And Reconstructive Surgery, September 15, 2005. Vol 116, No. 4)
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» Les lambeaux de transposition ou de translation

Pour des pertes de substance entre 6 et 13 cm de diamétre, on utilisera plutot des lambeaux de
transposition ou de translation. La palette de ce type de lambeaux doit étre de la taille exacte
de la zone receveuse. Elle laisse une zone donneuse qui n’est pas auto-fermante et qu’il faudra
recouvrir, soit par des greffes de peau définitives ou transitoires avec une reconstruction
assurée secondairement par des procédés d’expansion cutanée ou des lambeaux, soit grace a
des procédés complexes a plusieurs lambeaux empruntés aux zones donneuses antérieures et
postérieures comme dans le cas des procédés d’Orticochea. On peut aussi utiliser des
lambeaux a pédicule axial, comme le lambeau a pédicule temporal superficiel ou le lambeau a

pédicule occipital.

* Les procédés d’Orticochea [58] dits en « peau de banane » (figure 56)

Il s’agit d’une technique utilisant trois ou quatre lambeaux de transposition. Le scalp est
décollé au large et fragmenté en plusieurs lambeaux. Cela permet la couverture d’importantes
pertes de substance des régions frontales, pariéto-occipitales, ou du vertex, mais sa réalisation

est complexe et a I’inconvénient de morceler I’ensemble du scalp restant.

* Les lambeaux a pédicule axial

- le lambeau a pédicule temporal superficiel [59] (figure 57.A) : souvent utilisé pour couvrir
des pertes de substance vers l’arriere, il peut dépasser largement la ligne médiane et
emporter la zone temporo-frontale controlatérale (lambeau de scalp total).

- le lambeau a pédicule occipital [60] (figure 57.B): il est taillé en diagonale avec un
pédicule occipital, il ne doit pas étre décollé au-dela de la ligne courbe occipitale
postérieure. Sa palette est temporale et peut migrer soit dans la région médiane, soit dans

la région latérale.
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Figure 56 : tracés du procédé d’Orticochea a trois lambeaux
(C. Beauvillain de Montreuil et J-P. Besséde. Chirurgie des tumeurs cutanées de la face)
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Figure 57 : les lambeaux a pédicule axial
A. tracé du lambeau a pédicule temporal superficiel

B. tracé du lambeau a pédicule occipital
(C. Beauvillain de Montreuil et J-P. Besséde. Chirurgie des tumeurs cutanées de la face)

> Les lambeaux a distance

Pour des pertes de substance tres étendues, de plus de 13 cm de diamétre, on pourra utiliser
des lambeaux a distance. Ils ont pour principal inconvénient de ne pas étre chevelus. On
distingue les lambeaux pédiculés et les lambeaux libres. Les lambeaux pédiculés sont en fait
exceptionnellement utilisables, et plutdt pour les régions latérales basses. On cite le lambeau
musculo-cutané de grand dorsal qui est bien adapté aux grandes surfaces et le lambeau de
trapeze inférieur.

Quant aux lambeaux libres, on peut utiliser le lambeau de grand dorsal, le grand épiploon et le

lambeau antébrachial radial (lambeau «chinoisy).
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D. Les greffes de peau totales

Les greffes de peau totales (figure 58) sont peu utilisées dans la reconstruction des pertes de
substance du cuir chevelu étant donné leur fragilité et leur caracteére glabre avec un aspect de
piece rapportée. Elles sont utilisées soit en cas de perte de substance étendue de plus de 13
cm, car dans ce cas les lambeaux locaux ne sont pas réalisables, soit pour combler la perte de

substance reportée des lambeaux de transposition a pédicule large qui ne sont pas auto-

fermants. Elles nécessitent la conservation du périoste.

Figure 58 : greffe de peau totale pour une perte de substance étendue du cuir chevelu
(JM. Amici. Chirurgie dermatologique. Elsevier Masson. 2012)
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2. Etude prospective

2.1. Objectif de la recherche

Cette ¢étude porte sur deux techniques de reconstruction aprés exérése d'un cancer cutané de
la téte et du cou : la greffe de peau totale ou le lambeau local. L'objectif de la recherche est de
comparer entre ces deux techniques les résultats plastiques en termes de cicatrisation, de
douleur et de prurit et les conséquences socio-économiques en ¢évaluant la durée des
pansements et la durée d'éviction sociale engendrées par la chirurgie.

L'hypothese principale de la recherche est que la reconstruction par lambeau, apres exérese de
cancers de la téte et du cou, donne des meilleurs résultats plastiques et moins de handicap

social, avec une durée plus courte des soins de pansements par rapport a la greffe.
2.2. Matériel et méthodes

Il s’agit d’une étude thérapeutique, prospective, comparative, non randomisée, ouverte,
monocentrique, régionale, évaluant des soins courants, menée sur une période de 15 mois
d’avril 2014 a juin 2015 au CHU Charles Nicolle a Rouen, portant sur 96 patients. Elle a recu
I’accord du Comité de Protection des Personnes Nord-Ouest I le 20/02/2014.

3.2.1 Criteres de jugement principaux et secondaires

Le critére de jugement principal est la durée en jours des pansements entre la chirurgie et la
fin des pansements.
Les criteres de jugement secondaires sont les suivants :
- durée en jours d'éviction sociale : arrét de travail ou arrét des activités habituelles
- criteres d'évaluation par le chirurgien: couleur de la cicatrice (hypopigmentée,
hyperpigmentée ou normopigmentée) et souplesse de la cicatrice (indurée, ferme ou souple)
- critéres d'évaluation par le patient par échelles visuelles analogiques (EVA) : douleur sur le

site opératoire le jour de la consultation, prurit au niveau de la cicatrice et évaluation de
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I'apparence au niveau de la téte ou du cou apres la chirurgie, en rapport avec la 1€sion puis

avec la cicatrice en post-opératoire.

3.2.2 Sélection des personnes de la recherche

1. Critéres d’inclusion

Les criteres d'inclusion sont les suivants :

- age supérieur a 18 ans

- cancer cutané de la téte et du cou objectivé par biopsie

- cancer cutané dont le traitement, choisi de maniere pluridisciplinaire, est chirurgical

- reconstruction chirurgicale par lambeau pédiculé locorégional ou greffe de peau totale

- contraception efficace pour les patientes en dge de procréer (pilule contraceptive, dispositif
intra-utérin/stérilet)

- surface d'exérese chirurgicale prévisible, comptant les marges d'exérése, comprise entre 1 et

30 cm2

2. Critéres de non inclusion

Les criteres de non-inclusion sont les suivants :

- reconstruction apres exérése du cancer cutané par fermeture directe ou cicatrisation dirigée

- antécédent de traitement dans la zone cutanée concernée par radiothérapie ou chirurgie

- nécessité d'un traitement complémentaire post-opératoire autre que la chirurgie décidé en
consultation pluridisciplinaire (ex : radiothérapie)

- femme enceinte

- inaptitude du patient a communiquer sa douleur ou a évaluer ses symptomes

- patient sous tutelle

- refus de participation
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3. Modalités de recrutement et déroulement de la recherche

Les patients ont été recrutés en consultation d'oncologie cutanée de la téte et du cou. Ils ont
¢€té vus par un chirurgien ORL en méme temps ou aprés avoir vu un médecin dermatologue.
Le choix du traitement le plus adapté a la 1€sion du patient était le résultat de cette réflexion
conjointe. L'inclusion dans 1'étude a été proposée a tous les patients entrant dans les criteres
d'inclusion. La notice d’information patient leur a été remise. Au cours de cette consultation,
les informations suivantes ont été relevées sur une fiche de recueil (cf. annexes) : identité du
patient, date de naissance, caractéristiques de la lésion (résultat de la biopsie, taille,
localisation), décision des marges carcinologiques nécessaires, choix selon les possibilités
locales cutanées du type de reconstruction par le chirurgien ORL (lambeau local ou greffe de
peau totale) et évaluation du niveau d'apparence du patient en pré-opératoire en rapport avec
sa lésion cutanée par EVA, mesurée et reportée ensuite entre 0 et 10.

Les patients ont ensuite été vus en consultation d'anesthésie, si nécessaire, puis opérés en
chirurgie ambulatoire par le chirurgien ORL, sous anesthésie locale ou générale. Le
consentement du patient était recueilli au cours de I’hospitalisation avant la chirurgie. Les
patients ont ét¢ ensuite suivis sur une période de 6 mois a partir de l'intervention chirurgicale.
IIs ont été¢ revus a 1 mois (+/- 10 jours) et a 6 mois (+/- 20 jours) apres l'intervention
chirurgicale en consultation ORL. En dehors de 1’étude, d’autres consultations ont pu étre
proposées selon I’évolution personnelle de chaque patient. Ainsi les patients étaient
fréquemment revus en consultation par les infirmicres du service d’ORL entre J5 et J10 post-
opératoires pour surveiller la bonne évolution de la cicatrisation et retirer les fils de suture.

Au cours de la visite de controle a 1 mois, les résultats histologiques, c'est-a-dire le type
histologique et le caractére sain ou pathologique des marges d'exérése, étaient annoncés au
patient. Si un traitement complémentaire (en dehors d’une chirurgie) était nécessaire, le
patient était exclu de I'étude.

Les ¢léments suivants étaient recueillis : durée en jours des pansements entre la chirurgie et la
fin des pansements, durée en jours d'éviction sociale depuis la chirurgie (arrét de travail ou
arrét des sorties habituelles). Le chirurgien évaluait la couleur de la cicatrice
(hypopigmentée/hyperpigmentée/normopigmentée) et sa souplesse (indurée/ferme/souple).

Le patient évaluait sa douleur et son prurit au niveau de la cicatrice, ainsi que son niveau de

satisfaction de l'apparence au niveau de la téte ou du cou en rapport avec sa cicatrice, a l'aide
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d’EVA (comme fait lors de la premicre consultation). Ces différents éléments étaient reportés

sur une fiche de recueil pour chaque patient (cf. annexes).

Les mémes éléments étaient recueillis et reportés sur une fiche de recueil au cours de la visite

de contrdle a 6 mois. Concernant la durée des pansements et de 1’éviction sociale, elle était

évaluée a partir de la date de la consultation a 1 mois post-opératoire.

Si le patient ne se présentait pas au rendez-vous de suivi a 1 mois et 6 mois et comme fait

habituellement dans le cadre de cancer, il était recontacté par téléphone et par voie postale

pour un nouveau rendez-vous. Si le patient était perdu de vue, un courrier était envoyé au

médecin traitant ou au dermatologue qui le suivait, pour assurer le suivi de ce cancer, comme

habituellement.

Tableau 3 : récapitulatif du suivi des patients

consultation
préopératoire

inclusion

chirurgie

consultation
a 1 mois

(+/- 10 jours)

consultation
a 6 mois

(+/- 20 jours)

- en consultation
' : 4
d'oncologie cutanée

de la téte et du cou

- information du

patient

- proposition
d'inclusion dans
I'étude, notice
d’information patient

remise

- évaluation par le
patient de son
apparence au niveau
de la téte ou du cou en

rapport avec sa lésion

- au bloc ambulatoire

- recueil du

consentement a I'étude

- exérese chirurgicale
du cancer cutané de la

téte ou du cou

- reconstruction par
greffe de peau ou

lambeau local

- dans le service d’ORL
- aspect de la cicatrice

- durée des pansements

depuis la chirurgie

- durée d'arrét des
activités habituelles ou
du travail depuis la

chirurgie

- évaluation par le
patient de la douleur, du
prurit, et de son
apparence au niveau de
la téte ou du cou, en

rapport avec sa cicatrice

- annonce des résultats

anatomopathologiques

- dans le service d’ORL
- aspect de la cicatrice

- durée des pansements
depuis la consultation a

1 mois

- durée d'arrét des
activités habituelles ou
du travail depuis la

consultation a 1 mois

- évaluation par le
patient de la douleur,
du prurit, et de son
apparence au niveau de
la téte ou du cou, en
rapport avec sa

cicatrice
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3.2.3 Statistiques

1. Calcul d’effectif

Le critére de jugement principal de 1’étude est la durée en jours des pansements en post-
opératoire. Le nombre de sujets a inclure a été¢ calculé sur la base d’un test t de Student pour
un risque de premiere espece 0=0,05 (en situation bilatérale) et un risque de deuxiéme espece
=0,20, soit une puissance de 80 %.

Aucune donnée n’étant référencée a ce sujet, le calcul d’effectif s’est basé sur les données
d’une étude préliminaire réalisée au sein du service de chirurgie ORL sur 26 patients ayant
subi une greffe de peau totale ou un lambeau local pédiculé apres exérese d’un cancer cutané
de la téte et du cou (12 dans le groupe « greffe » et 14 dans le groupe « lambeau »).

Les moyennes de durées de pansement observées dans cette étude préliminaire et leur écart-
type étaient de 15,92 jours (+/- 9,56) dans le groupe greffe et de 9,07 jours (+/- 5,55) dans le
groupe lambeau.

En supposant que les moyennes observées dans cette étude préliminaire étaient comparables a
celles de 1’étude, le calcul d’effectif s’est basé sur ces valeurs.

Pour mettre en évidence cette différence entre les deux groupes de notre étude (6,85 jours
avec un écart-type commun de 11,54), un effectif de 46 patients par groupe est nécessaire. Il
permet de mettre en évidence cette différence avec une taille d’effet (différence des moyennes
rapportées a 1’écart-type) de 0,594 pour une puissance de 80 % au risque de premiére espece o

de 5 %.

2. Analyse statistique

Les données sont décrites globalement et pour chacun des deux groupes (greffe de peau
totale ou lambeau local pédiculé¢) au moyen des paramétres descriptifs habituels : fréquences
par classe et fréquences cumulées si besoin pour les variables qualitatives ; et moyenne, écart-
type, médiane et extrémes pour les variables quantitatives.

Concernant le critére de jugement principal, la comparaison des moyennes ou médianes de
durées de pansement entre les deux groupes (greffe de peau totale ou lambeau local pédiculé)
a ¢été réalisée a I’aide du test non paramétrique de Mann et Whitney (comparaison de

médianes) en cas de distribution non normale des données, ce qui était le cas pour la plus
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grande parties de nos données, ou du test de Student (comparaison de moyennes) en cas de
distribution normale des données dans chacun des groupes, avec un risque o de 5 %.

La méme approche a été retenue pour deux des objectifs secondaires, la comparaison des
médianes de durées d’éviction sociale (jours) ainsi que la comparaison des scores obtenus a
partir des EVA pour auto-évaluer 1’apparence globale, la douleur et le prurit.

Concernant les objectifs secondaires pour la comparaison de la couleur et de la souplesse de

la cicatrice, un test du Chi2 ou un test exact de Fisher (selon les effectifs) a été réalisé.
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2.3. Résultats

2.3.1 Données épidémiologiques

Nous avons inclus dans notre étude, entre avril 2014 et juin 2015 au CHU de Rouen, 96
patients, dont 30 dans le groupe ayant bénéfici¢ d’une reconstruction par greffe de peau totale
(groupe « greffe ») aprés exérése de cancer de la téte et du cou, et 66 dans le groupe ayant
bénéfici¢ d’une reconstruction par lambeau local pédiculé (groupe «lambeau »). Quatre
patients entrant dans les critéres d’inclusion n’ont finalement pas pu étre inclus:
I’intervention chirurgicale a été annulée pour deux des patients, le troisiéme a refusé¢ de

participer a I’étude et le quatriéme a nécessité une radiothérapie post-opératoire.

1. Répartition selon I'dge

L’age moyen chez nos patients est de 74 ans avec une médiane de 76 ans. Les ages extrémes

sont 39 et 95 ans.

> Répartition selon I’age par groupe

L’age moyen dans le groupe « greffe » est de 78 ans (médiane de 79 ans). Les ages extrémes
sont 53 et 92 ans. L’age moyen dans le groupe « lambeau » est de 72 ans (médiane de 74 ans).
Les ages extrémes sont 39 et 95 ans.

Les patients sont plus agés dans le groupe « greffe » par rapport au groupe « lambeau » avec

une différence statistiquement significative (p<0,05).

> Répartition selon I’age par type histologique

L’age moyen au diagnostic des carcinomes cutanés est de 74 ans (médiane de 77 ans). L’age
moyen au diagnostic des mélanomes (mélanomes de Dubreuilh et mélanomes invasifs) est de

75 ans (médiane de 78 ans).
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La répartition de 1’age de nos patients par tranches de 10 ans nous a permis de dresser les

histogrammes ci-dessous :
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2. Répartition selon le sexe

Dans notre série, on note une nette prédominance masculine ; 67 hommes (70%) atteints

contre 29 femmes (30%) soit un sex-ratio homme/femme de 2,3.

> Répartition selon le sexe par groupe

Cette prédominance masculine se retrouve dans les deux groupes avec un sex-ratio
homme/femme de 2 dans le groupe « greffe »: 20 hommes pour 10 femmes (67% vs 33%) et
un sex-ratio homme/femme de 2,5 dans le groupe « lambeau » : 47 hommes pour 19 femmes
(71% vs 29%).

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes concernant la

proportion d’hommes et de femmes (p=0,8).

Les graphiques ci-dessous montrent la réparation selon le sexe dans la population totale et

dans chaque groupe.

Répartition selon le sexe Répartition selon le sexe Répartition selon le sexe
(population totale) (grouppe "greffe") (grouppe "lambeau")

Femmes:
29%

Hommes : Hommes :

70% 67%

> Répartition selon le sexe par type histologique

Le sex-ratio homme/femme pour les carcinomes cutanés est de 2,4. Pour les mélanomes

(mélanomes de Dubreuilh et mélanomes invasifs), il est de 1,5.
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2.3.2 Données cliniques

1. Délais des consultations de suivi

La médiane du délai entre ’intervention chirurgicale et la consultation de suivi a un mois
¢tait de 31 jours dans la population totale ainsi que dans chaque groupe. Les délais extrémes
¢taient de 22 et 69 jours dans le groupe « greffe » et de 20 et 72 jours dans le groupe

« lambeau ».

La médiane du délai entre ’intervention chirurgicale et la consultation de suivi a six mois
¢tait de 6 mois dans la population totale, de 5 mois et 18 jours dans le groupe « greffe » et de
6 mois et 6 jours dans le groupe « lambeau ». Les délais extrémes ¢étaient de 3 mois et 6 jours
et 8 mois et 27 jours dans le groupe « greffe » et de 3 mois et 20 jours et de 8 mois et 15 jours

dans le groupe « lambeau ».

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes concernant le

délai des consultations de suivi a 1 mois (p=0,9) et & 6 mois (p=0,1) (tableau 8).

2. Caractéristiques des tumeurs cutanées

A. Localisation des tumeurs cutanées

Les principales localisations des tumeurs cutanées de la population étudiées sont les
suivantes :
- les oreilles (se répartissant en pavillon, conque, rétro-auriculaire et sous-lobulaire) : 22%
- les tempes : 21%
- lenez (serépartissant en aile narinaire, pointe du nez, seuil narinaire et dorsum) : 16%
Les autres localisations sont par ordre de fréquence : le front (9%), la joue (7%), le cuir
chevelu (6%), les paupiéres (6%), la région pré-tragienne (5%), la lévre supérieure (4%) et le

sillon naso-génien (1%).
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Les pertes de substance apres exérese de 1ésions localisées au niveau du front, des tempes, du
cuir chevelu, des oreilles, et des paupieres ont été reconstruites par lambeaux et par greffes. Il
faut noter que les pertes de substance apres exérése de 1ésions localisées au niveau du nez, de
la joue, du sillon naso-génien, de la région pré-tragienne et de la Ieévre supérieure n’ont été

reconstruites que par des lambeaux locaux.

Dans le groupe « greffe », les localisations représentées sont par ordre de fréquence : les
oreilles (27%), les tempes (23%), le front (20%) et les paupicres (13%).

Dans le groupe « lambeaux », les localisations représentées sont par ordre de fréquence : le
nez (23%), les oreilles (20%), les tempes (20%), la joue (11%), la région pré-tragienne (8%),
la lévre supérieure (6%), le front (5%), les paupieres (3%), le sillon naso-génien (2%), et le

cuir chevelu (2%).

Les analyses statistiques retrouvent une différence statistiquement significative concernant la

répartition des 1ésions qui n’est pas semblable dans les deux groupes étudiés (p<0,05).

L’histogramme ci-dessous montre la répartition des localisations des lésions dans les

groupes « greffe » et « lambeaux » :
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B. Données anatomopathologiques

L’étude microscopique apres exérese des tumeurs cutanées dans la population étudiée révele
une prédominance assez nette des carcinomes basocellulaires, rencontrés chez 59 cas soit 61%
contre 27 cas de carcinomes €pidermoides soit 28%, 2 cas de mélanomes invasifs soit 2%, 4
cas de meélanomes de Dubreuilh soit 4%, et 4 cas de diagnostics « autres » soit 4%
(Ilymphomes cutanés, histiocytofibrome et trichoblastome).

La répartition des types histologiques n’est pas tout a fait semblable dans les deux groupes
étudiés. En effet la proportion de carcinomes basocellulaires est plus importante dans le
groupe « lambeau» que dans le groupe « greffe »: 67% contre 50% avec une différence
statistiquement significative (p<0,05). La proportion de carcinomes épidermoides est moins
importante dans le groupe «lambeau» que dans le groupe « greffe »: 20% contre 47%
(p<0,05). La proportion de mélanomes invasifs est la méme dans les deux groupes avec un
seul cas dans chaque groupe. Le groupe « greffe » ne contient aucun autre type histologique,
alors que I’on retrouve 5 autres types histologiques dans le groupe « lambeau » : 4 cas de
mélanomes de Dubreuilh, 2 cas de lymphomes cutanés, 1 cas d’histiocytofibrome et 1 cas de
trichoblastome.

L’histogramme ci-dessous illustre la répartition selon le type histologique entre les deux

groupes de notre étude :
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C. Taille des lésions

La médiane de la taille des 1ésions cutanées est de 1,38 cm? dans la population totale.

» Taille des lésions par groupe

La médiane de la taille des 1ésions cutanées est de 2,58 cm? dans le groupe « greffe », allant
au minimum de 0,16 2 9 cm? au maximum, et de 1 cm? dans le groupe « lambeau » allant au
minium de 0,01 a 5,5 cm? au maximum. On retrouve une différence statistiquement
significative entre les deux groupes, les lésions cutanées étant de taille plus importante dans le

groupe « greffe » (p<0,05).

» Taille des lésions par type histologique

La médiane de taille des CBC est de 1,3 cm? (moyenne de 1,7 cm?), allant au minimum de
0,01 a 6 cm? au maximum, et de 1,5 cm? pour les CE (moyenne de 2,7cm?), allant au minium
de 0,2 a2 9 cm? au maximum. Elle est de 1,32 cm? pour les mélanomes invasifs (moyenne de
1,32 cm?), allant au minimum de 1,2 a 1,44 cm? au maximum, et de 0,8 cm? pour les
mélanomes de Dubreuilh (moyenne de 0,7cm?), allant de 0,1 cm? au minimum a 1 cm? au

maximum.

3. Caractéristiques de I’exérése chirurgicale

A. Marges d’exérése

Les marges d’exérése sont saines chez 90 patients et atteintes chez 6 patients. Dans
I’ensemble de ces 6 cas, le type histologique est un CBC, avec 2 CBC sclérodermiformes, 2
CBC infiltrants, deux CBC trabéculaires infiltrants dont ['un avec une composante
sclérodermiforme.

Dans le groupe « greffe », 27 patients sont en marges saines et 3 patients en marges atteintes.
Dans le groupe «lambeau », 63 patients sont en marges saines et 3 patients en marges
atteintes. Les 6 patients en marges atteintes ont ¢té repris chirurgicalement et étaient en
marges saines aprés la reprise chirurgicale. Etant donné qu’il n’y a pas de différence

significative concernant la proportion des 1ésions en marges d’exérese atteintes entre les deux
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groupes (p=0,4), ni concernant le type histologique, les six patients ont €t¢ maintenus dans

I’étude.

La médiane des marges d’exérese des 1ésions cutanées est de 0,5 cm dans la population totale.

» Taille des marges d’exérése par groupe

La médiane des marges d’exérése des 1ésions cutanées est de 0,8 cm dans le groupe « greffe »,
allant au minimum de 0,4 & 1,5 cm au maximum, et de 0,5 cm dans le groupe « lambeau »
allant au minium de 0,2 a4 1,5 cm au maximum.

On retrouve une différence statistiquement significative entre les deux groupes, la médiane

des marges d’exérése étant plus importante dans le groupe « greffe » (p<0,05).

» Taille des marges d’exérése par type histologique

La médiane des marges d’exérése des CBC est de 0,5 cm (moyenne de 0,5 cm) allant au
minimum de 0,3 2 1 cm au maximum. Pour les CE, elle de 0,8 cm (moyenne de 0,8 cm) allant
au minimum de 0,5 a 1 cm au maximum. Pour les mélanomes invasifs, la médiane des marges
d’exérese est de 1,25 cm (moyenne de 1,25 cm) allant au minimum de 1 a 1,5 cm au
maximum. Pour les mélanomes de Dubreuilh (intra-épidermiques), la médiane des marges
d’exérese est de 0,75 cm (moyenne de 0,85 cm) allant au minimum de 0,4 a 1,5 cm au

maximum.

B. Surface d’exérése

La médiane de la surface d’exérése des Iésions cutanées est de 4,07 cm? dans la population
totale. Elle est de 9,23 cm? dans le groupe « greffe », allant au minimum de 1,5 a 26 cm? au
maximum, et de 3,24 cm? dans le groupe « lambeau » allant au minium de 1,26 a 13,65 cm?.
Tout comme pour la taille des 1ésions et des marges d’exérése, on retrouve également une
différence statistiquement significative entre les deux groupes, la médiane de la surface

d’exérese des 1ésions cutanées étant plus importante dans le groupe « greffe » (p<0,05).
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C. Type de reconstruction

30 patients ont bénéfici¢ d’une reconstruction par greffe de peau totale et 66 par lambeau
local. Dans le groupe « greffe, le site de prélévement de peau totale est dans la majorité des
cas la région latéro-cervicale et sus-claviculaire : 26 cas, soit 87%. Les autres sites de
prélevement sont la région rétro-auriculaire dans 1 cas (3%) pour une lésion du pavillon et la
paupiére supérieure dans 3 cas (10%) pour des I¢sions de la paupiére controlatérale, comme le

montre le graphique ci-dessous :

Site de prélevement de peau
groupe "greffe"

10%

W région latéro-cervicale et
sus-claviculaire

M région rétro-auriculaire

paupiere superieure

87%

Dans le groupe «lambeau», différents types de lambeaux ont été utilisés selon la

localisation de la perte de substance :

- des lambeaux de glissements (lambeaux en VY, en H, en T...) notamment pour les
tempes, la région cervicale, la joue, la région pré-tragienne

- des lambeaux bilobés au niveau du dorsum et de la pointe du nez

- un lambeau de Ribka au niveau de la pointe du nez

- des lambeaux nasogéniens a pédicule inférieur au niveau de I’aile narinaire

- deux lambeaux naso-glabellaires de Rieger au niveau du dorsum et de la pointe du nez
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des lambeaux de Mustardé au niveau de la paupiere inférieure, de la joue, du sillon naso-

génien et de la Ievre supérieure

des lambeaux cunéiformes avec fermeture en trois plans et un lambeau d’ Antia et Bush au

niveau du pavillon de I’oreille

un lambeau de Webster au niveau de la leévre supérieure

un lambeau de rotation avancement au niveau du cuir chevelu

Le graphique ci-dessous illustre les différents types de lambeaux utilisés dans notre étude :

Type de lambeaux utilisés
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4. Résultats

A. Durée des pansements et durée d’éviction sociale

La médiane de durée des pansements évaluée a un mois post-opératoire, qui est notre critere
de jugement principal, est de 14,5 jours dans la population totale, de 25,5 jours dans le groupe
« greffe » (avec un minimum de 6 jours et un maximum de 50 jours) et de 10 jours dans le
groupe « lambeau » (avec un minimum de 2 jours et un maximum de 36 jours).

La durée des pansements est supérieure dans le groupe « greffe » par rapport au groupe

« lambeau » avec une différence statistiquement significative (p<0,05).

La médiane de durée d’éviction sociale (arrét de travail et/ou des activités quotidiennes) est de
0 jour dans la population totale, de 9,1 jours dans le groupe « greffe » (avec un minimum de 0
jour et un maximum de 30 jours) et de 0 jour dans le groupe « lambeau » (avec un minimum
de 0 jour et un maximum de 40 jours).

La moyenne de durée d’éviction sociale (arrét de travail et/ou des activités quotidiennes) est
donnée ¢galement a titre indicatif (en effet, comme précisé précédemment, la distribution des
données n’étant pas normale, les analyses statistiques ont ét¢ faites sur les médianes) : elle est
de 5,7 jours dans la population totale, de 7 jours dans le groupe « greffe » et de 4,1 jours dans
le groupe « lambeau ».

La durée d’éviction sociale est supérieure dans le groupe « greffe » par rapport au groupe

« lambeau » avec une différence statistiquement significative (p<0,05).

La durée des pansements et la durée d’éviction sociale entre la consultation a 1 mois et a 6

mois, sont de 0 jour pour chaque groupe.
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L’histogramme ci-dessous montre la durée des pansements et la durée d’éviction sociale dans

chaque groupe, évaluées a 1 mois post-opératoire :

durée des pansements et durée d’éviction sociale
évaluées a 1 mois post-opératoire
30.00
25.00 -
20.00 - B durée des pansements (en jours)
15.00 -
durée d'arrét des activités
10.00 quotidiennes/arrét de travail (en
jours)
5.00 ~
0.00 - .
groupe"greffe” groupe"lambeau”

B. Aspect de la cicatrice

» Couleur de la cicatrice

L’évaluation de la couleur de la cicatrice a 1 mois retrouve un aspect hyperpigmenté chez la
majeure partie des patients : 66 cas, soit 69% de la population totale, contre 29 cas de
cicatrices normopigmentées soit 30% et 1 cas de cicatrice hypopigmentée soit 1%.

Dans les deux groupes « greffe» et «lambeau», la cicatrice a 1 mois est plutot
hyperpigmentée : respectivement, 24 cas soit 80% et 42 cas soit 64%. La cicatrice est
normopigmentée dans 6 cas soit 20% dans le groupe « greffe » et dans 23 cas soit 35% dans
le groupe « lambeau ». La cicatrice n’est hypopigmentée dans aucun cas dans le groupe
« greffe » et dans seulement un cas soit 2% dans le groupe « lambeau ».

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes concernant la

couleur de la cicatrice évaluée a 1 mois (p=0,25).
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L’¢évaluation de la couleur de la cicatrice a 6 mois retrouve un aspect normopigmenté chez la
majeure partie des patients: 43 cas, soit 45% de la population totale, contre 27 cas de
cicatrices hyperpigmentées soit 28% et 22 cas de cicatrices hypopigmentées soit 23%.

Dans les deux groupes « greffe» et «lambeau», la cicatrice a 1 mois est plutdt
normopigmentée : respectivement, 12 cas soit 40% et 31 cas soit 47%. La cicatrice est
hyperpigmentée dans 11 cas soit 37% dans le groupe « greffe » et dans 16 cas soit 24% dans
le groupe « lambeau ». La cicatrice est hypopigmentée dans 7 cas soit 23% dans le groupe
« greffe » et dans 15 cas soit 23% dans le groupe « lambeau ».

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes concernant la

couleur de la cicatrice évaluée a 6 mois (p=0,5).

L’histogramme ci-dessous montre la répartition des différents aspects des cicatrices dans

chaque groupe a 1 mois et 6 mois post-opératoire :
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» Souplesse de la cicatrice

L’évaluation de la souplesse de la cicatrice a 1 mois retrouve une prédominance de cicatrices
fermes avec 62 cas soit 65% de la population totale, contre 26 cas soit 27% de cicatrices
souples et 8 cas soit 8% de cicatrices indurées.

Cette prédominance se retrouve dans les deux groupes étudiés, avec 23 cas soit 77% de
cicatrices fermes dans le groupe « greffe » et 39 cas soit 59% dans le groupe « lambeau ». En
deuxiéme position, les cicatrices sont souples avec 7 cas soit 23% dans le groupe « greffe » et
19 cas soit 29% dans le groupe « lambeau ». Dans une faible proportion, la cicatrice est
indurée dans le groupe « lambeau » avec 8 cas soit 12%. Il n’y a pas de cas de cicatrice
indurée dans le groupe « greffe ».

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes concernant la

souplesse de la cicatrice évaluée a 1 mois post-opératoire (p=0,08).

A 6 mois, les cicatrices sont majoritairement souples dans la population totale et dans chacun
des groupes, avec 59 cas de cicatrices souples soit 61% dans la population totale, 18 cas soit
60% dans le groupe « greffe » et 41 cas soit 62% dans le groupe « lambeau ». Une cicatrice
ferme est retrouvée dans 23 cas soit 24% dans la population totale, 9 cas soit 30% dans le
groupe « greffe » et 14 cas soit 21% dans le groupe « lambeau ». Il y a 3 cas soit 10% de
cicatrices indurées dans le groupe « greffe » et 7 cas soit 11% dans le groupe « lambeau ».

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes concernant la

souplesse de la cicatrice évaluée a 6 mois (p=0,8).
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L’histogramme ci-dessous montre la souplesse des cicatrices dans chaque groupe a 1 mois et

6 mois post-opératoire :
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C. Evaluation de la douleur en post-opératoire

La médiane d’évaluation de la douleur en post-opératoire par EVA a 1 mois est de 0/10 dans
la population totale ainsi que dans chaque groupe, allant de 0/10 au minimum a 1,8/10 au
maximum dans le groupe « greffe » et de 0/10 au minimum a 5,1/10 au maximum dans le
groupe « lambeau ».

De méme la médiane d’évaluation de la douleur par EVA a 6 mois est de 0/10 dans la
population totale ainsi que dans chaque groupe, allant de 0/10 au minimum a 0,9/10 au
maximum dans le groupe « greffe » et de 0/10 au minimum a 3/10 au maximum dans le

groupe « lambeau ».
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Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes concernant
I’évaluation de la douleur en post-opératoire a 1 mois (p=0,7) et a 6 mois (p=0,5). La majorité
des patients de notre étude, que ce soit dans le groupe « greffe » ou dans le groupe

« lambeau » ne se sont plaints d’aucune douleur en post-opératoire.

D. Evaluation du prurit post-opératoire

La médiane d’évaluation du prurit post-opératoire au niveau de la cicatrice par EVA a 1
mois est de 0/10 dans la population totale et dans le groupe « lambeau » allant de 0/10 au
minimum a 4,5/10. Elle est par contre de 0,5/10 dans le groupe « greffe », allant de 0/10 au
minimum a 4,1/10 au maximum.

A 6 mois, la médiane d’évaluation du prurit est de 0/10 dans la population totale ainsi que
dans chaque groupe, allant de 0/10 au minimum a 2,5/10 au maximum dans le groupe
« greffe » et de 0/10 au minimum a 6,7/10 au maximum dans le groupe « lambeau ».

Le prurit au niveau de la cicatrice évalué a 1 mois post-opératoire est donc plus important
dans le groupe «greffe» par rapport au groupe «lambeau» avec une différence
statistiquement significative (p<0,05).

Par contre cette différence ne se maintient pas a 6 mois, ou 1’on ne retrouve pas de différence
statistiquement significative entre les deux groupes concernant 1’évaluation du prurit (p=0,2).

La cicatrice n’est plus prurigineuse dans les deux groupes a 6 mois post-opératoire.

E. Evaluation de I’apparence pré- et post-opératoire et comparaison de son évolution

» Evaluation de ’apparence en rapport avec la lésion en pré-opératoire

La médiane d’évaluation de 1’apparence en rapport avec la 1ésion en pré-opératoire par EVA
est de 6,4/10 pour I’ensemble de la population. Elle est de 4,9/10 dans le groupe « grefte »
(les extrémes étant 0,5/10 et 10/10) et de 6,8/10 dans le groupe « lambeau » (les extrémes
étant 0/10 et10/10).

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes concernant

I’auto-évaluation de 1’apparence en rapport avec la Iésion en pré-opératoire (p=0,3).
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» Evaluation de ’apparence en rapport avec la cicatrice en post-opératoire

La médiane d’évaluation de I’apparence en rapport avec la cicatrice en post-opératoire a 1
mois par EVA est de 9/10 pour I’ensemble de la population. Elle est de 7,8/10 dans le groupe
« greffe » (les extrémes étant 3,5/10 et 10/10) et de 9,1/10 dans le groupe « lambeau » (les
extrémes étant 0/10 et10/10).

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes concernant

I’évaluation de 1I’apparence en rapport avec la cicatrice en post-opératoire a 1 mois (p=0,1).

La médiane d’évaluation de 1’apparence en rapport avec la cicatrice en post-opératoire a 6
mois par EVA est de 9/10 pour I’ensemble de la population. Elle est de 8,4/10 dans le groupe
« greffe » (les extrémes étant 3,5/10 et 10/10) et de 9,4/10 dans le groupe « lambeau » (les
extrémes ¢étant 1,5/10 et10/10).

L’apparence en rapport avec la cicatrice en post-opératoire a 6 mois, auto-évaluée par les
patients, est meilleure dans le groupe « lambeau » que dans le groupe « greffe » avec une

différence statistiquement significative (p<0,05).

L’histogramme ci-dessous montre 1’auto-évaluation (par EVA) par les patients de leur
apparence en rapport avec la 1ésion en pré-opératoire et avec la cicatrice en post-opératoire a 1

mois et 6 mois, dans chacun des deux groupes :
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» Evaluation de I’évolution de I’apparence en pré- et post-opératoire

La médiane de I’évolution de I’apparence globale en pré- et post-opératoire a 1 mois (mesurée
par EVA post-opératoire a 1 mois moins EVA pré-opératoire) est de +1,7/10 dans la
population totale, Elle est de +1,3/10 dans le groupe « greffe » (les extrémes étant -3,2 et
+9,5/10) et de +1,7/10 dans le groupe « lambeau » (les extrémes étant -8,9 et +10/10).

A 6 mois, elle est de +2/10 dans la population totale, de +2,6/10 dans le groupe « greffe » (les
extrémes étant -3,2 et +9,5/10) et de +1,9/10 dans le groupe « lambeau » (les extrémes étant
de -2,3 et +10/10).

Il n’y a pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes concernant
I’évolution de I’apparence des patients en pré- et post-opératoire a 1 mois (p=0,9) et & 6 mois
(p=0,8). Il n’y a donc pas de différence en termes d’amélioration ou d’aggravation de
I’estimation de I’apparence par les patients entre une reconstruction par greffe de peau ou par
lambeau local. Par contre la chirurgie permet une amélioration de 1’estimation de I’apparence
globale dans chaque groupe, puisque pour chacun des deux groupes les EVA apparence sont
plus ¢élevées en post-opératoire, par rapport a la période pré-opératoire, avec une différence

statistiquement significative pour les deux groupes (p<0,05).

L’histogramme ci-dessous montre 1’évolution de 1’apparence des patients en rapport avec leur

1ésion puis leur cicatrice, auto-évaluée par EVA, dans chacun des deux groupes :
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F. Complications post-opératoires

Quatre patients ont présenté des complications post-opératoires : un patient du groupe
« greffe » a présenté une hémorragie post-opératoire 5 jours aprés l’intervention ayant
nécessité une reprise chirurgicale et une hospitalisation de 24 heures. Deux patients dont un
du groupe « greffe » et un du groupe « lambeau » ont fait une cicatrice hypertrophique a
distance (vue a la consultation & 6 mois) et un patient ayant bénéfici¢ d’une greffe de peau
totale pour une 1ésion du canthus interne a développé une rétraction au niveau du canthus

interne entrainant une petite géne fonctionnelle.

G. Données manquantes

Il faut noter que pour 2 patients sur les 66 patients du groupe « lambeau », il nous manque
I’ensemble des données a 6 mois : un des patients est décédé d’une autre cause avant la
consultation a 6 mois, et I’autre a été perdu de vue, il n’est pas venu a sa consultation de suivi
a 6 mois et n’a pas pu étre joins par téléphone. Pour ces deux patients, les pansements étaient
déja terminés et ils avaient repris leurs activités habituelles lors de la consultation a 1 mois, ce

qui n’a donc pas influencé 1’analyse de ces deux données.

Par ailleurs pour deux autres patients du groupe « lambeau », ils sont venus aux consultations
de suivi a 1 et 6 mois, mais les fiches de recueil a 6 mois étaient incompletes : 11 manquait
I’évaluation de I‘aspect de la cicatrice, de la douleur, du prurit et de I’apparence. Ces patients
n’ont pas pu étre joins par téléphone pour leur proposer un autre rendez-vous. Ces données
ont donc été évaluées pour un total de 92 patients (30 patients dans le groupe « greffe » et 62
patients dans le groupe « lambeau »). Etant donné que 1’absence de ces données est
indépendante du profil des patients pour trois des quatre patients et qu’il n’y a eu qu’un seul
vrai perdu de vue, il n’a pas été nécessaire de prendre en compte ces éléments dans les

analyses statistiques.
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H. Tableaux de présentation des données

Les tableaux ci-dessous récapitulent I’ensemble des données analysées lors de notre étude :

- p<0,05 indique une différence statistiquement significative

- p>0,05 indique une absence de différence statistiquement significative

tableau 5 : Caractéristiques de la population

tous les groupe groupe
patients greffe lambeau
(n=96) (n=30) (n=66)
n % n % n % p-value
sexe 0.8
homme 67 70% 20 67% 47 71%
femme 29 30% 10 33% 19 29%
age al'inclusion <0.05
médiane [min ; max] 76.5 [39 ; 95] 79 [53;92] 74 [39 ; 95]
moyenne [écart-type] 73.8 [12.03] 78.1 [9.6] 71.8[12.6]
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tableau 6 : Caractéristiques des 1ésions

tous les groupe groupe
patients greffe lambeau
(n=96) (n=30) (n=66)
n % n % n % P-
value
localisation de la lésion <0.05
nez 15 16% 0 0% 15 23%
- aile narinaire 3 3% 0 0% 3 5%
- seuil narinaire 1 1% 0 0% 1 2%
- dorsum 7 7% 0 0% 7 11%
- pointe 4 4% 0 0% 4 6%
front (dont sourcils) 9 9% 6 20% 3 5%
tempes 20 21% 7 23% 13 20%
cuir chevelu 6 6% 5 17% 1 2%
oreille (pavilllon, rétro-auriculaire, 21 229 8 27% 13 20%
sous-lobulaire)
joue 7 7% 0 0% 7 11%
sillon naso-génien 1 1% 0 0% 1 2%
région pré-tragienne 5 5% 0 0% 5 8%
paupicres (dont canthus interne) 6 6% 4 13% 2 3%
lévre supérieure 4 4% 0 0% 4 6%
histologie <0.05
CBC 59 61% 15 50% 44 67%
carcinome épidermoide 27 28% 14  47% 13 20%
mélanome 2 2% 1 3% 1 2%
mélanome de Dubreuilh 4 4% 0 0% 4 6%
autres (histiocytofibrome, 4 4% 0 0% 4 6%
trichoblastome, lymphome)
taille des lésions (en cm?) <0.05
médiane [min ; max] 1.38 [0.01 : 9] 2.58[0.16;9] 1.00[0.01;5.5]
moyenne [écart-type] 1.94 [1.77] 3.18 [2.31] 1.38 [1.08]
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tableau 7 : Caractéristiques de l'exérése chirurgicale

tous les groupe groupe
patients greffe lambeau
(n=96) (n=30) (n=66)
n % n % n % P-
value
surface d'exérése (en cm?) <0.05
médiane [min ; max] 4.07[1.26;26] 9.23[1.5;26] 3.24[1.26;13.65]
moyenne [écart-type] 6.18 [4.31] 10.51 [7.07] 4.21[2.51]
marges d'exérése
taille (en cm) <0.05
médiane [min ; max] 05[0.2;1.5] 0.8[0.4;1.5] 0.5[0.2; 1.5]
moyenne [écart-type] 0.6 [0.3] 0.810.3] 0.5[0.2]
marges saines 0.4
oui 90 94% 27 90% 63 95%
non 6 6% 3 10% 3 5%
tableau 8 : D¢lais des consultations de suivi
tous les groupe groupe
patients greffe lambeau
(n=96) (n=30) (n=66)
n % n % n % P-
value
délais consultation a 1 mois 0.9
(en jours) )
médiane [min ; max] 31.0[20;72] 31.0[22;69] 31.0 [20; 72]
moyenne [écart-type] 33.6 [8.4] 34.2 [9.6] 33.3[7.9]
délais consultation a 6 mois 0.1
(en mois) ’
médiane [min ; max] 6.0 [3.21;8.89] 5.6[3.21;8.89] 6.2[3.67; 8.49]
moyenne [écart-type] 6.0 [1.2] 5.7[1.4] 6.1[1.0]
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tableau 9 : Résultats

tous les groupe groupe
patients greffe lambeau
(n=96) (n=30) (n=66)
n % n % n % p-
value
durée des pansements (en jours) <0.05
médiane [min ; max] 14.5[2;50] 25.5[6-50] 10.00[2;36]
moyenne [écart-type] 17.0[10.4] 24.97[9.9] 13.42 [8.5]
durée arrét social/arrét de travail
(en jours) <0.05
médiane [min ; max] 0.0[0;40] 7.0[0;30] 0.0 [0 ; 40]
moyenne [écart-type] 5.67 [8.3] 9.13[7.1] 4.10 [8.3]
aspect de la cicatrice
couleur

a 1 mois 0.25
normopigmentée 29 30% 6 20% 23 35%
hypopigmentée 1 1% 0 0% 1 2%
hyperpigmentée 66 69% 24 80% 42 64%

a 6 mois 0.5
normopigmentée 43  45% 12 40% 31 47%
hypopigmentée 22 23% 1 23% 15 23%
hyperpigmentée 27 28% 11 37% 16 24%
non fait 4 4% 0 0% 4 6%

souplesse

a 1 mois 0.08
souple 26 27% 7 23% 19 29%
ferme 62 65% 23 T77% 39 59%
indurée 8 8% 0 0% 8 12%

a 6 mois 0.8
souple 59 61% 18 60% 41 62%
ferme 23 24% 9 30% 14 21%
indurée 10 10% 3 10% 7 11%
non fait 4 4% 0 0% 4 6%
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tableau 10 : Résultats (suite)

tous les groupe groupe
patients greffe lambeau
(n=96) (n=30) (n=66)
n % n % n % p-
value
EVA douleur
a 1 mois 0.7
médiane [min ; max] 0.0[0;5.1] 0.0[0; 1.8] 0.0 [0;5.1]
moyenne [écart-type] 0.40.9] 0.2 [0.4] 0.4[1.0]
a 6 mois 0.5
médiane [min ; max] 0.0 [0; 3] 0.0 [0;0.9] 0.0[0; 3]
moyenne [écart-type] 0.1 0.4] 0.0 [0.2] 0.110.5]
EVA prurit
a 1 mois <0,05
médiane [min ; max] 0.0[0;45] 05]0;4.1] 0.0[0;4.5]
moyenne [écart-type] 0.6 [1.0] 0.9 [1.1] 0.410.9]
a 6 mois 0.2
médiane [min ; max] 0.0 [0; 6.7] 0.00;2.5] 0.0 [0;6.7]
moyenne [écart-type] 0.2 [0.9] 0.3 10.6] 0.2 [1.0]
EVA apparence globale
pré-opératoire 0.3
médiane [min ; max] 6.4[0;10] 4.9[0.5;10] 6.8[0;10]
moyenne [écart-type] 5.5[3.3] 4.5[3.3] 5.7 [3.5]
a 1 mois 0.1
médiane [min ; max] 9.0[0;10] 7.8[3.5;10] 9.1[0;10]
moyenne [écart-type] 7.6 [2.6] 7.3[2.2] 7.8 [2.8]
a 6 mois <0,05
médiane [min ; max] 9.0[1.5;10] 8.4[3.5;10] 9.4[1.5;10]
moyenne [écart-type] 8.3 [2.0] 7.6 [2.2] 8.6 [1.8]
Delta d'EVA apparence globale
en pré- et post-opératoire
entre EVA a 1 mois et EVA pré-opératoire 0.9
médiane [min ; max] 1.7[-8.9;10] 1.3[-3.2;9.5] 1.7[-8.9; 10]
moyenne [écart-type] 2.1[3.5] 2.3[3.2] 2.0 [3.6]
entre EVA a 6 mois et EVA pré-opératoire 0.8
médiane [min ; max] 2.0[-3.2;10] 2.6[-3.2;9.5] 1.9[-2.3;10]
moyenne [écart-type] 2.7 [3.2] 2.5[3.3] 2.8 [3.3]
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3. Discussion

3.1 Données épidémiologiques

Prés de 80 000 cancers de la peau sont diagnostiqués chaque année en France [61]. Il s’agit
du cancer le plus souvent diagnostiqué dans la population caucasienne. Les carcinomes
basocellulaires et épidermoides, qui sont les deux cancers cutanés les plus fréquents dans
notre étude, représentent 90 % des cancers cutanés (respectivement 70% et 20%) dans la
population frangaise. Ils tendent a se développer lentement et a privilégier les zones cutanées
chroniquement exposées au soleil comme le visage. Le mélanome plus rare, mais plus grave,
représente un peu moins de 10% des cancers de la peau.

Améliorer la prise en charge des cancers cutanés représente un enjeu de la santé et un enjeu
économique. En effet, ils ont un impact économique considérable en raison des traitements
qu’ils occasionnent. En Australie, ou I’incidence est la plus €¢levée au monde, le carcinome
cutané est le cancer le plus onéreux [62]. Aux Etats-Unis, il représente le cinquieme cancer en
termes de colts avec des dépenses estimées a 562 millions de dollars par an [63].

Selon les données du PMSI MCO (Programme de médicalisation des systémes d’information
en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie) [64] de 2010, plus de 65 200 patients ont
été traités et pris en charge dans des établissements de santé publics et privés frangais pour un
carcinome de la peau. Concernant le mélanome, son incidence est croissante avec 9 780
nouveaux cas estimés en 2011 et 11200 nouveaux cas en 2012 en France. En Seine-Maritime,
I’incidence est croissante sur les vingt derniéres années, notamment pour les mélanomes in
situ [65].

La population de notre étude semble ainsi représentative de la population générale concernant
la proportion de carcinomes cutanés, avec 61% de CBC, et 28% de CE. On retrouve
également dans notre étude 6% de mélanomes (2% de mélanomes invasifs et 4% de
mélanomes de Dubreuilh), ce qui représente des taux un peu moins ¢€levés que dans la

population générale.

Il n’existe pas en France de registre national des carcinomes cutanés, mais il existe deux
registres départementaux (Doubs, Haut-Rhin) qui apportent des données intéressantes et

fiables sur I’incidence des carcinomes cutanés. Selon les données du registre du Doubs [66],
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qui recueille de maniére systématique le nombre de cas de carcinomes cutanés depuis 1983,
les taux des carcinomes ont augmenté de maniere importante : entre 1983 et 2002, I’incidence
a été multipliée par 2,3 chez I’homme et par 2 chez la femme pour les CBC et respectivement
par 1,7 et 2,7 pour les CE. Les taux sont plus €élevés chez ’homme en particulier pour les CE
avec un ratio homme/femme égal a 2. Les données du registre des cancers du Haut-Rhin [66],
qui enregistre également de maniére systématique les carcinomes cutanés depuis 1991,
confirment la prédominance masculine et les tendances évolutives observées dans le Doubs.
Par ailleurs, la majorité des CBC (64 % chez les hommes et 58 % chez les femmes dans le
Haut-Rhin) sont diagnostiqués entre 60 et 85 ans. L’augmentation réguliere de la fréquence
des carcinomes cutanés (CBC et CE) en France résulte de 1’effet combiné du vieillissement de
la population, d’une incidence croissante chez les sujets agés [66] et d’une amélioration du
diagnostic et du dépistage.

Ces données correspondent aux données de notre étude dans laquelle on retrouve un age
moyen pour le diagnostic de carcinomes cutanés de 74 ans et une prédominance masculine

avec 70% d’hommes et 30% de femmes (sex-ratio de 2,3).

Concernant les mélanomes cutanés, I'age moyen au diagnostic est, en 2012, de 63 ans chez
I'homme et 60 ans chez la femme, selon I’INCa (Institut National du Cancer). L'incidence des
mélanomes cutanés est plus importante chez les femmes (sex-ratio homme/femme de 0,8
[67]). Dans notre étude, 1’age moyen au diagnostic des mélanomes (mélanomes de Dubreuilh
et mélanomes invasifs) est de 75 ans, avec un sex-ratio homme/femme de 1,5 ; cependant la
proportion de mélanomes dans notre étude est trop faible pour qu’elle soit représentative de la
population générale. Cela peut s’expliquer par la sélection des patients liée a nos criteres
d’inclusion : les patients inclus dans 1’étude sont uniquement des patients opérés en
ambulatoire ; hors les mélanomes invasifs sont opérés en chirurgie traditionnelle, lorsqu’une

technique du ganglion sentinelle doit étre réalisée.
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3.2 Données cliniques

Le traitement chirurgical est le traitement de référence des CBC [4], des CE [68] et des
mélanomes cutanés non métastatiques [69]. L’intervention chirurgicale consiste en 1’exérése
de la tumeur cutanée et la reconstruction immeédiate ou a distance de la perte de substance par
suture directe, greffe de peau ou lambeau local, ainsi que dans certains cas par cicatrisation
dirigée [70]. La chirurgie est parfois complétée par une immunothérapie, une radiothérapie ou

une chimiothérapie en fonction du type de cancer cutané.

Sur le plan carcinologique, plusieurs études dans la littérature ont montré que la
reconstruction par lambeau local, aprés exérése de cancer cutané, n’était pas associée a un
risque de récidive locale plus élevé par rapport a la greffe de peau. Dans 1'étude de M. Bogle
[71] qui évalue rétrospectivement 1'efficacité¢ de la reconstruction par lambeau concernant le
risque de récidive local aprés exérése de mélanomes de la téte et du cou et qui a pour objectif
de développer un ensemble de recommandations chirurgicales, 35 patients ayant subi une
reconstruction par lambeaux (31 lambeaux locaux, 3 lambeaux pédiculés a distance et 5
lambeaux libres) ont été comparés a une base de données de 560 résections de mélanomes
avec fermeture directe ou greffe de peau concernant la récidive locale. La reconstruction par
lambeau n’entraine pas plus de récidive locale que la greffe de peau, aprés un suivi d’en
moyenne 3,5 ans. Une étude récente de SR. Sullivan [72] évalue le taux de récidive locale
aprés exérese et reconstruction immédiate de 72 mélanomes de la téte et du cou. La
reconstruction a été faite par lambeau local dans 87% des cas et le suivi était en moyenne de
5,2 ans. Les résultats retrouvent un faible taux de récidive locale (2,8%), avec possibilité de
reconstruction immédiate en toute sécurité. Dans I’étude de W. Xu [73] portant sur 26 patients
avec un CBC localisé au niveau du nez, 2 patients ont bénéficié d’une reconstruction par
suture directe, 2 autres par greffe de peau et 22 par lambeau local. Aprés un suivi entre 1 a 3
ans, aucun patient n’a présenté de récidive locale. De méme, I’étude de Sekido [74], portant
sur 28 patients avec un mélanome de la téte ou du cou, montre qu’il n’y a pas plus de récidive

avec la reconstruction par lambeau local plutot que par greffe de peau.

Concernant les suites post-opératoires, selon I’INCa, I’intervention chirurgicale pour exérése
d’un cancer cutané est le plus souvent de courte durée, avec une douleur post-opératoire en

général modérée de quelques heures a quelques jours, soulagée par des antalgiques de pallier I
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[75]. Dans certains cas exceptionnels, la douleur peut persister plus longtemps. Les
pansements sont plus ou moins complexes a réaliser et sont requis durant quelques jours a
quelques semaines suivant I’opération, selon la technique chirurgicale [76]. Lorsque c’est
nécessaire, une infirmiére a domicile est proposée pour les soins de pansements. La cicatrice
peut étre plus pale (hypopigmentation) ou plus foncée (hyperpigmentation). Elle peut étre
permanente ou visible pendant une longue période, elle s’estompe souvent au fil du temps,
mais peut parfois évoluer vers une cicatrice hypertrophique. Des démangeaisons peuvent par
ailleurs survenir durant la phase de cicatrisation [77]. Les complications post-opératoires sont

rares.

Le plan cancer 2014-2019 insiste sur I'importance de prendre en considération les
répercussions socio-psychologiques sur I’image du corps et sur 'importance de faciliter le
retour a une vie normale apres le traitement d’un cancer. De trés nombreux articles montrent
le retentissement socio-psychologique de la chirurgie dans les cancers cutanés. C. Gaulin [78]
retrouve dans son étude un impact négatif sur la qualité de vie chez les patients atteints de
CBC ou de CE, cet impact pouvant provenir de la tumeur elle-méme ou du traitement, en
entrainant des symptomes divers, des limitations fonctionnelles, une altération de ’apparence
et une perturbation des activités de la vie quotidienne. Dans son étude sur l'impact de la
chirurgie du cancer de la peau, EH. Lee [79] a identifié par des entretiens cinq principaux
thémes préoccupant les patients : 1’altération de 1’apparence, le retentissement psychologique
(par exemple, la peur de nouveaux cancers ou la récidive), le retentissement social (par
exemple I’impact sur les activités et les interactions sociales), les symptomes physiques (par
exemple, la douleur et le gonflement) et la satisfaction des patients par rapport aux soins. D.
Burdon-Jones [80] montre aussi, par 1’intermédiaire de questionnaires, un impact important
sur la qualité de vie et le retentissement psycho-social du cancer chez 100 patients ayant un
carcinome cutané ou un mélanome non métastatique. De méme, 1’étude de JF. Sobanko [81]
montre que les cicatrices apres chirurgie de cancers de la peau, en particulier au niveau de la
téte et du cou, changent la perception de leur apparence physique par les patients et peuvent
influer de manicére négative sur leur fonctionnement socio-psychologique. En prenant
conscience de cet impact, les praticiens peuvent apporter aux patients des conseils et un
soutien approprié. Dans une étude sur la qualité de vie des patients présentant un carcinome
cutané¢ toute localisation confondue, G. Radiotis [82] montre également que les

caractéristiques de la cicatrice post-opératoire et les contraintes sociales liées a la maladie font

122



partie des principales préoccupations des patients. Dans une étude similaire sur la qualité de
vie des patients atteints de CBC, AW. Steenrod [83] montre le retentissement du cancer et de
son traitement sur les activités quotidiennes pour 76% des patients, sur le bien-étre
émotionnel pour 71% des patients, et retrouve un impact cosmétique et fonctionnel pour 31%
des patients. DH. Nunes [84] montre dans une étude sur la qualité de vie des patients porteurs
d’un CBC, que la localisation du cancer au niveau de la téte est associée a une moins bonne
qualité de vie pour les patients par rapport aux autres localisations.

Cela nous a conduits a nous intéresser aux suites post-opératoires en termes de durée des
pansements et de durée d’éviction sociale (arrét des activités quotidiennes chez les patients
retraités ou arrét de travail chez les patients encore en activité professionnelle), ainsi qu’en
termes de douleur, de prurit, et de satisfaction plastique des patients, apres une exérese de
cancer cutané au niveau de la téte et du cou. Nous avons compar¢, sur le plan plastique et
socio-économique, les deux techniques les plus souvent utilisées pour la reconstruction des
pertes de substance apres exérese de cancers cutanés de la téte et du cou : la greffe de peau
totale et le lambeau local pédiculé.

Peu d’articles dans la littérature reportent la méthode de reconstruction la plus satisfaisante
sur le plan plastique et sur le plan du retentissement socio-économique et psychologique apres
exérese de cancers cutanés de la téte et du cou. La fermeture directe est souvent suffisante
pour les Iésions de petite taille, pour des diameétres pouvant allant de 0,5 a 2 cm en fonction de
la laxité de la peau au niveau de la téte ou du cou ; au niveau du reste du corps, elle peut étre
suffisance pour des pertes de substance jusqu’a 3 cm de diamétre [85]. Les greffes de peau
totale sont fréquemment utilisées pour les pertes de substance larges, mais elles sont souvent
inesthétiques de part la dyschromie qu’elles entrainent. Les lambeaux locaux constituent pour
beaucoup d’auteurs une méthode satisfaisante de reconstruction aprés exérése de cancers
cutanés de la téte et du cou. Ainsi pour Ki Hyun Kwon [86], la reconstruction par lambeau
local d'avancement en VY apres exéreése d'un cancer cutané au niveau de la face, des
extrémités et du tronc, est une technique chirurgicale simple, donnant de bons résultats
fonctionnels et esthétiques. Pour W. Xu [73], la méthode de réparation idéale sur le plan
plastique pour la réparation des pertes de substance du nez aprés exérése de CBC est le
lambeau naso-génien. Pour JE. Clune [87] dans son article sur la reconstruction aprés exérése
chirurgicale de mélanomes, les greffes de peau sont faciles a réaliser, mais donnent des
résultats peu esthétiques que ce soit au niveau de la face ou des extrémités, et nécessitent une

immobilisation du site opératoire, qui au niveau des extrémités peut étre a 1’origine d’une
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certaine morbidité notamment chez les personnes agées ; les lambeaux locaux sont préférables
aux greffes de peau pour la reconstruction des pertes de substance de la face, sauf pour
certaines localisations précises comme les sourcils ou la ligne des cheveux, ou en cas de
pertes de substance larges chez des patients agés et fragiles pour lesquelles une reconstruction
complexe par lambeau ne serait pas raisonnable: dans ces cas-la, on préférera une
reconstruction par greffe de peau totale. Les lambeaux locaux offrent une couverture solide et
permettent aux patients une mobilisation et un retour aux activités normales dans un délai
raisonnable, sans augmenter le risque de récidive locale. L’étude de MD. Moncrieff [88]
passe en revue la littérature actuelle et les données disponibles sur la reconstruction apres
exérése large de mélanomes cutanés dans la région de la téte et du cou : la reconstruction peut
se faire par fermeture directe, greffe de peau totale ou lambeau local. Ce dernier permet
d’aprés MD. Moncrieff d'obtenir les résultats esthétiques et fonctionnels les plus satisfaisants.
Pour Nakamura [89], la reconstruction apres exérese de cancer cutané de la téte et du cou se
fait par fermeture directe si possible. Si la fermeture directe n’est pas réalisable, les pertes de
substance du nez doivent €tre reconstruites préférentiellement par lambeau local et les pertes
de substance des paupicres et des oreilles peuvent €tre reconstruites par lambeau local ou
grefte de peau totale. Pour M. Bogle [71], les résultats fonctionnels et esthétiques des
lambeaux locaux dans la reconstruction apres exérese de mélanomes de la téte et du cou sont
satisfaisants.

Dans I’ensemble de ces études, il s’agit du point de vue des auteurs de part leur expérience, il
ne s’agit pas d’¢tude comparant les deux techniques de reconstruction sur le plan des résultats
plastiques et des répercussions socio-professionnelles, et prenant en compte 1’avis des
patients. Notre étude est une des rares études prospectives comparatives dans le domaine de la

reconstruction apres exéreése de tumeurs cutanées de la téte et du cou.

Notre étude a montré un impact social modéré de la chirurgie d’exérése et de reconstruction
des cancers cutanés de la téte et du cou: la durée des pansements est courte et le
retentissement sur les activités quotidiennes et sur le travail est faible dans la population
étudiée. Pour la plupart des patients, les pansements sont terminés, la cicatrice est laissée a
I’air libre, et ils ont repris leur vie normale a 1 mois post-opératoire. Les suites sont simples
avec peu de complications post-opératoires, malgré le fait que I’ensemble des patients ait été
opéré en chirurgie ambulatoire. Cela montre la faisabilité de la chirurgie ambulatoire pour

I’exérése des cancers cutanés de la téte et du cou.
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Dans les deux groupes, la cicatrice est plutdt hyperpigmentée et ferme a 1 mois post-
opératoire, puis elle devient normopigmentée et souple a 6 mois post-opératoire.

Nos patients ont des antalgiques de paliers I prescrits de fagcon systématique en post-
opératoire, qui semblent suffisants pour soulager leur douleur de fagon efficace. Ces douleurs
sont donc peu intenses et de résolution rapidement favorable, puisqu’a un mois post-
opératoire, trés peu de patients se plaignent encore de douleurs. De méme pour le prurit au
niveau de la cicatrice, il est faible ou absent pour la majorité des patients a un mois post-
opératoire. On ne retrouve pas de douleur ou de prurit chronique, puisqu’a six mois post-
opératoire, les EVA évaluant le prurit et la douleur sont mesurées a 0 chez la plupart des
patients.

Malgré une intervention touchant la téte ou le cou qui sont des zones ou une chirurgie est a
risque ¢€levé d’altération de I’image du corps, les patients sont globalement satisfaits de leur
apparence en lien avec leur cicatrice, puisqu’on retrouve une amélioration significative de

I’EVA mesurant I’apparence, en post-opératoire, par rapport a la mesure pré-opératoire.

Dans notre étude, la durée des pansements et de 1’éviction sociale apres une reconstruction
par greffe de peau totale dans les suites de 1’exérése d’un cancer cutané de la téte ou du cou,
est plus importante qu’apreés une reconstruction par lambeau local (plus de deux fois plus
¢levée). Le critere de jugement principal « durée des pansements » et un des criteéres de
jugement secondaires « durée d’éviction sociale » ont ¢€té choisis afin d’évaluer les
répercussions de la chirurgie des cancers cutanés d’un point de vue économique et social et de
mesurer son impact sur la vie des patients. La grande majorité des patients ont bénéficié
d’une infirmieére & domicile tous les jours ou tous les deux jours pendant la durée des
pansements en post-opératoires. Concernant la durée d’arrét de travail, 23% des patients de
notre étude sont agés de moins de 65 ans et potentiellement encore en activité. Ces deux
postes de dépense (soins par IDE a domicile et arréts de travail) sont considérables. La
Direction Générale de 1’Action Sociale et la Caisse Nationale d’Assurance Maladie
(CNAMTS) ont mené une étude sur le colit de la prise en charge des patients en SSIAD
(service de soins infirmiers a domicile) entre 2007 et 2008 [90] : le colit moyen par passage
d’un infirmier a domicile, comprenant les soins, les déplacements et le fonctionnement de
structure a été évalué a 24 euros. Dans une étude de la Cour des Comptes portant sur les arréts
de travail et les indemnités journalieres versées au titre de la maladie [91], les dépenses

d’indemnités journaliéres pour I’ensemble des régimes dans le cadre d’un arrét de travail, ont
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été évaluées a 7,3 millions d’euros en 2010. Les arréts de travail chez les salariés ont aussi un
colt pour les entreprises qui les emploient, avec un colit approximatif de 500 euros pour un
arrét de 4 a 15 jours et de 1600 euros pour un arrét de 16 a 45 jours [92]. La durée des
pansements et la durée d’éviction sociale dans le groupe « greffe » étant plus €levée que dans
le groupe «lambeau », I’impact €économique parait ainsi plus important lors d’une
reconstruction par greffe de peau par rapport & une reconstruction par lambeau local.
Cependant 1’évaluation de ces criteres de jugement repose sur I’interrogatoire des patients et
peut-étre soumis a un biais de mémoire. Nous avons choisi de les évaluer a un mois post-
opératoire méme si la cicatrisation n’est pas terminée a cette période-la afin de limiter ce biais
de mémoire et d’obtenir des résultats les plus fiables possibles. L’évaluation a été refaite a 6
mois post-opératoire pour avoir plus de recul sur la cicatrisation. Cependant il pourrait étre
intéressant de prolonger notre étude avec une évaluation a 1 an post-opératoire, sachant que la
cicatrisation est un processus long, pouvant se prolonger plusieurs mois apres la chirurgie.
Nos résultats montrent que les délais de consultation & 1 mois et 6 mois ont été globalement

respectés, sans différence statistiquement significative entre les deux groupes.

Les résultats de notre étude ne montrent pas de différence entre la reconstruction par
lambeau local et par greffe de peau, en termes de coloration et de souplesse de la cicatrice a 1
mois et 6 mois apres 1’intervention chirurgicale. Nous avons choisi d’évaluer la pigmentation
et la souplesse de la cicatrice, en les séparant en trois items: hypopigmentation,
normopigmentation, hyperpigmentation et souplesse, fermeté, induration de la cicatrice. Ce
choix a été fait d’aprés I’expérience du chirurgien et les autres études similaires dans la
littérature, mais il n’existe pas d’outils standardisés actuellement pour évaluer la cicatrice en
post-opératoire. Dans notre étude, 1’évaluation de 1’aspect de la cicatrice en termes de couleur
et de souplesse est reproductible entre chaque patient, car elle a été faite par le méme
opérateur pour tous les patients que ce soit a 1 mois ou a 6 mois post-opératoire.

Dans la littérature, on retrouve des résultats différents avec une supériorit¢ du lambeau sur le
plan des résultats plastiques dans deux essais comparatifs : 1’é¢tude de D. Buck II [93]
compare de maniére rétrospective les résultats plastiques et la satisfaction du patient apres
reconstruction par fermeture directe, lambeau local, greffe cutanée ou lambeau libre apres
exérese d’un mélanome de la téte et du cou chez 51 patients. Les résultats plastiques étaient
¢évalués par un sondage écrit (comprenant des EVA et des échelles ordinales) au moins 6 mois

apres I’intervention chirurgicale. La fermeture directe et la reconstruction par lambeau local
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¢taient associées a de meilleurs résultats plastiques (couleur, raideur, épaisseur et irrégularité
de la cicatrice), par rapport aux greffes de peau et aux lambeaux libres. L’étude de LA. Dessy
[94] compare de manicre prospective la reconstruction par lambeau rétro-auriculaire en flot
par rapport a la greffe de peau totale aprés exérése de tumeurs cutanées antérieures de la
conque. 40 patients ont été randomisés en deux groupes. Les résultats plastiques mesurés par
EVA ¢étaient meilleurs dans le groupe ayant bénéfici¢ d’une reconstruction par lambeau local.

La différence avec les résultats que nous avons obtenus peut s’expliquer d’une part par la
méthodologie différente entre notre étude ou I’évaluation de 1’aspect de la cicatrice a été faite
par un méme opérateur pour tous les patients, et les études citées, ou I’évaluation de I’aspect
de la cicatrice a été faite par les patients, et d’autre part par le fait que les groupes étudiés dans
notre étude manque de comparabilité, comme nous I’expliquons par la suite, ce qui peut
masquer des différences. Enfin, on peut également penser que le choix complexe et
stratégique fait dans notre étude par le chirurgien entre la greffe de peau et le lambeau local a
¢été bien adapté a chaque cas en fonction de 1’dge et des antécédents du patient, du type de
peau du patient, de la localisation et de la taille de la Iésion cutanée, puisqu’il a permis
d’obtenir des résultats similaires en termes de couleur et de souplesse de la cicatrice pour les

deux groupes.

Les critéres de douleur et de prurit post-opératoire ont été choisis pour évaluer la technique
de reconstruction entrainant le moins de handicap pour le patient. Notre étude ne retrouve pas
de différence en terme de douleur sur le site opératoire a 1 mois et 6 mois apres I’intervention
chirurgicale. Dans les deux techniques, la douleur est absente ou peu intense chez la plupart
des patients, que ¢a soit a 1 mois ou a 6 mois post-opératoire. Les résultats montrent par
contre que la cicatrice est plus prurigineuse avec la greffe qu’avec le lambeau a 1 mois post-
opératoire, mais cette différence ne perdure pas car a 6 mois post-opératoire, le prurit au
niveau de la cicatrice est absent ou trés peu intense chez la plupart des patients que ce soit lors
d’une reconstruction par greffe de peau ou par lambeau local.

L’¢tude de D. Buck II [93] retrouve des résultats similaires : il n’y a pas de différence entre
les techniques de reconstruction étudiées apres exérese de mélanomes cutanés de la téte et du
cou (fermeture directe, greffe de peau, lambeau local ou lambeau libre) concernant la douleur
post-opératoire (évaluée par les patients par échelle ordinale) ; la reconstruction par greffe de

peau et lambeau libre entraine plus de prurit que la reconstruction par lambeau local ou la
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fermeture directe, mais cette différence se maintient a plus long terme que dans notre étude,

puisque les patients ont été évalués au moins 6 mois apres 1’intervention chirurgicale.

Dans notre étude, la douleur et le prurit en post-opératoire ont été évalués par les patients
grace a des EVA, de méme que ’évaluation des patients concernant leur apparence. L’objectif
des EVA est de transformer des notions subjectives en scores numériques pouvant faire
I’objet de tests statistiques et de comparaisons. Les échelles d'évaluation subjectives sont de
plus en plus souvent utilisées en plastique et en chirurgie reconstructive. Leur utilisation a été
validée notamment dans 1’évaluation des résultats plastiques apres reconstruction mammaire
[95]. Les EVA sont souvent utilisées pour évaluer la satisfaction des patients et I'efficacité des
traitements notamment sur la douleur [96] [97]. Elles présentent des biais par défaut de
spécificité, c’est a dire liés aux variabilités de réponses possibles selon des facteurs non liés a
I’état de santé évalué (facteurs environnementaux, autres pathologies, etc.). Mais leurs
avantages sont leur haute reproductibilité [98], leur simplicité, leur utilisation intuitive pour
les patients, et leur sensibilité pour distinguer des différences faibles. Par conséquent, les
EVA semblent constituer un bon outil pour évaluer la douleur, le prurit post-opératoire et le
niveau d’apparence apres exérese d’un cancer cutané de la téte et du cou. Il existe d’autres
outils de mesure dans la littérature, notamment des auto-questionnaires évaluant la qualité de
vie : ils comportent plusieurs items s’intéressant a différents aspects de la vie quotidienne des
patients tant sur le plan physique, que psychique ou social. On retrouve plusieurs études
récentes dans la littérature ayant montré la validit¢ de ces outils comme par exemple le
questionnaire SCQOLIT (Skin Cancer Quality of Life Impact Tool) [99] chez les patients
présentant un cancer de la peau non métastatique, le questionnaire SCQoL (Skin Cancer
Quality of Life) [100] ou I’index SCI (Skin Cancer Index) [101] chez des patients ayant un
carcinome cutané et le questionnaire EORTC (European Organisation for Research and
Treatment of Cancer) QLQ-C30 [102] chez des patients ayant un mélanome. Il pourrait étre
intéressant d’évaluer le retentissement sur la qualité de vie chez nos patients grace a ce type

de questionnaire plus complet que les parameétres évalués dans notre étude.

Nous avons mesuré la satisfaction des patients pour évaluer I’impact de la chirurgie des
cancers cutanés de la téte et du cou sur I’image du corps, en fonction de la technique de
reconstruction choisie. Nos résultats montrent que 1’apparence auto-évaluée par EVA par le

patient, concernant sa lésion puis la cicatrice post-opératoire, est améliorée par la chirurgie
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quelle que soit la technique utilisée mais cette amélioration n’est pas plus importante que ce
soit grace a I’'une ou I’autre des deux techniques de reconstruction. La satisfaction plastique
du patient semble ainsi la méme quelle que soit la technique de reconstruction utilisée.

Dans la littérature, 1’é¢tude de PC. Maciel [103] montre €¢galement que la qualité de vie et
I’estime de soi, chez 50 patients présentant un carcinome cutané de la téte et du cou, sont
améliorées par la chirurgie en comparaison a I’évaluation pré-opératoire.

D’autres études évaluant la satisfaction du patient et I'impact émotionnel apres chirurgie
d’exérese de cancers cutanés retrouvent une différence entre la reconstruction par lambeau et
par greffe, contrairement a nos résultats, comme celles de D. Buck et de J-P. Pepper. L’étude
de D. Buck II [93] montre ainsi un impact émotionnel (mesuré par EVA) plus important chez
les patients ayant eu une reconstruction par greffe de peau aprés exérése de mélanomes
cutanés de la téte et du cou, par rapport aux patients ayant une reconstruction par lambeau
local, fermeture directe ou lambeau libre; I’impact émotionnel est aussi corrélé a la
localisation et la taille du mélanome. Cependant dans cette étude I’impact émotionnel a été
mesuré uniquement en post-opératoire, il n’y a pas eu de mesure pré-opératoire permettant de
s’assurer que I’impact émotionnel est bien 1i¢ a la chirurgie et pas a d’autres facteurs déja
présents en pré-opératoire. Cette étude montre aussi que la fermeture directe et la
reconstruction par lambeau local sont associées a une plus grande satisfaction du patient sur le
plan des résultats plastiques par rapport aux greffes de peau et aux lambeaux libres. L’étude
de J-P. Pepper [104] évalue de manicre prospective le retentissement psychosocial sur les
patients, apres reconstruction nasale par lambeau local et loco-régional ou greffe de peau
totale apres exérese d'une tumeur cutanée maligne du nez. Elle utilise comme outils de mesure
le questionnaire Derriford Appearance Scale qui évalue les difficultés et la détresse associées
aux problémes d’apparence. Pour I’ensemble des patients, le niveau de détresse est plus élevé
dans les suites de la chirurgie et se normalise dans les trois mois post-opératoires. Il est plus
¢levé entre une et quatre semaines post-opératoires chez les patients ayant bénéficié d’une
reconstruction par lambeau local et loco-régional par rapport a la reconstruction par greffe de
peau. A partir de 4 a 12 semaines post-opératoires, les niveaux de détresse deviennent
similaires dans les deux groupes. Les résultats de cette étude différent de la notre mais elle est
limitée aux lésions du nez, alors que notre étude prend en compte 1’ensemble des localisations
au niveau de la téte et du cou.

On peut expliquer 1’absence de différence dans notre étude concernant la satisfaction liée a

I’apparence par la moyenne d’age élevée et par la proportion d’hommes plus importante, les
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patients agés et les hommes étant peut-€tre plus tolérants concernant leur apparence et la géne
sociale pouvant étre occasionnée par des pansements au niveau de la face. En effet, une étude
de JA. Newton-Bishop [105] portant sur 1’évaluation de la qualité de vie apres exéreése de
mélanomes cutanés montre qu’un age jeune et le sexe féminin sont associés a une moins
bonne satisfaction plastique concernant la cicatrice. On peut aussi supposer que les choix faits
par le chirurgien dans notre étude concernant la technique de reconstruction, ont été
stratégiques et adaptés au cas par cas a chaque patient, puisqu’ils ont permis d’obtenir une
amélioration de la satisfaction des patients en post-opératoire par rapport a la période pré-
opératoire, de maniere similaire dans les deux groupes étudiés.

Enfin, on peut expliquer I’absence de différence concernant la satisfaction des patients par un
manque de puissance de 1’étude, les deux groupes étudiés n’étant pas comparables sur un

certain nombre de caractéristiques, comme nous le verrons par la suite.

La population étudiée semble globalement comparable aux données de la littérature, d’une
part concernant 1’dge des patients, le sex-ratio et le type histologique, comme vue
précédemment, mais également concernant la taille des marges d’exérese, la taille des 1ésions
cutanées et 1’atteinte ou non des marges d’exérése. Les marges d’exéreése dans notre étude
sont en moyenne de 0,5 cm pour les CBC, 0,8 cm pour les CE, 0,85 cm pour les mélanomes
de Dubreuilh et 1,25 cm pour les mélanomes invasifs. On retrouve aussi des résultats
similaires dans la littérature : dans I’étude de G. Staub [106] sur 844 patients porteurs de
carcinomes cutanés localisés au niveau de la face, du tronc et des extrémités, les marges
d’exérese sont en moyenne de 0,4 cm pour les CBC et de 1 cm pour les CE. Dans I’étude de
M. Bogle [71] sur 35 patients porteurs de mélanomes (mélanomes intra-épidermiques et
mélanomes invasifs confondus) de la téte et du cou, les marges d’exérése sont en moyenne de
1,2 cm. Dans 1’étude de D. Buck II [93] portant sur 51 patients atteints de mélanomes de la
téte et du cou (mélanomes intra-épidermiques et mélanomes invasifs confondus), les marges
d’exérése vont de 0,5 a 2 cm.

Dans notre étude, les 1ésions cutanées sont de petite taille : les CBC mesurent en moyenne 1,7
cm?, les CE en moyenne 2,7 cm? les mélanomes invasifs en moyenne 1,32 cm? et les
mélanomes de Dubreuilh (intra-épidermiques) en moyenne 0,7 cm? Ces résultats peuvent
s’expliquer par nos critéres d’inclusion, puisque les patients pour lesquelles la surface
d’exérese était supérieure a 30 cm? n’étaient pas inclus, ainsi que les patients nécessitant un

traitement complémentaire : hors, les CE dont le plus grand diamétre est supérieur a 3 cm,
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nécessitent de la radiothérapie post-opératoire, quel que soit le résultat histologique de
I’analyse des marges d’exérese, et n’ont donc pas pu étre inclus. On retrouve des résultats
similaires dans la littérature pour la taille des CE et des CBC : dans 1’étude de G. Staub [106],
les CBC mesurent en moyenne 1,3 cm? et les CE mesurent en moyenne 2,2 cm?. Dans I’étude
de M. Bogle [71], les mélanomes mesurent en moyenne 4,7 cm? soit une taille plus
importante que dans notre étude, ce qui peut s’expliquer également par nos critéres
d’inclusion, avec une surface d’exéreése limitée a 30 cm? et une exclusion des patients
nécessitant un traitement complémentaire post-opératoire (en dehors d’une chirurgie de

reprise).

Six patients sur nos 96 patients soit 6% de la population totale ont nécessité une chirurgie de
reprise pour marges atteintes. Il s’agissait d’'un CBC dans les 6 cas. Dans la littérature, les
proportions de patients en marges atteintes lors de I’exéreése de cancers cutanés sont tres
variables. Dans 1’é¢tude de SA. Shah [107] évaluant le taux d’exérése incompléete chez 56
patients porteurs d’un CBC au niveau de la face, les marges étaient atteintes chez 10,7% des
patients. Dans 1’étude de RA. Afridi [108], portant sur 139 CBC, dont 90% localisés au
niveau de la face, les marges d’exérese €taient atteintes dans 20% des cas. Dans 1’¢tude de G.
Gualdi [109] portant sur 4523 CBC localisés sur I’ensemble du corps, les marges étaient
atteintes chez 4,97% des patients. De méme dans 1’étude d’AJ. Robinson [110] évaluant le
taux d’exérese incomplete de 392 CBC localisés sur ’ensemble du corps, les marges ¢€taient
atteintes chez 4,8% des patients. Dans 1’é¢tude de H. Husein-Elahmed [111] portant sur 323
CBC dont 70% au niveau de la téte, les marges étaient atteintes dans 14,6% des cas. Dans
I’é¢tude de D. Codazzi [112] portant sur 3957 CBC localisés sur ’ensemble du corps, les
marges d’exérese étaient atteintes dans 14% des cas. Dans 1’étude de VT. Yin [113] évaluant
le taux de reprises chirurgicales nécessaires pour obtenir des marges saines dans les exéréses
de mélanomes des paupieres, 38% des patients étaient en marges positives lors de la premicre
intervention chirurgicale et ont nécessité une reprise. Dans I’étude de G. Jenkins [114] portant
sur 101 CBC du cuir chevelu, les marges d’exérese étaient positives dans 5% des cas. Dans
I’étude d’A. Defline [115], portant sur 93 carcinomes cutanés localisés au niveau du nez,
6,5% des patients étaient en marges positives. D’aprés les données de la littérature, le taux
d’exéreése incompléte semble dépendre de la localisation du cancer cutané, de la profondeur

de I’invasion et du type histologique.
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Les criteres d’inclusion et d’exclusion de notre étude ont été choisis afin d’avoir une
population homogene et comparable entre chaque groupe. Ainsi, les patients ayant besoin
d’un traitement complémentaire post-opératoire (en dehors d’une chirurgie de reprise) n’ont
pas été inclus et la surface d’exérése a ¢été limitée a 30 cm?, pour limiter des écarts trop
importants entre les patients. Une randomisation n’a pas pu étre réalisée pour des raisons
¢éthiques, ce qui limite la comparabilité des groupes. En effet, le choix de la technique de
reconstruction apres exérese d’un cancer cutané est complexe et ne peut pas éthiquement étre
laissé au hasard, il dépend de plusieurs facteurs pris en compte par le chirurgien, qui sont
d’une part la localisation et la taille de la perte de substance mais également I’état de la peau
notamment son élasticité, 1’age du patient, le type histologique et la profondeur de 1’invasion
tissulaire. D’autres facteurs peuvent aussi entrer en ligne de compte comme la présence ou
non de cheveux pour des pertes de substance du cuir chevelu par exemple. Trop de parametres
sont a prendre en compte pour pouvoir envisager un tirage au sort. Ainsi pour éviter une perte
de chance sur les résultats plastiques et sur I’apparence des patients, c’est le chirurgien qui a
choisi la technique de reconstruction.

Les deux groupes ¢tudiés sont comparables en termes de sex-ratio homme/femme et
d’atteintes ou non des marges d’exérése. La proportion d’hommes et de femmes est
équivalente entre les deux groupes. Il n’y a pas de différence significative entre les deux
groupes concernant la proportion de patients en marges atteintes. La reprise chirurgicale a
permis d’obtenir des marges saines pour tous les patients en marges atteintes, sans nécessité
de traitement complémentaire.

Les deux groupes ne sont pas comparables sur plusieurs criteres : 1’dge des patients, la
localisation des 1ésions, la taille des 1ésions cutanées, la taille des marges d’exérese, la surface
d’exérese et le type histologique. Tout d’abord, les patients du groupe « greffe » sont en
moyenne plus 4gés par rapport a ceux du groupe « lambeau ». Cela peut s’expliquer par le fait
qu’une greffe de peau est en générale de réalisation plus rapide qu’un lambeau local, ainsi le
chirurgien peut avoir tendance a choisir plutdt une reconstruction par greffe de peau chez des
patients plus agés et donc plus fragiles. De méme, la localisation des 1ésions n’est pas
homogéne dans les deux groupes : les pertes de substance localisées au niveau des tempes et
des oreilles sont reconstruites a la fois par greffe de peau ou par lambeau local dans des
proportions relativement identiques, mais les pertes de substance localisées au niveau du front
et des paupieres sont préférentiellement reconstruites par greffe de peau, alors que les pertes

de substance localisées au niveau du nez, de la joue, de la région pré-tragienne et des lévres
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sont plutot reconstruites par lambeau local. Cela illustre bien le fait que certaines localisations
sont plus propices a une reconstruction par greffe et d’autres localisations par lambeau local,
la peau n’étant pas de méme qualité en termes de texture, de couleur, d’épaisseur, et
d’¢lasticité entre les différentes unités esthétiques du visage. Par ailleurs, malgré la limitation
de la taille des 1ésions a 30 cm? dans les critéres d’inclusion, les 1ésions cutanées sont en
moyenne de taille plus importante dans le groupe « greffe» par rapport au groupe
« lambeau ». Cela peut s’expliquer par le fait que dans certaines localisations au niveau de la
téte ou du cou, si la perte de substance est trop importante, les possibilités de réalisation d’un
lambeau local sont dépassées et la reconstruction se fait alors par greffe de peau. La taille des
marges d’exérese est aussi plus importante dans le groupe « greffe ». Cela peut s’expliquer
par le fait que les marges recommandées sont plus élevées pour les CE [15] que pour les CBC
[4] et que dans notre étude, la proportion de CE est plus importante dans le groupe « grefte »
alors que le groupe « lambeau » contient une proportion plus importante de CBC. Les Iésions
cutanées étant de taille supérieure et les marges d’exérese étant plus élevées dans le groupe
« greffe », il en résulte une surface d’exérése plus importante en moyenne dans le groupe
« greffe » par rapport au groupe « lambeau ».

Ces différents facteurs de confusion limitent I’interprétation des résultats de notre étude, car
ils peuvent étre corrélés aux variables étudiées qui sont la durée des pansements, la durée
d’éviction sociale, I’aspect de la cicatrice, la douleur et le prurit post-opératoires, et la
satisfaction plastique des patients. Etant donné que le nombre de patients inclus dans 1’étude
n’est pas suffisant, il n’a pas pu étre réalisé d’ajustement sur ces variables (age, facteurs de
qualité de la peau, localisation de la I1ésion, surface d’exérese, type histologique). Il pourrait
étre intéressant de poursuivre I’inclusion des patients pour faire des analyses en sous-groupes
afin de voir si ces différents facteurs ont une influence sur les variables étudiées. Avec des
effectifs plus importants et un ajustement sur certains facteurs tels que notamment la surface
d’exérése ou la localisation des Iésions, une différence significative pourrait apparaitre

concernant I’aspect de la cicatrice, la douleur et la satisfaction en terme d’apparence.
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4. Conclusion

Les cancers cutanés de la téte et du cou constituent une pathologie trés fréquente, en
incidence croissante, pour laquelle le traitement repose essentiellement sur la chirurgie avec
respect des régles carcinologiques. Leur prise en charge globale doit également intégrer

I’impact des traitements a la fois sur le plan socio-économique et psychologique.

La reconstruction des pertes de substances occasionnées par 1’exérese chirurgicale des cancers
cutanés de la téte et du cou se fait le plus souvent par un lambeau local pédiculé ou une greffe
de peau totale. Le choix de la technique de reconstruction est complexe et dépend de plusieurs
facteurs, dont 1’age et les antécédents du patient, la localisation de la 1ésion, la taille et la

profondeur de la perte de substance, la couleur, I’épaisseur et I’¢lasticité de la peau du patient.

Nous nous sommes intéressés dans ce travail au retentissement socio-économique et aux
résultats plastiques de ces deux techniques de reconstruction : la greffe de peau totale et le
lambeau local. Il s’agit d’une des rares études prospectives retrouvées dans la littérature sur ce
sujet. Le profil épidémio-clinique observé dans notre série est similaire a celui rapporté dans
la littérature et les différentes séries. Notre étude montre un impact socio-économique plus
important en cas de reconstruction par greffe de peau par rapport au lambeau local, du fait
d’une durée de pansements plus importante, et d’une éviction sociale plus longue, entrainant
pour les patients un retour plus tardif a leur vie normale. Ainsi lorsque le chirurgien hésite
entre les deux techniques de reconstruction, ce facteur peut €tre pris en compte et I’amener a
préférer une reconstruction par lambeau local. Nous n’avons pas retrouvé de différence entre
les deux techniques de reconstruction en termes de douleurs, de résultats plastiques et de
satisfaction des patients concernant leur apparence, mais notre étude montre que la chirurgie
permet une amélioration de la satisfaction des patients concernant leur apparence quelle que
soit la technique de reconstruction utilisée. Cette étude nous montre également que la
chirurgie dans les cancers cutanés de la téte et du cou est facilement réalisable en ambulatoire
y compris pour une population dgée. C’est un traitement fiable et peu délabrant, occasionnant
peu de handicap pour les patients notamment en terme de douleur post-opératoire, et

permettant un retour rapide a la vie normale.
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Nous proposons de poursuivre cette étude au CHU de Rouen afin d’avoir plus de recul sur la
cicatrisation a long terme et dans le but d’obtenir des effectifs suffisants pour ajuster les
variables étudiées sur les potentiels facteurs de confusion identifiés dans notre travail telles
que la surface d’exérése ou la localisation des lésions. Cela pourrait permettre de mettre en
évidence des différences significatives sur le plan statistique concernant les résultats

plastiques et la satisfaction des patients.
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5.Liste des annexes

“Reconstniction des cancers cutanés de laface of ducou par greffe ou lambesa, évaluation socio-
écotiottiue et plastigae=

Consultation pré-opératoire

MO ou ETTQUETTE FPATIENT :

PREMNOAS :

DATE DE NALSSANCE

Diate de la consuliafion pré-opératoire

Crieres d'inclusion :

- &gé = 18 ans Ooui Onon
- caticer cutané de la face et du cou objecttvé par hinpsie Ooui Onon
- indieation traitereent charrgical Oow Onow
- reconstruction chinrgicale par lanbean local ou greffe de peau totale Ooui Oron
- cortraception efficace pour les patientes en &z de procréer Oowi Onon

- surface dexéréze chinwgicale prévishble, cornplant les marges dexérées 0 24 15 cmd Oow O non

Criiéres de non-inclusion :

- reconstriction par fermeture divecte ou cicatrization dirigée Oow Oron
- antécédent de traiternent dans la zone citanée concernée par radiothérapie ou chirrge Oocu Onon
- nécessité tratternent corplémentaire post-opératoire (radiothérapie, reprise chinwrgicale) Oow O non
- feroae ence inte Oou Oron
- naptinde du patient 4 corarrdguer sa douleur ou & évaluer ses syrptdmes Ooun Omn
- patients sous tells Ocwm Omn
- refus de participation Ocu Omn

Taille esion :

Résultat anapath hiopsie
- carcinomme bago-ce Mulaire (sous-type . g
- carcinomme épiderrnoide (zous-type - ]
- mélanomme (Rons-Tpe © )
—autre

Marges d'exérése nécessaives: ...

FProposition inclusion dans 1% tude :
Mote inforrnation patient donmnde : Ooni O non
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<Reconstraction des cancers cutanés de laface et du cou par greffe ou lambean, évaluation
gocio-écotiommicue et plasticuues=

Consultation post-opératoire i 1 mois

MO ou FTTUUETTE PATTENT
FREMOR :

DATE DF NAISSANCE :
Dyafa de la consulfafion post-opdrafoire 4 I meis

Résultak anatomo-pathologiques
- type histologique :
- carcinorne hagso-cellnlaive (sous-type - 1
- carcinorne épidermnoide (sous-type © 1
- mélanorne (sous-type @ )
—amtre L

ooobd

- marges . [sames [ atteintes

Durée pansements (depnis 1a sortie dhospitalisation) : ............ jonrs
Durée d'arrét des activités sociales ou du travail (depuis 1a sortie dhospitalisationg ... jonrs

Couleur cicairice :
- honmopiTentes

Souplesse cicatrice :
- inchurée
- ferme
- sonuple

aoono

gOood

EYA douleur: ... f10
EVA prurit : ... .. fa
EVA apparence : ... 1a
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=Reconstruction des cancers cutanés de laface et du cou par greffe oulambean, évaluation

socio-économdgue et plastique =

Consultation post-opératoire 3 6 mois
NOM : ou ETIQUETTE PATIENT
PRENOM :
DATE DE NALSANCE

Diafe da Ia consuliafion post-opérafolre 4 Gmois

Durée pansemens (depuis la consultation d 1 mois) ... jonrs
Durée d'arrét des activités sociales ou du travail (depuis la consultation d 1 mois) ..., Jours

Couleur cicatrice :
- nonmobisnentde

Souplesse cicatrice :
- incrée
- ferroe
- souple

oono

goo

EVA douleur: ... 10
EVA prurit : ... nn
EVA apparence © ... nn

S CHU

“Reconstruction des cancets outanés de laface et du cou par greffe ou lambean,
évaluation socio-éconotmicue et plastigques=

Intervention chirurgicale en chivurgie ambulateire

MO ou FTTQUETTE PATIENT .
PRENON :

DATE DE NATLSSANCE

Dyafe de 'infervention chirurgicale

MNote information patient signée cupérée : Ooui  Onon
Marges d'exérése : ..................

Surface d'exérése :................ cro’

Type de reconstruction :

- lawbean local @ type de Javabean 0 O
- greffe de peau total O
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=Reconstruction des cancers cutanés de 1a face et du cou par greffe on larbean, évaluation
sorlo-Gconornlyue et plasticue =
Echelles visuelles analogigques

v Evahuation de volre arende A nivean de laface ou du cou anvand 1a Je
placer un trait sur 1a fléche pour indiguer votre nivean de satisfaoion de voire apparence au ndveau
de voire face ou devolre cou

Ho saticfadt de Tréc caticfait de
wolTe Apparence

wolTe ApAT el e

v Doular ar le site opératoire: placer wm trait aur la fléche por diquer wotre nivea de donleaor

[ aour |

v Domit de s cicstrice @ placer wm tradt our 1o fléche poar idiquer I'ivportance de la seveation de grattage
i winreal de la cicatrice

Pas de graftage Crattagze mazmmal

v Evahuation de woire arene A niveant de laface ou du cou is la
placer un traft sur 1a fléche pour indiguer voire niveau de satisfacion de voire apparence au niveau
de voire face ou devoire oou

HMon satisfatt de Trés caticfait de
ThotTe APPAT EC & wholle SPPATEnC e
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Résumé

Introduction : Les cancers cutanés de la téte et du cou sont des pathologies fréquentes en
incidence croissante, dont la prise en charge chirurgicale a des répercussions psycho-sociales
et sur I’image du corps. L’objectif de cette ¢tude est ainsi de comparer de fagcon prospective
deux techniques de reconstruction aprés exérese d'un cancer cutané de la téte et du cou : la
greffe de peau totale et le lambeau local, en termes de résultats plastiques et de conséquences
socio-économiques, en s’intéressant a 1’avis du patient.

Matériel et méthodes : 11 s’agit d’une étude thérapeutique, prospective, comparative, non
randomisée, ouverte, monocentrique, régionale, menée sur une période de 15 mois, d’avril
2014 a juin 2015, au CHU Charles Nicolle a Rouen dans les services d’ORL et de chirurgie
ambulatoire. Les patients inclus présentent un cancer cutané de la téte ou du cou, nécessitant
une exérese chirurgicale avec une reconstruction soit par greffe de peau totale, soit par
lambeau local. Le critere de jugement principal est la durée des pansements post-opératoires.
Les criteres secondaires sont : la durée d’éviction sociale, l'aspect de la cicatrice en termes de
couleur et de souplesse et I'évaluation par le patient par une échelle visuelle analogique de la

douleur, du prurit au niveau du site opératoire et son apparence globale en comparaison a la
période pré-opératoire. Les critéres de jugement sont évalués lors des consultations de suivi a
1 mois et a 6 mois aprés la chirurgie, et comparés entre les deux groupes : « greffe » et
« lambeau ».

Résultats : 96 patients ont été inclus : 30 patients dans le groupe « greffe » et 66 dans le
groupe « lambeau ». La durée des pansements apres une reconstruction par greffe est plus
importante qu’apres une reconstruction par lambeau local (respectivement 25,5 jours contre
10 jours avec p<0,05). De méme la durée d’éviction sociale est plus importante dans le
groupe « greffe ». Par contre, il n’y a pas de différence en termes de coloration, de souplesse
de la cicatrice et de douleur sur le site opératoire a 1 mois et 6 mois aprés I’intervention
chirurgicale. La cicatrice est plus prurigineuse avec la greffe qu’avec le lambeau a 1 mois
post-opératoire, mais cette différence ne perdure pas a 6 mois post-opératoire. L apparence
globale évaluée par le patient concernant sa lésion puis la cicatrice suite a I’exérese, est
améliorée par la chirurgie quelle que soit la technique utilisée mais cette amélioration n’est
pas plus importante que ce soit grace a I’une ou I’autre des deux techniques.

Conclusion : La reconstruction par greffe de peau totale aprés exérese d’un cancer cutané de
la té€te ou du cou, a un impact socio-économique plus important que la reconstruction par
lambeau local, cependant les résultats plastiques et la satisfaction du patient semblent les
mémes quelle que soit la technique de reconstruction utilisée. Poursuivre I’inclusion de
patients dans cette ¢tude afin de pouvoir faire des ajustements sur certains facteurs de
confusion telles que la surface d’exérése ou la localisation des 1ésions, pourrait permettre de
mettre en évidence des différences statistiquement significatives concernant les résultats
plastiques et la satisfaction des patients.

Mots-clés : Cancer cutané, greffe de peau, lambeau, cicatrice, image du corps, qualité de vie



