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Le codage:
est-ce si terrible?

hers Maitres, Chers Collegues, Chers Amis,

Je remercie Réalités en Chirurgie Plastique de m’accorder cet espace de liberté, et je
félicite les équipes de rédaction du lancement de cette nouvelle revue qui rapproche
les professionnels de notre spécialité, tant universitaires que libéraux.

J’aimerai partager mon expérience “entrepreneuriale” de création d’un service de
chirurgie plastique en Centre hospitalier général ou universitaire dans une période,
peu propice, ot la contraction d’activité est plutot la regle.

Je souhaite aborder le théme du codage dans notre spécialité... Et voila comment en
un paragraphe je viens de perdre la moitié des lecteurs...

Loin de moi I'idée de penser que cette activité est plaisante. Certains, et ce fut un
débat intéressant lors d’une thése de médecine consacrée a I'impact de la T2A sur
l’activité de reconstruction mammaire, diront que ce ne devrait pas étre le role du
médecin de s’attarder sur cette mission et que tout notre temps devait étre dédié aux
soins prodigués aux malades, a ’enseignement et a la recherche. Ce a quoi j’adhére
totalement.

Mais, aujourd’hui, le réle du gestionnaire nous incombe également. C’est notre
responsabilité de considérer ou non cette mission comme prioritaire.

Réalités en Chirurgie Plastique. Le titre de larevue s’applique bien a la situation. Le
principe de réalité c’est de réaliser que le codage optimal de nos actes assure finan-
cierement la pérennité de notre activité et instaure la confiance entre nos instances
et partenaires administratifs.

Bien stir qu’il n’est pas question de substituer I’art de la bonne indication a celui de
la recherche du geste le plus rémunérateur pour I’hopital. Cependant, en prenant
I’exemple du DIEP et en le codant de fagon adéquate QEMA 020 (ou QEMA002 avant
I'instauration du code dédié en mars 2014), le montant versé par 1’ Assurance Maladie
pour cet acte est significativement plus élevé, a méme niveau de sévérité, que le code
PZMAO004 correspondant aux lambeaux libres sans précision d’indication. .. Le méme

geste mais pas le méme codage.
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Juste un petit effort. C’est justement cet effort qui conditionne I’accueil favorable de
nos demandes de matériels, de personnels, d’internes auprés des directions... et qui
permet aux services de jouer leur role d’enseignement et d’évaluation, notamment
de nouvelles technologies. Enfin, et cela est essentiel en termes de santé publique,
les informations ne remontent pas convenablement aux organismes d’information
pour nos tutelles, tels que I’agence technique de I'information sur ’hospitalisation,
avec pour conséquences un reflet tronqué de laréalité. Or, des décisions importantes
pour notre discipline et pour la médecine en général sont prises tous les jours en
fonction de ces chiffres.

Nous pouvons espérer un jour que cette tache soit déléguée, comme aux Etats-Unis,
a des personnels formés pour le “coding”. On peut toujours réver.

Le codage actuel est un outil certes imparfait, souvent en décalage avec les derniéres
innovations technologiques, mais il est souple. Il ne le sera plus courant 2015 avec
I’obligation du codage au fil de I’eau: ce qui ne sera pas codé ne sera pas payé, sans
possibilité de correction a posteriori.

Puisque nous ne pouvons refuser cette évolution, embrassons-la et gardons la maftrise
de notre activité afin de continuer a soigner, enseigner et chercher en toute liberté.
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La rhinoplastie par voie fermée:
une méthode fiable toujours d’actualite
(1 partie: introduction et technique)

RESUME: Cet article est le fruit d'une expérience de toute une carriére dédiée a la voie fermée, 3 propos
de quelques milliers de cas opérés. Son but est d’aider les jeunes plasticiens a s’aguerrir a la rhinoplastie
classique, en apportant le plus de détails pratiques.

Dans cette premiére partie, 'auteur aborde les bases anatomiques de la rhinoplastie, la technique a
proprement parler,ainsique certains petits secrets et astuces afin d’améliorerle résultat de cette intervention.
Dans le prochain numéro, la deuxiéme partie détaillera des cas de rhinoplasties primaires et secondaires
difficiles, traitées par voie fermée.

— Y. LEVET
Ancien chef de Clinique-assistant
a la Faculté de médecine de Paris,
Ancien directeur de I'enseignement
de I'TSAPS,
Membre de la Rhinoplasty Society
(Inc.).
BOULOGNE-BILLANCOURT.

et article n’est pas un catalogue

mille fois répété sur la rhino-

plastie. Il est larésultante d’une
expérience de toute une carriere dédiée a
lavoie fermée, a propos de quelques mil-
liers de cas opérés. Son but est d’aider les
jeunes plasticiens a s’aguerrir a larhino-
plastie classique, en apportant le plus de
détails pratiques.

C’est une opération difficile, qui ne par-
donne pas les erreurs, parce que le nez
estau milieu de la figure, et que tous les
petits détails se voient. Un nez bien fait
ne doit pas se remarquer. Et il faut en
faire beaucoup pour juste commencer
a dominer la question, autrement dit
il faut avoir fait toutes les erreurs pour
commencer a bien faire. La rhinoplastie
estune école de modestie. Les retouches
sont fréquentes et les patients doivent en
étre prévenus, sous peine de déceptions
et de réclamations.

Il y aune vingtaine d’années, un chirur-
gien plasticien avait écrit un livre dans
lequel il disait “mon premier nez, quand
j'ai retiré le platre, il était parfait”. On

avait tous pensé que ce chirurgien pré-
tentieux devait attendre quelques mois et
qu’on enreparlerait!!! En effet, ’'cedéme
postopératoire masque les défauts, et il
faut attendre une bonne année pour juger
lerésultat... et proposer une retouche...

Loin des méthodes d’Outre-Atlantique
qui ont une mauvaise tendance a nous
envabhir, la rhinoplastie s’apparente a la
cuisine. Il y a la cuisine américaine : on
pése tout, on mesure tout, et tout doit
tomber juste; etil y ala cuisine frangaise
qui gotte les plats plutdt qu’elle ne les
pése. Les gotiteurs (nous les Francais)
avancent pas a pas dans leur recette; le
récipient dela cuisson, la chaleur du feu,
ne sont jamais identiques d’une fois a
I’autre. On obtient toujours un bon plat,
mais c’est toujours différent.

Pourlarhinoplastie, c’est laméme chose.
Il n’y a pas un nez semblable, pas une
peau semblable, ni un cartilage identique
ni méme une physiologie respiratoire
comparable. Ce qu’il faut c’est éviter les
grosses erreurs et ne pas trop promettre.

En fait, il faut avoir du bon sens!
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Historique et bases
anatomiques

La rhinoplastie existe depuis plus d'un
siécle. De Dieffenbach a Jacques Joseph,
les premieres opérations étaient des
voies ouvertes transcutanées dont I'une
des plus célébres a été photographiée par
Joseph en 1908... Dans les années 1950,
sous I'impulsion de G. Jost et de P. Robin,
lavoie d’abord a été principalement une
voie fermée. Qu’on I’appelle intercartila-
gineuse, transcartilagineuse ou en anse
de seau, c’est une incision entre peau en
avant et muqueuse en arriére qui met a
nu le squelette du nez.

1. Le niveau d’incision cartilagineuse

Il faut bien avoir en téte I’anatomie de
la région nasale latérale pour com-
prendre ces diverses incisions qui, de

F1G. 1: La continuité du cartilage latéral supérieur,
appelé encore cartilage triangulaire (1), du car-
tilage sésamoide (2) et du cartilage latéral infé-
rieur (3) appelé encore cartilage alaire. On voit, de
chaque c6té, que le plan périchondral est en conti-
nuité, ce qui signifie qu'’il s’agit en fait de la méme
couche de cartilage continue de haut en bas. Cette
couche se plicature, c’est la plica nasi.

toute fagon, rompent la continuité du
cartilage du tiers inférieur. Le cartilage
latéral supérieur est en continuité avec le
plan osseux vers le haut. En continuant
a le suivre vers le bas, il devient le carti-
lage latéral inférieur. Ces deux cartilages
font a leur jonction une plicature qu’on
appelle la plica nasi. Mais si on étirait
artificiellement cette zone, on obtiendrait
une continuité avec, au niveau du pli,
une rupture du cartilage, toujours dans
le méme plan, qui donne de petits frag-
ments: les cartilages sésamoides (fig. 1).

En réalité, cartilage supérieur, encore
appelé cartilage triangulaire bien qu’il
soit quadrangulaire, cartilages sésa-
moides et cartilage inférieur, encore
appelé cartilage alaire, sont la méme
feuille cartilagineuse continue possé-
dant un seul plan histologique péri-
chondral superficiel et profond. Dés
lors, c’est juste le niveau de I'incision
plus oumoins proche de la plica nasi qui
va décider si cette incision est plus ou
moins basse. Elle n’est pas intercartilagi-
neuse puisqu’il n’y a pas deux cartilages
(supérieur et inférieur), mais une seule
lame continue; elle est donc toujours
transcartilagineuse, laissant au-dessus
d’elle une quantité plus ou moins grande
de cartilage dit supérieur.

Il faut comprendre d’ailleurs que
puisque la rhinoplastie est en général
une réduction, ce n’est pas le niveau out
on va inciser qui compte mais la quan-
tité totale de cartilage retiré. En d’autres
termes, si on faisait des incisions a une
hauteur différente a gauche et a droite,
il suffirait de retirer plus ou moins de
cartilage vers le haut ou vers le bas de
chaque coté pour obtenir I’équilibre des
résections et ne pas risquer une asymeé-
trie aboutissant & un nez “qui tourne”.

2. Le cartilage alaire

Il est trés intéressant d’analyser le car-
tilage alaire. Sa forme est variable dans
sa hauteur, sa convexité ou sa concavité
médiane, et dans sa longueur. La solidité

due al’épaisseur du cartilage est aussi trés
variable:il y a des cartilages trés fins asso-
ciés a une peau trés épaisse, et 1a c’est la
peau qui va donner la forme de la pointe
du nez, et au contraire des cartilages tres
puissants sous une peau trés fine. La forme
générale de cet anneau est constante.
C’est, loin des descriptions répétitives des
manuels d’anatomie, un vrai anneau dont
les extrémités se rejoignent comme un
anneau de clef, formant un cercle quasi-
ment complet. Mais la partie postérieure,
bien plus fine que ’antérieure, appe-
lée prolongement postérieur ou encore
cauda, est fine, en accordéon, et possede
une nette fonction de ressort. C’est une
zone postérieure, rarement disséquée,
mais dont le role fonctionnel est fonda-
mental:1e dogme de la section du prolon-
gement postérieur systématique pour faire
reculer la pointe du nez doit absolument
étre oublié car la majorité des troubles
respiratoires post-rhinoplastie viennent
de cette section (fig. 2).

Pour comprendre le phénomene, il faut
regarder la disposition latérale de 1’ana-
tomie nasale. Le nez est posé surl’orifice

FIG. 2: Vue anatomique du cartilage alaire (laté-
ral inférieur), véritable anneau de clef. On voit
parfaitement que le prolongement postérieur,
appelé aussi cauda, va jusqu’en avant toucher la
base de la partie verticale de l'alaire appelé aussi
crus médian. Ce contact se fait pratiquement surla
cloison. Il faut noter que, dans les livres classiques,
le prolongement postérieur est a peine dessiné,
lorsqu'il est décrit.




piriforme du maxillaire supérieur. Mais,
entre le cartilage latéral supérieur et1’os,
en arriére de I’aile du nez, 1a oti la narine
rejoint la joue, il existe en arriere de ce
pointune zone ot il n’y a pas de cartilage
et ott il n’y a pas d’os. La peau y est en
contact direct avec la muqueuse (fig. 3).

Quand on tire sur la pointe du nez, cette
zone s’élargit; a 'inverse, en appuyant
sur la pointe, elle se ferme. Il s’agit donc
d’une valve, que nous avons appelée G,
Jost et moi-méme, le triangle faible pos-
térieur. Ce triangle a une fonction “respi-
ratoire” car, quand il est fermé, on respire
moins bien. Or, ce triangle se ferme si on
coupe les prolongements postérieurs du
cartilage alaire et, si ce recul s’associe
avec un pincement de la valve antérieure
que nous verrons plus loin, le résultat
fonctionnel devient désastreux, la struc-
ture nouvelle se “collabe” en inspiration
et s’oppose a la ventilation (fig. 4).

F1G. 3: Vue anatomique de trois-quarts. En 1, le
cartilage latéral supérieur dit aussi triangulaire,
en 3 les petits cartilages sésamoides qui sont juste
une fracture entre les deux cartilages principaux,
en 2 le cartilage alaire dit aussi latéral inférieur
et en 4 le triangle faible postérieur ot il n'y a pas
de cartilage et ou la peau et la muqueuse sont en
contact direct. Quand on appuie sur la pointe du
nez, cette zone se ferme comme une valve. Elle se
ferme aussi quand on sectionne le prolongement
postérieur de l'alaire. C'est la aussi que le nez se
pince dans les pointes bulbeuses dites “en bou-
chon de champagne”.
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Le plus souvent, la rhinoplastie réduit
la quantité totale de cartilage de fagon
harmonieuse. Sauf dans certains cas
particuliers, larésection harmonieuse de
cartilage alaire et de sa partie immédiate-
ment sus-jacente suffit a obtenir unejolie
pointe. Jolie ne signifie pas stéréotypée
et, si la voie ouverte permet parfois de
mieux voir ce que I’on fait sur la pointe,
elle méne le plus souvent a des pointes
toujours les mémes, de forme correcte
certes mais volontiers identiques, ce qui
n’est pas toujours esthétique.

Rhinoplastie par voie
fermée:la technique

La rhinoplastie est une intervention
extrémement précise qui associe une
multitude d’actes méticuleux dont cha-
cun a son importance. Le moindre détail
mal congu peut engendrer un défaut
qui, bien entendu, est “au milieu de la
figure”. C’est pourquoi la rhinoplastie
a la réputation d’étre une opération

trés difficile. Elle ne fait effectivement
aucun cadeau.

1. U'infiltration

L'infiltration est tres précise si on veut
effectuer une rhinoplastie qui ne saigne
pas. Une opération qui saigne est forcé-
ment moins précise parce que le saigne-
ment géne la vue du champ opératoire,
allonge le temps de I'intervention et peut
énerver ’opérateur, ce qui n’est jamais
trés bon pour le résultat. J'utilise un
mélange de 40 cc de xylocaine addition-
née de 1 mg d’adrénaline. Ce mélange
est nettement plus concentré en adré-
naline que les flacons tout préparés de
xylocaine adrénalinée du commerce.
Linfiltration est faite avec une aiguille
fine, a ’aide d’une seringue 5 cc Luer
Lock, dans un plan trés superficiel, intra-
dermique, le long de toutes les incisions
futures; la muqueuse doit blanchir.

On injecte ensuite sous le dorsum et
latéralement le long des ostéotomies

FIG. 4: Vue anatomique sur une grille pour monter l'effet de la section des prolongements postérieurs.
A gauche, avant section, la pointe est projetée. A droite, aprés section, la pointe a beaucoup reculé et la

valve postérieure se ferme.
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latérales futures. On termine par un
tamponnement a’aide de meches imbi-
bées de xylocaine naphazolinée et, trés
important, il faut attendre 3 minutes
tres précisément avant toute incision.
Ce cérémonial est trés précieux pour
la suite, 'opération est parfaitement
exsangue et donc tres précise et rapide.

2.L'incision et le décollement

L’incision est intercartilagineuse, envi-
ron 2 mm au-dessus de la ligne de la
plica nasi, mais ce niveau est en fait
variable en fonction de la forme de la
pointe et de la hauteur de cartilage laté-
ral inférieur que I’'on veut retirer. Si la
pointe est grosse avec un cartilage trés
bombé, il faut inciser plus pres de la
plica nasipour retirer davantage de carti-
lage en hauteur. Au contraire, sila pointe
est déja fine, on aura a retirer trés peu
de cartilage et I’incision doit étre plus
haute, plus pres du bord libre.

Sur le septum, il faut inciser de bas en
haut, il y a toujours un petit pli dans
lequel il faut inciser. On rejoint ainsi
I'incision latérale au niveau du déme
muqueux puis, a l'aide de ciseaux
mousse, on compléte le décollement
pour rejoindre I’autre co6té. Vers le haut,
le décollement est sous-cutané jusqu’au
niveau de la jonction supposée de I'os
avec le cartilage latéral. Ensuite, avec
la pointe des ciseaux mousse, on incise
le périoste puis, avec une rugine plus
large (d’Obwegeser), on rugine la bosse
en essayant de rester dans le plan sous-
périosté. Ce geste permettra de soulever
le périoste avec la peau au niveau du tiers
supérieur et donc d’obtenir une couver-
ture plus épaisse du dos du nez qui mas-
quera mieux une irrégularité éventuelle.

Le décollement des alaires se fait par
voie rétrograde, aux ciseaux mousse.
Une fois le décollement profond effec-
tué, un crochet tend le cartilage dont il
est facile de décoller la muqueuse avec
des ciseaux pointus courbes, jusqu’a
environ 2 mm du bord libre.

Sans couper le prolongement postérieur
de ce cartilage, on en sacrifie alors une
hauteur variable selon ce que 1’on veut
obtenir. Quelle hauteur? C’est impos-
sible a dire, c’est selon chaque cas. Ce
qui est certain, c’est que la section du
prolongement postérieur (la cauda)
engendre un recul de la pointe du nez,
mais aussi tres souvent un trouble respi-
ratoire. Il faut donc I’éviter. L'affinement
de la pointe finit par la faire reculer aussi
mais moins. La section des démes, si
elle est trés symétrique et trés interne,
estaussi une solution pour faire reculer
la pointe. Mais le résultat est aléatoire.
Il faut donc s’adapter plutét a chaque
nez et ne pas promettre un petit nez
si on sent que la pointe ne reculera
pas beaucoup. Mieux vaut une pointe
harmonieuse mais un peu forte qu'un
nez pincé, irrattrapable. On peut aussi
compter sur le modelage de la pointe
du nez avec le pansement. Ce n’est pas
négligeable, nous le reverrons.

3. Résection du bord antérieur
du septum

La résection du bord antérieur du sep-
tum détermine la forme de la columelle
et I’angle nasolabial: trop ouvert, le nez
est en trompette ; trop fermé, la pointe est

tombante. Comment déterminer ce qu’il
faut faire ? C’est en fonction du projet pré-
opératoire et des photos: sur les profils,
on voit bien les angles. Si on enléve sur
le bord antérieur du septum, un triangle
a pointe supérieure et a base inférieure,
le nez donne l'illusion de s’abaisser et
on “rentre” la base de la columelle. En
revanche, si on retire un triangle de carti-
lage a base supérieure et pointe inférieure,
onreleve la pointe et on donne I'illusion
de raccourcir le nez. La seule résection
de cartilage donne un bon résultat. On
peut, s’il faut beaucoup relever la pointe,
y ajouter une résection de muqueuse qui
va tirer aussi sur la columelle. Mais pru-
dence: un exces de résection muqueuse
n’est pas rattrapable!

4. Dissection transmuqueuse versus
extramuqueuse (fig. 5)

La voie extramuqueuse est un mode de
dissection du tube muqueux intranasal
qui ne sacrifie pas de muqueuse sous
la bosse par opposition a la dissection
transmuqueuse.

o La voie transmuqueuse

Larhinoplastie par voie transmuqueuse
a été pratiquée chez des milliers de

F1G. 5: Différence entre voie transmuqueuse a gauche et voie extramuqueuse a droite. Dans la voie trans-
muqueuse, la bosse est retirée avec sa muqueuse profonde. Dans la voie extramuqueuse, la muqueuse
nasale est intacte.




patients sans problémes majeurs, sur-
touten Amérique du Nord. Elle présente
quelques inconvénients mais également
pas mal d’avantages. Elle consiste a
retirer une bosse et la muqueuse qui la
tapisse en profondeur, en bloc; elle est
facile a réaliser et méme parfois la seule
solution possible dans les rhinoplasties
secondaires. Elle estrapide. Grace aelle,
Fernando Ortiz Monasterio, Thomas
Rees ou Jack Sheen ont réussi des rhi-
noplasties en 20 minutes.

Mais elle a des inconvénients indiscu-
tables, certains sont objectifs et d’autres
théoriques. Le premier probléeme est
I’absence de muqueuse sous le toit
du nez une fois celui-ci reformé, donc
un contact direct entre la région sous-
cutanée et la fosse nasale. Méme si une
néomuqueuse finit par se refaire, il est
certain qu’une greffe immédiate en
“onlay” du dos du nez en fin de rhino-
plastie est impossible car la greffe tom-
berait dans la fosse nasale et ne serait
pas protégée d’une infection. L’autre
probléme est hémorragique; de grandes
tranches de section de muqueuse pour-
raient en effet étre responsables de sai-
gnements postopératoires importants,
et donc le méchage est obligatoire.
Nous verrons plus loin que je ne meche
pas les rhinoplasties, ce qui offre de
nombreux avantages. Enfin, un autre
inconvénient est le sacrifice d’une
bonne quantité de muqueuse respira-
toire, ce qui entraine d’autres troubles
fonctionnels, dessechement de l’air,
anosmie durable, etc.

o La voie extramuqueuse

Elle consiste a disséquer la muqueuse
et a ’abaisser avant de retirer la bosse,
qui est donc vierge de toute muqueuse
quand elle est enlevée. Cette dissec-
tion, quand on en a I’habitude, est
assez rapide. Elle préserve la muqueuse
nasale, atténue tres sensiblement les
saignements, évite le méchage et permet
des greffes d’apposition bien protégées
en fin de rhinoplastie.
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POINTS FORTS

| = Importance primordiale des bases anatomiques solides.

| = Prendre son temps pour l'infiltration.

| => Eviter la section des queues des alaires.

| => Privilégier la dissection sous-muqueuse.

E% Pas de sutures étanches, et pas de méches.

E% Le pansement joue un role majeur.

Lincision verticale le long du bord anté-
rieur du septum doit permettre d’accé-
der au plan sous-périosté au niveau de
I’épine nasale du maxillaire. Ce plan
étant atteint, on remonte ensuite vers le
haut dans le plan sous-périchondral qui
est en continuité parfaite avec le plan
sous-périosté. On reste ainsi sur le bon
plan d’emblée et la rugine (de Joseph)
remonte ainsi en décollant la muqueuse
septale jusque sous la bosse, puis un
mouvement tournant de dedans en
dehors décolle la muqueuse. Il ne reste
plus qu’a faire le décollement latéral
sous les cartilages latéraux. On com-
mence latéralement au niveau de I’angle
en tenant avec sa pince le cartilage et en
appuyant sur I’angle muqueux avec la
rugine. Le tube muqueux s’abaisse ainsi
progressivement, le nez est “squelet-
tisé” et la bosse peut étre retirée sans
la muqueuse.

5. Les ostéotomies
o Ostéotomie médiane

Une fois le nez squelettisé (que ce soit
avec une voie ouverte ou une voie fer-
meée), il faut retirer la bosse quand elle
existe, ou pratiquer seulement des
ostéotomies de rapprochement des cotés
si elle n’existe pas. Il faut donc séparer
les volets latéraux: on commence par

retirer la bosse, et le plus simple est de
dessiner sur la peau la ligne idéale que
I’on veut obtenir.

On utilise d’abord les ciseaux a cartilage
qui suivent le dessin, on coupe le carti-
lage latéral de chaque coté et, bien sfr,
le septum au centre. Puis, on compléte
cette section pour la partie osseuse de
la bosse. Si on suit avec I'ostéotome la
ligne que I’on a dessinée (on voit en enfi-
lade’axe de’'ostéotome dans lenezetla
ligne surla peau, qui doivent se superpo-
ser), il est rare de se tromper dans ’angle
de résection. Il faut tomber juste: trop
enfoncé trop de bosse sera retirée, trop
superficiel pas assez. Ce geste est donc
trés important.

J'utilise un ostéotome fin pour chaque
coté de la bosse que je préfere a ’ostéo-
tome large de G. Aiach par exemple qui,
s’il n’est pas bien horizontal, emporte
plus de bosse d'un cété que de I’autre. La
bosse retirée, il faut régulariser les bords
osseux de larésection, soitavec uneripe
assez épaisse genre rape de Sheen, soit
méme avec une cisaille. Il faut que la
région soit bien réguliére et symétrique
pour continuer avec les ostéotomies laté-
rales. J'utilise un ostéotome de Jost qui a
trois fonctions en une: il rugine, coupe et
présente un repere latéral qui permet de

suivre ’ostéotomie sous la peau.
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o Ostéotomies latérales

L'ostéotomie latérale s’appuie sur le
bord externe de I'orifice piriforme, sans
avoir besoin d’incision muqueuse préa-
lable, ni de rugination préalable du trajet
osseux ni de sciage préalable. On plante
le bout du ciseau sur le bord de l’orifice
piriforme et on vise le canthus interne.
Ainsi, on va faire une ostéotomie basse
du début a la fin. Pas besoin d’incurver
la ligne, il faut juste aller tout droit et
rester bas du début a la fin (le low-low
anglo-saxon). L'aide opératoire doit frap-
perrégulierement, et fort. On ne s’arréte
que lorsque le bruit relativement creux
dumarteau devient mat et profond, c’est
que l'extrémité de la rugine (pas encore
sa partie coupante) bute sur I’os frontal.
Celui-ci est épais, a la hauteur du can-
thusinterne, 1 bon centimetre, et dés que
le bruit du marteau devient mat il faut
s’arréter. On reproduit la méme ostéoto-
mie de l’autre coté.

o Ostéotomies paramédianes

Il reste a libérer ensuite les deux volets
osseux: ce sont les ostéotomies para-
médianes. Elles se pratiquent non pas
avec un ostéotome, qui irait tout droit
et ne libererait pas les cotés, mais avec
un ciseau a frapper. Quelle différence ?
L'ostéotome est biseauté des deux cotés
et le ciseau d’un seul. La direction du
biseau donne la direction du trajet de
I'instrument. Il faut donc longer le sep-
tum, se caler juste dans ’angle frontal
et orienter le biseau face biseautée en
dedans, de chaque c6té, pour que le
ciseau se dirige vers le dehors a chaque
fois. Ainsi se libérent les volets laté-
raux, en un coup bien sec de I’aide. Il
faut enfin, a travers une compresse,
appuyer sur le c6té pour terminer la
libération et s’assurer que les os propres
sont bien mobiles.

Faut-il retirer les triangles osseux para-
septaux a la pince gouge? Non, stre-
ment pas systématiquement, seulement
dans les cas ol la racine du nez est trés

épaisse, souvent dans les nez trauma-
tiques. Dans la plupart des autres cas,
retirer cette formation osseuse parasep-
tale supérieure engendrera un pince-
ment osseux trés disgracieux. Il faut la
conserver le plus possible.

Une fois les volets osseux rapprochsés,
il faut bien vérifier ce que ’on voit a
I’intérieur et s’y reprendre a plusieurs
fois pour retirer la moindre irrégula-
rité interne sur le nouveau profil.
Il faut regarder, toucher, regarder
encore. Ces petites saillies de cartilage
ou d’os sont le poison de larhinoplas-
tie. J’en ai eu pendant des années; je
ne vérifiais pas assez.

Il existe souvent, une fois les rapproche-
ments latéraux faits, une saillie du bord
supérieur de la cloison, le fameux rail
au milieu du nez des rhinoplasties mal
faites. Le bord supérieur de la cloison
doit rester environ 1 mm en dessous du
niveau général. Une fois ’aspect interne
vérifié et revérifié, il est utile de passer
son doigt sur le dos du nez sans gant.
Souvent, on découvre encore des petites
irrégularités qu’on ne voyait pas.

Souvent, les bords des volets latéraux
sont un peu écartés et forment un aspect
plat du dos du nez. Il convient alors de
placer une petite greffe d’apposition de
cartilage prélevé sur la pointe, greffe
fine, bien écrasée et dont les bords ne
seront pas saillants, qu’on doit poser en
onlay sous contrdle de la vue, bien au
milieu. Il est inutile de la fixer, elle doit
se placer pile entre les volets.

Il peut arriver qu’on ait besoin de sprea-
der grafts, ce mot signifiant greffe d’élar-
gissement. Il convient en fait de placer
deux petites épaisseurs de cartilage de
part et d’autre de la cloison pour main-
tenir (un peu comme la greffe précé-
dente) un maintien un peu écarté des
deux volets et une meilleure respiration.
Certains fixent ces greffes paralatérosep-
tales avec un fil résorbable a travers la
cloison. Pourquoi pas?

Dans certains cas, ’opérateur peut avoir
besoin de cartilage supplémentaire pour
ces greffes qu’il peut trouver notamment
auniveau de la conque.

6.La technique du prélévement
de conque

Ce prélevement doit prendre toute la
conque. Pour moi, la voie idéale est
postérieure. Elle doit étre précédée dune
infiltration soigneuse derriere 'oreille,
apres avoir dessiné son incision dans le
plirétroauriculaire, par de la xylocaine a
1 % adrénalinée classique et d'une infil-
tration devant l’oreille dans la région
sous-cutanée de la conque avec du sérum
physiologique sans adrénaline. En effet,
I’adrénaline, au niveau des deux faces
en méme temps, risque d’entrainer des
ennuis sur la peau.

L’abord postérieur est sous-périchon-
dral, apres incision arciforme du carti-
lage. Il faut enlever toute la conque pour
ne pas avoir d’irrégularités. Le bord libre
de I'incision permet de passer en sous-
cutané en ouvrant progressivement les
ciseaux mousse. Ce geste est bien facilité
par I'infiltration qui réalise une hydroto-
mie. Le cartilage est libéré de son attache
pres du conduit.

Apres une hémostase soigneuse, la
suture cutanée peut se faire au fil résor-
bable par un surjet et doit étre suivie
d’'un modelage soigneux de la conque
avec de l’ouate bien imbibée de pro-
duit moussant type bétadine pour que
le coton colle en séchant. Ce panse-
ment modelant est la clé pour des suites
simples, sans déformation. Si la conque
n’est pas bien moulée, il existe unrisque
d’hématome entre les peaux postérieure
et antérieure qui peut laisser de vilaines
adhérences difficiles a corriger. Le pan-
sement modelant doit rester en place au
moins 4 jours.

Le morceau de conque obtenu est facile a
découper et a modeler. Pour obtenir des
baguettes rigides, il faut adosser deux
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morceaux et les suturer ensemble. Il est
vrai que la qualité de la conque ne per-
met pas tout mais le cartilage de cloison,
s’il est plus rigide, est souvent absent
chez le boxeur qui a subi de nombreux
traumatismes et des hématomes de la
cloison qui ont entrainé sa disparition.

J'utilise la conque de fagon fréquente,
l’oreille n’est pas déformée si le pré-
leévement est complet et le pansement
correctement réalisé; elle a cependant
tendance a se recoller un peu plus que
I’autre c6té non opéré, et il faut donc
choisir I'oreille la plus décollée pour ce
prélevement.

7.Et le menton?

Onne sort pas du sujet de larhinoplastie.
Si, de profil, le menton est petit, ou en
arriére, sans troubles de I’articulé den-
taire qui renvoie a la chirurgie ortho-
gnatique, il est licite de le montrer au
patient et de lui proposer une correction.
J'utilise volontiers dans ces cas un lipo-
modelage du menton (fig. 6 et 7).

8.La suture muqueuse
et les petits secrets

Pourquoi les patients ont-ils de gros
cocards apres une rhinoplastie?

— parce que I'infiltration n’était pas bien
faite;

— parce que I'opération a duré trop long-
temps;

— parce que les sutures muqueuses sont
trop étanches.

Plus on met de points sur lamuqueuse en
fin d’intervention, moins le sang qui ne
manque pas de suinter quelques heures
apres la chirurgie peut s’évacuer. C’est
le cas d’ailleurs des voies ouvertes qui
requiérent beaucoup de suture, donc une
forte étanchéité, et du coup des suites
tres longues, le sang ne se résorbant que
trés lentement avec de gros cedémes.
Résultat: une rétention sanguine qui
s’accumule sous les paupiéres, met du
temps a s’évacuer, inquiéte le patient et

FIG. 6 ET 7: Rhinoplastie classique conservant la longueur du nez correspondant a une certaine hauteur
de visage et lipomodelage du menton pour corriger la fuite mentonniére.

ne fait pas de publicité au chirurgien!

Dans les suites opératoires immédiates,
la rhinoplastie doit se drainer. Ce n’est
pas le cas et méme c’est pire encore s’il
y a des meches qui bloquent tout. Donc,
pas de sutures étanches, juste trois
points de chaque c6té en tout, I'un sur la
verticale interseptocolumellaire, I’autre
sur les angles entre verticale et horizon-

tale et enfin un troisiéme sur I'incision
horizontale.

Pas de meches non plus. Les méeches
empéchent le saignement, écartent les
volets latéraux donc élargissent le nez,
sentent mauvais, sont douloureuses
et font saigner quand on les retire. On
pose juste une compresse sous le nez

13
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du patient, on le prévient que cela peut
saigner quelques heures et on le garde
hospitalisé, ce qui le rassure. Rien de
pire que de rentrer chez soi trop tot et de
s’affoler parce qu’on saigne. On se
retrouve aux urgences de I’hopital voisin,
souvent unrepaire d’'incompétences. .. Et
des problémes en perspective...

9.Le pansement

Il est précédé d’un pansement en papier.
J'utilise du micropore de 1 cm de large,
posé de haut en bas par morceaux se che-
vauchant tous les 2 mm. Le pansement
est modelant. Il a une influence sur le
résultat esthétique. Le papier permet
au platre de coller, le patient ne pourra
pas le retirer seul. Une attelle sur le dos
du nez ne suffit pas, elle ne fixe que ce
dernier. Or, on peut agir beaucoup sur
la peau de la pointe du nez, en particu-
lier lorsqu’on a retiré beaucoup de car-
tilage; on peut méme rendre pointu un
nez rond. Imaginez une peau contrainte

par un pansement pendant 9 jours! Le
pansement est donc tres important, il
faut y passer du temps.

Par-dessus le papier, le platre. Jutilise
du platre bleu de 10 cm de large a prise
rapide en 5 épaisseurs superposées que
je découpe de fagon adaptée a chaque
patient. Le platre doit étre trés adhérent
a la peau et en particulier sur la racine
dunez;s’ilyadel’airsous le platre dans
cette zone, a tous les coups la racine du
nez restera épaisse tres longtemps. Plus
le platre épouse le nez, plus beau et plus
rapide sera le résultat. Je garde les pan-
sements 9 jours. Plus court, le nez est
encore gonflé. Plus long, apparaissent
des petits désordres cutanés.

Nous le reverrons dans le prochain
numeéro, les suites opératoires sont lon-
gues;lerésultat d'unerhinoplastie n’est
acquis qu’au bout de 1 an au minimum.
Je dis aux patients, 2 mois pour commen-
cer a étre content, 6 mois pour le premier

controle, 1 an pour le résultat et I’éven-
tuelle retouche...

Conclusion

Nous restons attachés a la voie fermée,
tant pour des raisons techniques que
philosophiques. Pourquoi faire une
incision externe qui peut étre visible et
qui peut étre une géne en cas dereprise ?
La plupart des gestes sur la pointe du
nez sont réalisables par voie fermée. Et
qui enseignera la voie fermée aux chirur-
giens plus jeunes? Ceux qui aujourd’hui
apprennent larhinoplastie n’apprennent
plus que la voie ouverte...

L’auteur a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.
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Gérer les complications des
expositions aseptiques de prothese
lors d’'une reconstruction mammaire

RESUME: Les complications sont souvent les problémes les plus difficiles a prendre en charge, et une
mauvaise décision ou un retard de prise en charge va grever le résultat a long terme et les séquelles dues a
cette décision. Dans ces cas, non rares, d’exposition précoce d’implant lors de reconstruction mammaire par
protheése, une prise en charge rapide et adaptée doit étre mise en route.

Il s’agit de bien confirmer qu’il n’existe pas de critéres infectieux et que I’exposition est aseptique. On pourra
alors mettre en route une reprise chirurgicale adaptée avec un lambeau d’avancement abdominal afin de
recruter quelques centimétres de peau, mais aussi de limiter la tension sur la cicatrice de mastectomie, gage
de bonne fermeture de la peau. La peau recrutée sera désépidermisée et plicaturée en regard de I'implant afin
de remplacer le muscle pectoral qui a fait défaut. L'utilisation d’'un petit implant ou d’'un expandeur dégonflé
est recommandée pour ces mémes raisons.

— A. FITOUSSI
Centre du Sein, PARIS.

a reconstruction mammaire par

prothése (ou expandeur) reste

I'intervention la plus fréquente
apres mastectomie. Les suites opératoires
sont souvent simples et les résultats satis-
faisants. Malgré tout, dans certains cas et
surtout sur des peaux irradiées, il existe
unrisque d’exposition de 'implant dans
les 3 mois apreés I'intervention.

Certains éléments sont mis en cause
comme facteurs de risque: la radiothé-
rapie en premier lieu, le tabac et pour
certains la chimiothérapie néoadjuvante
[1]. Mais, dans un certain nombre de cas,
la cicatrice se désunit, le muscle céde
et la prothése s’expose progressive-
ment. Dans ce cas, deux tableaux sont
le plus souvent retrouvés: un tableau
septique (écoulement louche, staphy-
locoque + hyperleucocytose, fievre et
CRP élevées...), ou un tableau opposé
aseptique, sans fiévre et sans processus
inflammatoire.

>>> Dans le premier cas, lattitude la
plus classique est I’ablation de I'implant
avec lavage et antibiothérapie, reprise de
lareconstruction par lambeau musculo-
cutané le plus souvent a distance [2].

>>>Dans le deuxiéme cas, un “sauvetage
de I'implant” peut étre tenté griace a une
technique qui permet de protéger et de
couvrir 'implant afin qu’il ne s’expose pas
de nouveau. En effet, les sutures simples
sont le plus souvent vouées a ’échec. Un
procédé simple qui va associer un lam-
beau d’avancement abdominal (LAA)[3]
et une couverture de I'implant par deux
lambeaux de peau supérieure et inférieure
désépidermisés et suturés en paletot.

Nous avionsrepris 738 patientes opérées
entre 1989 et 2005 ; elles avaient pré-
senté 29 cas d’exposition d’implant dont
7 avaient pu étre sauvés en immédiat et,
dans 3 cas, grace a cet artifice technique

que nous allons vous présenter.
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CAS CLINIQUEN® 1

Mme HAM, 46 ans, reconstruction
immédiate par prothése. Un mois aprées
Iintervention, apparition dans un tableau
aseptique d’un orifice de 2 cm sur1cm au
centre de la cicatrice de mastectomie qui
laisse apparaitre I'implant en dessous et
la disparition de la couverture musculaire
dans cette zone.

Ensuite, une prothése de petit volume,
ou un expandeur trés peu rempli, est
positionnée dans la loge.

Sous anesthésie générale et aprés avoir
confirmé qu'il n’existe pas de syndrome
infectieux (CRP normale), on va retirer
I'implant, vérifier que la cavité est propre
et pratiquer au sauvetage de la prothése.
Pour ce faire, on va créer un lambeau
d’avancement abdominal (LAA) au
maximum des possibilités (4 ou 5 cm),

ce qui permet de récupérer 2 ou 3 cm de
peau en excés a la partie supérieure et
inférieure de la cicatrice de mastectomie
qui sera désépidermisée.

La fermeture se fera en 2 ou 3 plans du

derme le plus profond au plus superficiel afin

de protéger au maximum I'implant.

Puis, les points du LAA seront positionnés
afin de récupérer les quelques centimétres
de peau nécessaire, mais aussi de limiter
la traction sur la cicatrice de mastectomie.

La plicature du derme qui est enfouie
viendra remplacer le muscle défectueux.

Il s'agissait, dans ce cas, d’'un expandeur qui sera gonflé trés lentement bien aprés la cicatrisation définitive de la peau. Un an apreés, la
prothése définitive est mise en place sans complication, et le résultat restera stable pendant 6 ans.
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CAS CLINIQUE N° 2

Mme LAR..., 58 ans: reconstruction secondaire par prothese sur une paroi irradiée. Trois
semaines apreés l'intervention, le tableau est identique avec une exposition de I'implant
au centre de la cicatrice de mastectomie.

La méme stratégie est définie, et la
peau en exces est désépidermisée.

Le derme fermé en plusieurs plans est
enfoui, et une prothése de petit volume
est mise en place.

La patiente, aprés cet épisode et le sauvetage de I'implant, refusera tout geste de reprise
de 'implant ou de symétrisation.

Malgré 6 ans de recul sans probléme,
la patiente refuse toute reprise de
reconstruction.

Latroisieme patiente est perdue de vue a
7 mois apres la méme intervention sans
exposition de I'implant a court terme.

Nous voyons donc, au travers de ces
3 cas, qu'un sauvetage d'une recons-
truction mammaire par implant est
possible s’il est pris en charge tres tot
(orifice de petit volume), s’il n’existe
pas d’infection locale et si les deux
artifices que sont le LAA et I'interposi-
tion de plusieurs épaisseurs de derme
désépidermisé suturées en paletot sont
réalisables. On utilisera un implant de
petit volume ou un expandeur dégonflé
afin de limiter la pression exercée sur la
cicatrice de mastectomie. Au contraire,
les complications infectieuses avec sou-
vent une recherche de germes positives
ne peuvent pas, le plus souvent, étre
traitées de la méme fagon.
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Prises en charge du lymphoedéme:
nouveautés

RESUME: Les lymphoedémes iatrogénes aprés chirurgie des cancers (seins, pelvis, tumeurs hodgkiniennes,
mélanomes, ou aprés certaines chirurgies de I’aine (saphénectomies, hernies, biopsies inguinales, liftings de
cuisses, résections de lipomes) et les lymphoedémes congénitaux, peuvent actuellement étre mieux mis au
point grace aI'IRM lymphatique (L. Arrive). Ensuite, siles voies de drainages sont interrompues ou déficientes,
qu’il n'y a plus de ganglions qui pompent le liquide extracellulaire, on peut greffer un groupe de ganglions
qu’on a prélevé, comme un lambeau libre fascio-cutané, dans des régions bien spécifiques o1 'on n’altére pas
le drainage des membres (prés de la créte iliaque, prés du sein et prés de la clavicule droite).

Les ganglions transplantés, grace aux hormones de croissance lymphatique qu’ils possédent, permettent la
néogeénes lymphatique. De plus, la fibrose est réséquée, et les ganglions sont mis aux endroits o on les a
enlevés ou irradiés. Les résultats a trés long terme sur des milliers de patients semblent confirmer le choix de
cette technique lorsque I'indication est bien choisie.

Les mini-liposculptures et combinaison avec certaines anastomoses lymphoveineuses sont discutées.

— C. BECKER

Clinique Hartman,
NEUILLY-SUR-SEINE.

e lymphcedeéme est la manifesta-

tion clinique due a une accumu-

lation de liquide extracellulaire
par absence de drainage liée soit a une
absence de ganglions—ce qui est observé
apres traitement pour cancers (adénec-
tomies et radiothérapie) — soit a une
absence de ganglions et/ou canaux.

Lymphatiques d’origine
congénitale

Lincidence de cette pathologie est relative-
ment importante: 40 % dans les cancers;
mais le lymphoedéme peut n’apparaitre
parfois que plusieurs années apres le trai-
tement. Pour les lymphcedémes congéni-
taux, il semble que I'incidence soit plus
importante dans les contrées méditerra-
néennes et asiatiques; mais il est difficile
de donner une casuistique réelle.

L’évaluation clinique, combinée autre-
fois par lymphangiographie isotopique,

a bénéficié de nouvelles innovations:
I'IRM lymphatique donne une image du
systéme lymphatique assez comparable
aux anciennes lymphographies, et cela
sans injection ni irradiation (fig. 1 et 2).

En superficie, de maniére dynamique,
le photodynamic eye (PDE) (rayons
laser combinés avec immunofluores-
cence) donne des informations sur
les drainages superficiels, permettant
d’affiner le diagnostic et donc le traite-
ment. Il ne faut pas perdre de temps en
faisant une physiothérapie inutile qui
peut tout au plus stabiliser la situation,
mais en aucun cas la guérir, et conduire
a des éléphantiasis parfois majeurs. En
revanche, sil’on peut encore visualiser
certaines voies existantes, on pourrait
imaginer les développer par une bonne
physiothérapie.

Si le traitement est bien conduit et le
diagnostic bien établi, les traitements
seront appliqués avec plus de discer-
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F1G. 1: IRM lymphatique montrant I'hypoplasie.

nement. La qualité de vie des patients
pourra s’améliorer, et le bilan éco-
nomique du pays sera meilleur vu la
possibilité de reprise du travail et la
diminution des frais médicaux. Il est
inadmissible de voir en France des
situations que 1’on rencontre dans des
pays en voie de développement, a savoir
des éléphantiasis majeurs qui rendent
les patients grabataires.

Traitements
des lymphaedémes

1. Physiothérapie

Une prise en charge par des spécialistes
est nécessaire. Les drainages lympha-
tiques manuels sont des massages trés
doux qui vident d’abord les ganglions
et canaux proximaux, et amenent dou-
cement le liquide distal. Les bandages
itératifs, la pressothérapie (pour casser
la fibrose) peuvent décongestionner le
membre.

Mais s’il n’y a plus de voie de drai-
nage ou de ganglions, le liquide reflue
immédiatement. Le patient stagnera,
et son cedéme va se dégrader au fur et
a mesure des infections qui détruisent
les canaux existants.

FIG. 2: IRM lymphatique montrant 'hyperplasie canalaire.

2. Chirurgie

Lors du traitement oncologique, une
adénectomie est souvent associée a
de la radiothérapie. Dans les cancers
mammaires, les ganglions qui drainent
le bras, autour de la veine axillaire,
doivent parfois étre enlevés. Le lymph-
cedéme apparaitra dans 40 % des cas
dans les années qui suivent. Il en va
de méme dans les hystérectomies élar-
gies, prostatectomies pour cancers et
exérese de toutes les tumeurs malignes
de I’aine (mélanomes, sarcomes, etc.).
On note que le lymphecedéme est
parfois associé a des gestes d’allure
bénigne comme les crossectomies de la
sapheéne, les cures de hernies et ’exé-
rése de lipomes, ou lifting esthétique.
Il est logique alors de pouvoir recréer
I’anatomie en en réimplantant.

L’autogreffe de ganglions est une tech-
nique qui a une logique certaine: rem-
placer les ganglions qui ont été enlevés
et irradiés, induire la formation de
nouveaux canaux lymphatiques et com-
battre les infections chroniques.

Elle a fait ses preuves (plusieurs mil-
liers de cas sur une vingtaine d’années),
et elle estréalisée actuellement dans le
monde par quelques microchirurgiens

avec des résultats superposables. La
technique est difficile et demande une
bonne connaissance anatomique et une
habileté technique (microchirurgie).

Les formes congénitales peuvent présen-
ter plusieurs aspects: les hypoplasies des
ganglions et/ou des canaux lymphatiques
(fig. 1), les hyperplasies et anarchie du
systeme lymphatique (fig. 2), les syn-
dromes qui englobent plusieurs types de
malformations qui se juxtaposent.

L’autogreffe ganglionnaire peut res-
taurer le drainage du membre dans les
formes hypoplasiques congénitales,
pour plusieurs raisons: les neeuds
implantés contiennent des facteurs de
croissance lymphatiques (VGEF3). Ils
pompent le liquide stagnant et sont des
“stations” d’échanges entre le systéme
veineux et la lymphe.

Les formes hyperplasiques et les
lésions du canal thoracique peuvent
bénéficier de shunts lymphoveineux.
Ces anastomoses lymphoveineuses
permettent, grace a ’'ultramicrochirur-
gie, de “bypasser” les obstacles sur le
canal thoracique ou de raccourcir les
sinuosités du systeme lymphatique et
envoyer la lymphe dans le sang vei-
neux, a condition que la pression lym-
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phatique soit supérieure a la pression
veineuse. Cela ne peut étre réalisé que
siune pression externe par des conten-
tions est exercée.

Les formes correspondant a des lip-
cedémes seront améliorées par des
liposculptures sélectives dans les zones
externes, ou les canaux lymphatiques,
sont plus rares.

Description
1. Autogreffe ganglionnaire

Dans les formes iatrogénes, il existe sou-
vent une zone de fibrose importante,
induite aprés I’adénectomie combinée
a laradiothérapie.

La reprise de la cicatrice est réalisée et
une dissection trés minutieuse du creux
axillaire (fig. 3), dans les cas des cancers
mammaires, est effectuée. En cas de
douleur, les névromes seront traités. La
fibrose autour du plexus sera enlevée, et
les vaisseaux retrouveront leur pulsati-
lité — trés généralement.

Les vaisseaux thoracodorsaux sont
remis a leur place, le plexus est libéré,
les adhérences autour de la veine axil-
laire et du plexus sont défaites, et on
recrée un espace dans le canal thoraco-
brachial. Ensuite, au niveau de la région
de l'os iliaque, on réalise une incision
oblique. Les ganglions qui se situent
autour des vaisseaux circonflexes
iliaques superficiels sont repérés. Un
lambeau graisseux est dessiné autour de
ce pédicule qui sera soulevé. Les vais-
seaux sectionnés seront réanastomosés
sur des branches de I’artére thoracodor-
sale au microscope avec du fil 10xo. Le
lambeau graisseux sera placé autour de
la veine axillaire, dans I’endroit d’évi-
dement axillaire.

En cas de nécessité, le lambeau sera
élargi: il deviendra un “SIEA modifié”
et sera dessiné sur les perforantes de

I’artere épigastrique inférieure super-
ficielle. Ce lambeau correspond a une
résection elliptique abdominale (fig. 4).

Si le sein doit étre reconstruit simul-
tanément, on réalisera un DIEP modi-
fié. Cette palette cutanée correspond
a une abdominoplastie. La patiente
aura simultanément une reconstruc-
tion mammaire, un traitement de son
lympheedéme et une abdominoplastie

(fig. 5).

Pour les lympheedémes iatrogénes des
membres inférieurs, on essaie toujours
delibérerla fibrose. Les ganglions seront
placés dans les zones d’adénectomie, a
savoir profondément pour les tumeurs
pelviennes et superficiellement, dans la
cuisse, pour les tumeurs de la cuisse. Le
lambeau transféré sera choisi soit dans
la région thoracique, en regard du sein
dans la région du soutien-gorge, soit
dans la région cervicale basse prés de
la clavicule.

F1G. 3: Fibrose axillaire majeure. La veine axillaire et le plexus sont comprimés par la fibrose. Une libéra-
tion (difficile) doit étre réalisée avant de mettre le lambeau.

F1G. 4 :Incision axillaire, prés de la créte iliaque. Lambeau surélevé sur les vaisseaux circonflexes superficiels.
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F1G. 5: DIEP modifié avec addition de quelques ganglions qui seront placés dans la région axillaire.

Résultat a 10 ans, normalisation du bras et joli sein.

A D’étage thoracique, on incise dans
la région basse de ’aisselle, en regard
de I’aréole, sans surtout aller dans le
creux axillaire. Les vaisseaux thoraco-
dorsaux sont individualisés, et les
perforantes en dessous de la branche
destinée au muscle grand dorsal sont
repérées. On repere également les
branches de la thoracique externe. On
choisit la meilleure, et on isole une
unité graisseuse contenant 4 ganglions
vascularisés par une de ces branches.
Si I’on choisit la région cervicale, ce
sont les ganglions qui sont irrigués par
une branche de I’artére cervicale trans-
verse qui seront prélevés. L'incision se

fera juste au-dessus de la clavicule, a
droite (fig. 6).

4 ‘ 'ﬁ"' 3
i
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F1G. 6: Lambeau thoracique.

./

Pour les formes congénitales, les lam-
beaux sont identiques; mais le site
thoracique est surtout utilisé car les
lympheedémes des membres inférieurs
sont plus fréquents qu’aux bras.

Lorsque les jambes sont trés gonflées
dans leur totalité, il est fréquent de réa-
liser deux lambeaux: I'un sera placé en
région inguinale, l’autre — ensuite — en
région géniculaire. Ueffet de lanéogenese
lymphatique sera amplifié, et on ne
risque pas de prélever trop de ganglions.
Ces lambeaux sont difficiles a réaliser, et
une parfaite connaissance anatomique
est nécessaire pour ne pas léser le site
donneur. La courbe d’apprentissage est
difficile, et il ne faut pas essayer sans
expérience cette technique sous peine de
complications possibles du site donneur,
ou d’échec par absence de maitrise des
techniques microchirurgicales.

2. Anastomoses lymphoveineuses

Apres visualisation des canaux lympha-
tiques et de veines de calibre analogue,
des bypass sont réalisés de maniére a
faire couler la lymphe stagnante vers le
sang veineux (fig. 7). Ces anastomoses
se font grace a I’avancée du matériel de
microchirurgie et del’adresse de I'opéra-
teur. Le fil utilisé est du 11 microns et le
grossissement par le microscope de 10 a
40x. 1l faut néanmoins continuer a exer-

cer une pression positive sur le systeme
lymphatique, sinon le flux s’inverse et
les anastomoses se thrombosent.

F1G. 7: Anastomose lymphoveineuse.
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3. Liposculpture

Une liposculpture des régions externes
dans les lipeedémes peut réduire les
amas graisseux dus a la stase des macro-
molécules dans le systeme lymphatique
déficient. Cette technique complete les
autogreffes ganglionnaires et peut se faire
apres 6 mois. Elle doit étre réalisée avec
des microcanules et surtout ne pas passer
dans les zones internes ot les nouveaux
canaux lymphatiques ont poussé.

Résultats de transferts
ganglionnaires

Pour les lympheedémes iatrogénes du
membre supérieur, on note une amé-

lioration de 98 % des cas avec, dans les
stades modérés, une guérison dans 40 %
apres 1 an. Les éléphantiasis peuvent
réduire d’'une maniére impression-
nante, mais ne guériront jamais. Le taux
d’infection chronique est réduit a 2 %.

La douleur peut disparaitre chez 90 %
des patients en cas de lésions névro-
mateuses des nerfs thoraciques. Les
plexites radiques sont stabilisées et
peuvent récupérer chez quelques
sujets jeunes. Mais dans les 1ésions plus
anciennes et chez les patients plus 4gés,
etlorsque ’eedéme a disparu, des trans-
ferts tendineux sont réalisables dans

certains cas (sans garrot), ce qui permet
a ces patients de recouvrer une certaine
mobilité (fig. 8 et 9).

F1G. 8: Réduction de I'éléphantiasis a un an aprés une reconstruction par lambeau fasciograisseux conte-

nant des ganglions.

FI1G. 9: Résultat de reconstruction du sein et traitement du lyphcedéme chez une patiente de 76 ans ayant

un lymphcedéme depuis 25 ans.

e Pour les lymphoedémes iatrogénes des
membres inférieurs, les résultats sont
analogues mais plus longs a atteindre,
puisqu’il faut plus de temps pour les
néovaisseaux étant donné que la dis-
tance a parcourir est plus longue. En
général, 2 ans sont nécessaires, et cela
dépend vraiment de la fibrose et de I’état
cutané. Parfois, pour les membres tres
cedématiés, il faut faire un deuxieme
transfert en relais au niveau du genou.
Les infections réduisent également.

e Pour les lympheedeémes congénitaux,
les résultats sont supérieurs lorsque les
patients sont trés jeunes et lorsque les
cedéemes ne sont pas trop fibreux.

e Les hypoplasies répondent trés bien
aux autogreffes ganglionnaires (fig. 10),
puisque les ganglions transplantés

F1G. 10: Résultat chez un enfant de 6 mois ayant
bénéficié d'une autotransplantation de ganglions.
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FiG. 11: Résultat d'une autogreffe ganglionnaire
apres 6 mois.

pompent le liquide et que le VGEFc3
contenu a forte dose dans les gan-
glions contribue 4 augmenter le réseau
collecteur lymphatique. Dans les cas
mineurs, on peut observer des guéri-
sons a 100 %, objectivées par les IRM
lymphatiques.

Les cas plus avancés répondent d'une
maniere parfois surprenante (fig. 11),
avec une réhabitation du membre par
des canaux lymphatiques et une dimi-
nution de la stase liquidienne. Apres
6 mois minimum, si les images montrent
une accumulation anormale graisseuse
sans plus d’image en “ruche d’abeille”,
une liposculpture des zones externes
(pour ne pas détruite les canaux internes
néoformés) est proposée.

Dans les éléphantiasis majeurs, des
dermolipectomies locales — pour enle-
ver les plis et permettre de faire des
bandages correctement et diminuer
les zones de mycoses permanentes —
peuvent étre combinées a la premiere
séance de greffe ganglionnaire.

L’ensemble des cas congénitaux pré-
sente une amélioration chez 98 % des
patients, mais il faut parfois program-
mer deux autogreffes ganglionnaires et
d’autres techniques pour venir a bout
des lympheedémes tres importants. Le
taux d’infection est réduit de 80 %, ce
qui est trés appréciable pour la qualité
de vie.

L'ensemble de ces patients, qui avaient
perdu leur travail a cause des déforma-
tions tres invalidantes et des infections
chroniques, peuvent souvent reprendre
une vie normale. Une kinésithérapie tres
précise est souhaitée dans les 6 premiers
mois postopératoires, et peut étre réduite
voire arrétée dans les meilleurs cas.

Résultats des anastomoses
lymphoveineuses

Dans mon expérience, les seules vraies
indications sont les hyperplasies lym-
phatiques que 1’on diagnostique par
I'IRM lymphatique, ainsi que les lésions
du canal thoracique.

Pour les 1ésions iatrogenes, si une hyper-
plasie distale est objectivée, une auto-
greffe ganglionnaire placée en région

axillaire peut étre combinée a des anas-
tomoses lymphoveineuses distales.

Résultats des liposculptures
externes

Lorsque I’cedéme a disparu, de petites
liposculptures pres de I’épicondyle et
a la face postérieure du bras sont béné-
fiques; mais surtout il ne faut pas tou-
cher les faces internes du membre.

Pour les membres inférieurs également,
elles peuvent étre appliquées lorsqu’il y
a transformation en lipcedéme, et se réa-
lisent prées des hanches et faces externes
des cuisses, parfois dumollet avec un bel
effet esthétique.

Conclusion

1l ne faut plus laisser se désespérer ces
patients chez lesquels la qualité de vie
peut devenir exécrable et une transforma-
tion maligne possible, alors que I'on peut
les prendre en charge correctement. En
cas d’échec de la kinésithérapie, les auto-
greffes ganglionnaires sont tres efficaces,
mais demandent une trés haute technicité
et connaissance anatomique. Une chance
de guérison dans plus de 50 % est possible.

Les anastomoses lymphoveineuses sont
difficiles et ne fonctionnent que dans
certains cas bien précis, a savoir les
hypertrophies canalaires et les 1ésions
du canal thoracique; mais il ne faut pas
qu’ils soient fibrosés, donc dans des cas
peu avancés. Une contention a vie est
néanmoins nécessaire.

Les mini-liposuccions peuvent permettre
d’améliorer ’aspect esthétique lorsqu’il y
aune transformation en lipcedeme.

Pour en savoir plus
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Couverture d’'une perte de substance
abdominale transfixiante étendue

— ]. QUILICHINTI', J. DUCLOS?, Pa. WIND?

1 Service de Chirurgie plastique, CH Ballanger, AULNAY-SOUS-BOIS.
2 Service de Chirurgie digestive, CHU Avicenne, BOBIGNY.

ous présentons le cas d'un

patient de 40 ans, pris en

charge initialement a 1’étran-
ger pour une plaie abdominale com-
pliquée secondairement d’une fistule
digestive et d’une nécrose cutanée
médiane périombilicale. L’abdomen
est multicicatriciel, avec une cicatrice
médiane xyphopubienne et deux inci-
sions latérales de décharge.

Il présente actuellement une fistule
médiane du gréle, au sein d’une zone
cicatricielle. Autour de cette zone, le
contenu abdominal n’est recouvert que
par une fine épaisseur d’un tissu cica-
triciel atrophique. Les muscles rectus
abdominis sont rétractés latéralement,
laissant une zone d’éventration médiane
d’environ 15 x 10 cm (fig. 1).

Le temps digestif prévoit un rétablisse-
ment de continuité en reprenant la voie
d’abord médiane. Le patient est jeune et
actif, et souhaite pouvoir reprendre une
activité physique normale.

Que pouvez vous proposer a ce
patient concernant la reconstruc-
tion pariétale?

FIG. 1: Vue préopératoire.
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Réponse

Chez ce patient, la technique choisie
devra répondre a plusieurs impératifs:
— permettre un rétablissement de la
continuité du tube digestif avec une
bonne protection du contenu abdomi-
nal;

— assurer un renforcement de la paroi
abdominale;

— permettre une couverture cutanée
fiable, sur une surface étendue.

1. Rétablissement de continuité et
suture directe de 1a peau

11 s’agit de I’option thérapeutique la plus
simple. Cependant, ce choix ne parait
pas judicieux car la perte de substance
cutanée est étendue. Le patient présente
une laxité cutanée limitée car son abdo-
men est multicicatriciel, et le risque de
nécrose cutanée médiane et de désunion
est majeur.

Méme s’il est possible de faire bour-
geonner le péritoine pour le couvrir
secondairement d’une greffe de peau,
ce choix ne parait pas non plus adapté
car ce procédé nécessite des panse-
ments quotidiens lourds et longs. Par
ailleurs, méme en cas de cicatrisa-
tion cutanée, le tégument restera fin
et fragile. De plus, il n’y aura pas eu
de renforcement pariétal, et le patient
gardera une distension abdominale
invalidante.

2. Rétablissement de continuité,
plastie aponévrotique et cutanée
locale

Cette technique est particuliérement
adaptée pour les éventrations médianes
laissant en place des structures musculo-
aponévrotiques intactes et facilement
mobilisables, permettant de les rappro-
cher facilement et de réintégrer le sac
herniaire sans difficulté. De nombreuses
plasties aponévrotiques ont été décrites,
et ces gestes peuvent étre associés avec
la pose d’une protheése [1, 2].

ro

P

FI1G. 3: Le préléevement du lambeau se déroule sans sacrifice musculaire. On remarque la dissection trans-
musculaire au travers du vastus lateralis de la perforante a destinée cutanée.

Cependant, dans le cas présenté, ’abdo-
men est multicicatriciel avec un defect
aponévrotique majeur, des muscles
rétractés et présente déja de larges inci-
sions de décharges latérales.

Localement, il n’existe pas d’excédent
cutané suffisant chez ce patient maigre
pour envisager un geste de type dermo-
lipectomie abdominale classique ou
inversée pour assurer une couverture
cutanée fiable.

Il nous semble donc que I’apport d'un
lambeau régional ou a distance soit
indispensable chez ce patient.

Le lambeau permettra d’apporter
une quantité de peau saine impor-
tante pour couvrir la large excision
cutanée médiane, et une prothése de
renforcement pariétale pourra étre
utilisée si nécessaire. La discussion
porte donc maintenant sur le choix
de ce lambeau.
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3. Rétablissement de continuité,
renforcement pariétal prothétique
et couverture par lambeau de
grand dorsal libre

Il s’agit de I'indication “classique” qui
présente de nombreux avantages [3].
Le grand dorsal est un lambeau fiable,
de prélevement relativement facile et
rapide. Une grande surface de peau
peut étre prélevée, en laissant si besoin
le site donneur en cicatrisation diri-
gée. Le nerf du grand dorsal peut étre
microanastomosé avec un nerf ilio-
hypogastrique pour assurer une bonne
tonicité de la paroi et peut éventuel-
lement éviter la pose d’une prothese
[2]. Les vaisseaux épigastriques infé-
rieurs sont un site receveur de choix
s’ils sont présents.

Cependant, ce lambeau implique un
sacrifice musculaire chez ce patient
jeune et actif. De plus, 'installation
ne permet pas facilement un travail en
double équipe. Enfin, la réalisation des
anastomoses microchirurgicales peut
compliquer et rallonger le geste opéra-
toire, et ajoute le risque de thrombose
postopératoire des anastomoses.
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4.Rétablissement de continuité,
couverture par un lambeau

pédiculé de tenseur du fascia lata

+ renforcement pariétal prothétique

Ce choix permet de proposer une tech-
nique pédiculée sans changement d’ins-
tallation et un travail en double équipe.
Une grande surface cutanée peut étre
prélevé, et le prélevement de fascia lata
permet la reconstruction concomitante
de la paroi aponévrotique [4].

Cependant, le prélevement n’est pas
autofermant et peut entrainer une insta-
bilité séquellaire du genou. De plus, I’arc
derotation du lambeau peut étre insuffi-
sant si la perte de substance remonte trop
vers le haut et du coté controlatéral de la
ligne médiane.

5. Rétablissement de continuité,
renforcement pariétal prothétique et
couverture par un lambeau pédiculé
antérolatéral de cuisse

C’est la technique que nous avons choi-
sie (fig. 2). Ce lambeau, vascularisé par
une perforante de la branche descen-
dante du pédicule circonflexe fémorale

FIG. 4:Le pédicule est décroisé médialement par rapport au sartorius pour augmenter I'axe de rotation.

latérale, permet de préserver les muscles
de la face antérieure de la cuisse [5, 6]
(fig. 3). Une grande surface de tissus peut
étre prélevée sur une seule perforante,
comme dans le cas présenté.

Celambeau permet une seule installation
et un travail possible en double équipe.
Il peut étre prélevé avec I’aponévrose de
cuisse, comme dans notre cas, qui per-
mettra alors de participer a la réparation
pariétale. Il peut aussi étre prélevé en
sous-cutané pour diminuer les séquelles
cicatricielles sur le site donneur.

L’arc de rotation du lambeau permet
la couverture des pertes de substance
périombilicales. Cependant, dans le cas
présent, nous avons di augmenter I’arc
de rotation du lambeau en décroisant
le pédicule et la palette cutanée sous
I'insertion proximale du muscle rectus
femoris puis sous le sartorius (fig. 4).

Le site donneur sur la cuisse n’est pas
autofermant. Nous avons choisi de lais-
ser bourgeonner la cuisse a ’aide d’'un
pansement a pression négative avant
d’envisager une greffe de peau mince
expansée (fig. 5).

F1G. 5: Résultat en postopératoire immédiat.
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Pour le renforcement pariétal, le choix
s’est porté sur une prothése de type
matrice acellulaire d’origine porcine,
devant le risque septique important.

Les suites opératoires ont été simples
avec unereprise du transit sans récidive
de fistule. La cicatrisation abdominale
s’est déroulée sans complication avec
une bonne tonicité de la paroi abdomi-
nale (fig. 6).
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Les facteurs de risque de poursuites
judiciaires en chirurgie plastique.
A propos de 113 expertises

RESUME: Analyser scientifiquement les facteurs de risque de procés impliquant des chirurgiens plasticiens
est une tache difficile en raison de la difficulté d’'obtention de données issues de dossiers médicaux. Dans ce
travail, notre objectif était de déterminer les procédures et les populations chirurgicales a risque de proces.
De janvier 2000 a décembre 2013, une étude rétrospective de 113 expertises concernant la pratique de la
chirurgie plastique en secteur privé a été effectuée. Tous les éléments de la procédure, notamment le
sexe du patient, son age, son niveau social, I'intervention chirurgicale, les dommages signalés et enfin
le consentement du patient ont été examinés par un seul analyste. Concernant le chirurgien, nous avons
analysé son diplome et les informations qu’il a données au patient.

Malgré quelqueslimitesinévitables denotre étudeetl’absence d’autresréférences danslalittérature médicale
sur le sujet, nous avons confirmé un certain nombre d’hypothéses qui n’avaient jamais été démontrées
statistiquement et qui pourront aider le chirurgien plasticien a éviter d’éventuelles poursuites judiciaires.

— R. ABBOU!,
].-P. MENINGAUD?,
]J.-C. DARDOURS3
1 Service de Chirurgie plastique,
reconstructrice et esthétique,
Hopital Robert-Ballanger,
AULNAY-SOUS-BOIS.

2 Service de Chirurgie plastique,

reconstructrice et esthétique,

Hopital Henri-Mondor, CRETEIL.

3 Cinique Spontini, PARIS.

e XXe¢ siecle a vu le dévelop-

pement rapide de la chirur-

gie plastique. Cette discipline
chirurgicale est la seule a imposer une
obligation de résultat, ce qui peut expli-
quer le taux élevé de poursuites [1].

L’étude de la satisfaction des patients
qui ont bénéficié d’une intervention de
chirurgie plastique reste un domaine
négligé de recherche avec peu d’outils
de mesure validés [2, 3].

Les études récentes sur les poursuites
judiciaires relevant de la faute profes-
sionnelle médicale sont rares et, méme
si aucune preuve concluante de la faute
professionnelle n’est démontrée, les
2/3 des cas se terminent par un pro-
cés [4], d’ou 'importance de cibler les
attentes des patients avant la chirurgie et
d’étre capable de distinguer les bonnes
indications opératoires.

Le but de ce travail était de déterminer
les procédures et les populations chirur-
gicales a risque de litige afin d’adapter
notre pratique chirurgicale en chirurgie
plastique.

Matériel et méthodes
1. La collecte des données

1l s’agit d'une étuderétrospective, incluant
toutes les expertises concernant la pra-
tique de la chirurgie plastique privée,
menée par un expert frangais a la Cour
de Paris entre 2000 a 2013. Pour chaque
patient, a travers chaque expertise incluse
dans I’étude, ont été enregistrées les don-
nées épidémiologiques (age, sexe, poids,
niveau social, intervention chirurgicale).

Les informations regues par le patient
de la part de son chirurgien ont été
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évaluées au moyen d’un formulaire
standardisé (échelle de 0 a 5). En outre,
nous avons également interrogé le
chirurgien sur les informations qu’il a
fourni au patient avec la méme échelle.
Nous avons également vérifié sur le site
officiel du Conseil de I’ordre des méde-
cins le dipléme de chaque chirurgien
effectuant des interventions de chirur-
gie plastique, en 1’occurence s’il est
reconnu par la Société Francaise de
Chirurgie Plastique.

2. Comparabilité des sous-groupes
et analyse statistique

Nous avons contrdlé que les deux sous-
groupes analysés a chaque fois étaient
comparables (non statistiquement dif-
férents) grace a la comparaison des don-
nées épidémiologiques. Les données
épidémiologiques et les complications
ont été comparées en utilisant des tests
statistiques non paramétriques, test du
chi2 et Man Whitney. Nous avons égale-
ment utilisé le logiciel de biostatistiques
R. Nos résultats ont été vérifiés par un
statisticien hospitalier.

Résultats

Sur les 113 expertises menées entre jan-
vier 2000 et décembre 2013, il y avait
96 femmes et 17 hommes. L'dge moyen
des patients opérés était de 42,6 ans et
I’4ge moyen au moment de I’étude de
47,8 ans. La moyenne de suivi depuis
l'opération a été de 6,3 ans.

Parmi ces 113 expertises, nous avons
compté 49 chirurgies du sein, 32 chirur-
gies du ventre, 8 thinoplasties, 8 liftings
du visage, 7 injections, 6 liposuccions,
3 greffes de cheveux. Les opérations sur
la poitrine et le ventre ont fait 1’objet de
plus des deux tiers des procédures judi-
ciaires (71 %). 38 patients ont engagé
une action en justice aprés une infection
(34 %), 14 aprés un hématome (12 %),
10 aprés une nécrose de la peau (9 %),
9 aprés une asymeétrie (8 %) et 7 ont

considéré que le chirurgien n’a pas pris
soin d’eux correctement (6 %).

Dans notre échantillon, 35 patients
(30 %) ont recu des conseils juridiques
gratuits. L'acces gratuit a un avocat est
basé sur des conditions de revenu et de
niveau social. Nous avons retrouvé une
influence statistiquement significative
du niveau social sur le taux de pour-
suites (p = 0,03), ce qui signifie que les
patients les plus pauvres étaient plus
susceptibles d’intenter un proces.

102 chirurgiens ont été impliqués dans
des proces dans cette étude. 82 ont
déclaré qu’ils avaient correctement
informé leurs patients avant la chirurgie
(moyenne 4,6/5), tandis que seulement
22 % des patients considéraient avoir
regu une information satisfaisante (en
moyenne 3,8/5).

Les patients ayant un IMC > 35 avaient
un taux plus élevé de complications
(p =0,02). Il n’y avait pas d’influence
significative du sexe et de 1’dge sur le
risque de poursuites (p = 0,2). Il n’y avait
pas non plus d’influence significative
du dipléme sur le risque de poursuite
(p=0,4).

Discussion

Evaluer scientifiquement les facteurs
prédisposants de proces impliquant
des chirurgiens plasticiens est une
tache difficile en raison de la complexité
d’obtention de données issues de pro-
ces et parce que la littérature médicale
est pauvre sur le sujet. Quand on réalise
toutes les procédures possibles: cour
ordinale (déontologie et risques profes-
sionnels), cour civile (partage des cotts
et des séquelles), tribunal pénal (puni-
tion personnelle) et, récemment, bureau
national sur les risques thérapeutiques,
il faut étre prét a faire face a un procés.
En outre, les chirurgiens plasticiens ont
statistiquement un proces tous les 3 ans
[5]. Il est obligatoire d’étre en mesure

d’éviter les erreurs de base dans votre
pratique médicale afin d’éviter d’étre
poursuivi.

Nous avons souligné que les chirur-
giens plasticiens doivent étre trés pru-
dents dans leurs indications opératoires
et leur sélection des patients. En effet,
nous avons démontré que les patients
obeses ayant un IMC > 35 sont plus sus-
ceptibles d’intenter un proces (p = 0,02)
ainsi que les patients d’'un niveau social
inférieur bénéficiant de I’assistance gra-
tuite d'un avocat (p = 0,03). Une atten-
tion particuliére doit étre accordée a la
chirurgie de la poitrine et du ventre qui
font’objet de 71 % des procédures juri-
diques. Un soin tout particulier doit étre
consacré aux informations délivrées aux
patients et obtenir leur consentement car
I’expérience a montré que les chirur-
giens surestiment la compréhension
d’un patient.

1. Les qualifications du chirurgien

En principe, toutes les interventions
chirurgicales doivent étre effectuées uni-
quement si le chirurgien peut montrer
qu’il/elle a effectivement regu une for-
mation pour l'intervention [6]. Il existe
une situation particuliére en France: ce
dipléme a été harmonisé depuis pres
de 20 ans. Beaucoup de chirurgiens
généraux ayant une capacité spécifique
a accomplir la chirurgie plastique sont
autorisés a pratiquer parce qu’ils ont
obtenu leur dipléme avant cette réforme.
En outre, d’autres praticiens tels que des
ophtalmologistes et des dermatologues
pratiquent certains actes de chirurgie
plastique et esthétique.

Nous avons constaté que les praticiens
diplomés et titulaires du diplome officiel
de chirurgien plasticien frangais n’ont
pas de risque plus faible de poursuites
(p = 0,4) que ceux ne disposant pas du
dipléme officiel délivré par la Société
Frangaise de Chirurgie Plastique. Ce
résultat est surprenant, mais il doit étre
mis en balance avec ’expérience et la




connaissance de ces chirurgiens qui pra-
tiquent depuis longtemps.

2. L'information médicale délivrée

Les explications préopératoires consti-
tuent un des litiges judiciaires les plus
fréquemment rencontrés en chirur-
gie plastique [5]. Les points les plus
importants sont probablement la feuille
d’information chirurgicale signée par
le patient et le formulaire de consente-
ment [6]. La grande majorité des chirur-
giens condamnés a été poursuivie sur le
manque d’information [7].

L’utilisation d’un questionnaire stan-
dardisé nous a aidé a évaluer I’infor-
mation médicale partagée au cours des
consultations et d’apprécier le niveau
de compréhension percu par le patient
et le chirurgien, montrant qu’il exis-
tait un énorme fossé entre eux. Ainsi,
il parait indispensable de fournir des
informations écrites, signées par le
patient en plus de son consentement,
et de transmettre un compte rendu de
consultation au médecin de famille
du patient.

3. Niveau social des patients

Les chirurgiens plasticiens sont habitués
a pratiquer leur métier dans un environ-
nement tres litigieux et continueront de
le faire. Certains médecins tentent d’atté-
nuer leur exposition a des poursuites en
évitant les lieux géographiques connus
pour leur forte incidence de poursuites
judiciaires liées a une faute profession-
nelle médicale [8].

Dans notre étude, nous avons trouvé
une association similaire spécifique a
la chirurgie plastique reconstructrice:
le niveau social. En effet, nous avons
constaté que les patients de faible niveau
social sont beaucoup plus susceptibles
de poursuivre le chirurgien (p = 0,03).
Il semble qu’ils sont plus exigeants que
lamoyenne. Est-ce parce qu’ils peuvent
profiter de I’aide d’un avocat gratuite-
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POINTS FORTS

E% Les opérations du sein et de 'abdomen font I'objet de plus de deux tiers

des procédures judiciaires (71 %).

E% Les patients qui ont recu des conseils juridiques gratuits étaient plus
susceptibles d’'intenter un procés (p = 0,03).

| => 90 % des chirurgiens ont déclaré qu’ils ont donné des informations
satisfaisantes a leurs patients alors que 78 % des patients ont considéré
qu'’ils n’étaient pas suffisamment informés.

|:—> Les deux complications majeures menant a des poursuites sont:
I'infection (34 %) et I'hnématome (12 %).

E% Les patients présentant un IMC > 35 avaient un taux plus élevé de

complications.

[ => IIn’y avait pas d’influence significative du sexe et de I'age sur le risque de

poursuites.

E% Il n’y avait pas d’influence significative du diplome sur le risque de poursuite.

ment? Ou plus simplement qu’ils idéa-
lisent la chirurgie plastique.

4.Poids et complications

Nous avons prouvé que les patients
avec un IMC > 35 avaient un risque plus
élevé de complications postopératoires
(p =0,02), tout comme Hasanbegovic et
al. [9]. Il est prouvé depuis longtemps
qu'un IMC élevé augmente les complica-
tions de la chirurgie et, dans la pratique
courante, nous refusons toujours d’opé-
rer les patients avec un IMC > 30.

5. Age et sexe

Nous n’avons pas trouvé d’influence
significative du sexe et de I’age sur le
risque de poursuites (p = 0,2). C’est un
résultat appréciable qui permet de tem-
pérer nos croyances et pensées sur les
patients.
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Board européen: mon expérience

RESUME: Cet article a pour objectif de donner quelques conseils a tous ceux qui souhaitent se lancer dans la
préparation de I’European Board of Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery (EBOPRAS).

— A. PETIT

Service de Chirurgie plastique,

reconstructrice, esthétique
et traitement chirurgical
des brulés,

Hépital Saint-Louis, PARIS.

Pourquoi vouloir passer
le Board européen?

J'avais quatre objectifs en commencant
atravailler le Board européen:

—améliorer mes connaissances dans cer-
tains domaines de la spécialité, comme la
chirurgie de lamain, la chirurgie plastique
pédiatrique ou encore lamédecine esthé-
tique, dans lesquels je me sentais moins
al’aise a la fin de mon cursus d’internat;
—commencer mon clinicat avec mon
EBOPRAS en poche afin de n’avoir
a passer que 'oral du DESC. En effet,
lorsqu’on obtient le certificat de passage
de 'EBOPRAS, la partie écrite du DESC
(9 questions portant sur les 9 modules du
programme francais de chirurgie plas-
tique) est validée d’office. Ainsi, nous
n’avons plus qu’a passer la partie orale

o Aesthetio Surery

EBOPRAS

duDESC (discussion d’un cas clinique);
— obtenir un dipléme de chirurgie plas-
tique reconnu au niveau européen;
—enfin, un autre challenge était d’amé-
liorer mon anglais.

Modalités d’mscnptmn
et d’obtention de ’EBOPRAS

Plusieurs étapes sont requises pour I'ins-
cription au Board pour les chirurgiens
non spécialistes (internes, assistants et
chefs de clinique n’ayant pas leur DESC).

>>> Tout d’abord, allez sur le site de
I’EBOPRAS (www.ebopras.org/) dans
la rubrique Examination pour remplir
le formulaire d’inscription en ligne
(Application form).
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Un point important mérite d’étre souli-
gné a cette étape: c’est la possibilité de
demander une aide frangaise pour1’oral
de I’examen.

>>> La deuxiéme étape est de téléchar-
ger ’EBOPRAS logbook, comprenant
deux parties (compétences et tableau
opératoire) et I’ Assessment form. Ces for-
mulaires remplis doivent étre signés par
votreresponsable local de chirurgie plas-
tique et par un des représentants natio-
naux de 'EBOPRAS: Pr Revol (Paris) ou
Pr Martinot-Duquennoy (Lille).

>>> La troisiéme étape est d’envoyer
ces documents par courrier au Pr Banic
(adresse disponible dans Rules and
general information). Dés réception de
votre courrier, ce dernier vous envoie un
e-mail pour finaliser votre candidature
par le paiement des frais d’inscription de
la premiére partie de ’examen.

En effet, ’TEBOPRAS comporte deux par-
ties, écrite et orale. La premieére partie
consiste en une épreuve informatisée de
120 QCM a choix unique, d’une durée
de 3 heures. 66 % de bonnes réponses
sontrequises pour valider I’écrit et vous
autoriser a passer 1’oral.

Ce dernier comporte 8 cas cliniques
(2 sessions de 25 minutes) portant sur
chaque domaine de la spécialité: main,
esthétique, brtlure, tumeur, traumato-
logie, congénital, reconstruction et sein.
Cette épreuve doit étre réalisée dans les
3 ans apres ’obtention de la partie écrite
sous peine de devoir la repasser. Par
ailleurs, 4 échecs consécutifs a 1’oral
invalide I’écrit.

Ma préparation
de la premiére partie
du Board européen

Ma préparation de 1’écrit du Board
européen a reposé essentiellement sur
deuxlivres: Essentials of Plastic Surgery
de Jeffrey E. Janis (seconde édition) et

Plastic and Reconstructive Surgery
Board Review de Samuel J. Lin.

J’ai commencé par faire un premier tour
dans Essentials of Plastic Surgery, qui est
un livre couvrant tous les domaines de la
spécialité, de maniere concise mais four-
nissant néanmoins de nombreux détails
utiles pourrépondre aux QCM du Board.
Parailleurs, ce livre a permis de me fami-
liariser avec I’anglais médical. En effet,
comment savoir que whitlow signifie
panaris si on nel’ajamais vu auparavant!

Ensuite, je me suis concentré sur
les 6000 questions du Plastic and
Reconstructive Surgery Board Review.
Celivre propose des questions aréponse
courte, et constitue un trés bon complé-
ment au premier ouvrage.

Comment se déroule
en pratique I’écrit de
TEBOPRAS?

J’ai passé I’écrit a Bruxelles en avril 2014.
C’est la premiere fois que 1’épreuve se
déroulait sur informatique. Les ques-
tions des QCM et les 5 réponses propo-
sées sont courtes. Leur lecture est donc
assez rapide, ce qui laisse le temps de
réfléchir. C’est pourquoi je conseille de
prendre la minute et demi a notre dis-
position pour répondre aux questions
au fur et & mesure pour ne pas avoir a
y revenir (sauf bien str si la réponse est
évidente). Concernant la difficulté des
questions, il y a un tiers de questions
faciles, un tiers de questions méritant

plus de réflexion mais accessibles (une
seule réponse est possible permettant
donc de trouver certaines réponses par
déduction) et un tiers de questions dif-
ficiles. Ces derniéres concernaient par
exemple les syndromes malformatifs
congénitaux, la réanimation médicale
des grands briilés, ou encore des ques-
tions d’histopathologie.

Lesrésultats de ’examen ont été affichés
en fin de journée. Le taux de réussite a
été de 65 %. Au décours de I'obtention
des résultats, il est possible de s’ins-
crire pour I’oral ou de se réinscrire pour
I’écrit, en réglant les frais d’inscription
en especes (350 euros).

Ma préparation a 'oral
du Board européen

Tout d’abord, j’ai révisé dans les livres
cités précédemment, en y ajoutant une
autre référence, Plastic Surgery : Clinical
Problem Solving de Peter J. Taub.
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Ce livre comporte une cinquantaine de
cas cliniques. Les auteurs partent d'une
photo de consultation et montrent com-
ment mener ’interrogatoire et I’examen
physique, quels sont les éventuels exa-
mens complémentaires a demander
et le (ou les) traitement(s) proposé(s).
Ala fin de chaque chapitre, ils proposent
un algorithme de prise en charge, et
insistent sur les points importants. Je
trouve que ce livre est bien fait car il per-
met de s’entrainer a parler sur des photos
de cas cliniques.

L'essentiel de ma préparation a l’oral a été
ensuite d’améliorer ma fluidité en anglais.
En effet, n’étant pas tres al’aise al’oral en
anglais, j’ai pris un professeur d’origine
américaine 2 heures par semaine pendant
3 mois. Nous avons travaillé a la fois I’an-
glais général et appliqué a la discussion
chronométrée de cas cliniques.

Mes conseils
pour le jour de 'oral

Avant de passer |’oral en octobre dernier,
j’ai participé au cours européen de chirur-
gie plastique se tenant en Finlande cette

8D JNSU| - Jal[e}idSOH BIqUAsUT,| 8P UOERIUNLIWOD 8P B10d - #L0Z AON

année. Ce cours, tres bien fait, dure trois
jours et précéde ’examen. Il couvre ’en-
semble du programme de chirurgie plas-
tique, et est dispensé par les examinateurs
de I’oral qui insiste sur les points essen-
tiels. Le seul inconvénient de ce cours est
son colit de 950 euros comprenant en plus
le support de cours sur clé USB ainsi que
toutes les pauses-café et repas du midi.

Concernant le déroulement de I'oral, le
candidat fait face & un jury de 2 examina-
teurs. L'un d’eux parle le francais si vous
en avez faitla demande dans votre formu-
laire d’inscription, et peut vous aider en
cas de besoin. Une fois les présentations
faites, le jury vous montre des photos
de situations cliniques diverses en vous
expliquant brievement le contexte. Si je
n’ai qu'un conseil a vous donner, c’est de
parler le plus possible pour ne pas leur
laisser I’opportunité de vous poser trop
de questions. Par ailleurs, chaque cas cli-
nique dure 6 minutes, ce qui passe trés vite
(etencore plus en période de stress). C'est
pourquoi il faut aller a I’essentiel dans
vos réponses et justifier votre démarche
thérapeutique en allant toujours du plus
simple au plus compliquée (reconstruc-
tive ladder des Anglo-Saxons).

Guérir le regard,

Se reconstruire aprés une mastectomie.

Un film et un web documentaire de Caroline Swysen
Kepler 22 productions

film-doc : youtube «Guérir le regard»
web-doc : guerirleregard.fr

nia
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Enfin, si vous avez I'impression quun
ou deux cas cliniques ne se sont pas
bien passés, rien n’est perdu. Vous
pouvez vous rattraper sur les autres cas
cliniques.

Les résultats de I’oral ont été affichés
en début de soirée, et le taux de réussite
étaitde 70 %. Le dipldme de TEBOPRAS
(ou certificat provisoire pour ceux qui
n’ont pas encore obtenu leur DESC) a été
remis au cours d’'une cérémonie convi-
viale autour d’une coupe de champagne.

Conclusion

L’EBOPRAS a été pour moi une expé-
rience trés enrichissante, tant sur le
plan personnel que professionnel,
me permettant de retrouver des amis
d’internat mais également de faire de
nouvelles rencontres avec des collegues
du monde entier.

L’auteur a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.

Des outils innovants pour accompagner chaque patiente,
sur une idée originale du groupe Info-Sein constitué de patientes et de soignants.

Ces outils ne remplacent pas une consultation médicale. lls légitiment le questionnement de chaque
femme et permettent le partage d'informations avec ses proches et les soignants.
Par ailleurs chaque cas est unique et les techniques proposées ne sont pas

{'@ ' applicables a toutes les patientes.
\
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Carcinomes cutanés basocellulaires
et épidermoides: quelles marges
pour quelles lésions?

RESUME: La prise en charge des carcinomes cutanés repose sur la chirurgie dans la grande majorité des
cas, et requiert une collaboration entre dermatologue et chirurgien. La définition des marges d’exérése est
fonction du type de tumeur et de facteurs pronostiques simples tels que la localisation ou la taille de la
tumeur, mais également de données plus spécifiques telles que le sous-type histologique ou la présence d’'une
immunodépression sous-jacente.

Dans cet article, nous détaillons les éléments a prendre en compte pour la chirurgie des carcinomes cutanés
basocellulaires et épidermoides, des marges d’exérése aux indications de discussion en RCP ou de traitement
adjuvant éventuel, sur la base des recommandations francaises.

— 0. ZEHOU

Service de Dermatologie,

CHU Henri-Mondor, CRETEIL.

es carcinomes cutanés sont

des tumeurs fréquentes, d’inci-

dence croissante, estimés a
plus de 65 000 nouveaux cas par an et
probablement sous-estimés. Ils repré-
sentent 90 % des cancers cutanés et
surviennent en général chez des sujets
agés de plus de 50 ans. On distingue
les carcinomes basocellulaires (CBC),
les carcinomes épidermoides cutanés
(CEC) et d’autres formes de carcinomes
plus rares (carcinome neuroendocrine
de Merkel, annexiels) qui ne seront pas
traitées ici. La prise en charge de ces
tumeurs repose sur la chirurgie dans
la grande majorité des cas et nécessite
une coordination entre dermatologue et
chirurgien. Leurlocalisation fréquente
a 'extrémité céphalique pose le pro-
bléme de la reconstruction, qui ne doit
cependant pas prévaloir sur lanécessité
d’une exérese carcinologique.

L'objectif de cette mise au point est
de rappeler les éléments a prendre en
compte pour définir la prise en charge

chirurgicale d'un carcinome cutané,
notamment les marges d’exérese, sur la
base des recommandations francaises.

Carcinome basocellulaire

Le carcinome basocellulaire est la
tumeur maligne la plus fréquente.
Les facteurs étiologiques connus sont
l'exposition cumulative aux UV ou aux
radiationsionisantes, des facteurs géné-
tiques (phototype clair, génoderma-
toses type naevomatose basocellulaire
ou syndrome de Gorlin, xeroderma
pigmentosum) et plus rarement des
facteurs chimiques comme l’arsenic
ou les hydrocarbures polycycliques
(métallurgie, fabrication ou utilisa-
tion de pesticides...). Leur évolution
est locale et 'extension métastatique
exceptionnelle. On distingue trois
sous-types cliniques de CBC: nodulaire
(fig. 1), superficiel, sclérodermiforme
(fig. 2) et quatre sous-types histolo-
giques (parfois associés): nodulaire,
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F1G. 1: Carcinome basocellulaire nodulaire de la pointe du nez.

superficiel (anciennement pagétoide),
infiltrant (qui comprend les CBC trabé-
culaires et micronodulaires) et scléro-
dermiformes.

La prise en charge des CBC est chirur-
gicale en premieére intention, et dépend
de facteurs pronostiques (risque de
récidive) et de 'extension locale. Les
CBC superficiels peuvent relever d’'un
traitement médical exclusif. Il est
recommandé de réaliser une biopsie
systématique avant traitement; une
exérese d’emblée peut étre réalisée en
cas de diagnostic tres probable, pour
des tumeurs de bon pronostic avec
reconstruction simple.

Les facteurs pronostiques des CBC sont :
—localisation: zones a risque de
récidive bas (tronc, membres), intermé-
diaire (front, joue, menton, cuir chevelu
et cou) ou haut (nez et zones périorifi-
cielles de I'extrémité céphalique);
—taille: supérieure a 1 ou 2cm en
fonction de lalocalisation;

— aspect clinique mal limité ou scléro-
dermiforme;

— caractére récidivant;
—histologiques: sous-type histolo-
gique agressif (sclérodermiforme,
infiltrant), forme métatypique de
mauvais pronostic.

Le caractére pigmenté ou ulcéré n’a pas
de valeur pronostique. Ces facteurs

Bon pronostic

Pronostic intermédiaire

FIG. 2: Carcinome basocellulaire sclérodermiforme de la joue.

Mauvais pronostic

(un seul critére nécessaire)

® CBC superficiel primaire.
® CBC nodulaire primaire,
bien limité, < 1cm
sur la zone a risque
intermédiaire de récidive,
ou < 2cmsur la zone a bas
risque de récidive.

® CBC superficiel récidivé.

® CBC nodulaire de taille
<1cmsur la zone a haut
risque de récidive, >
1cm sur la zone a risque
intermédiaire de récidive,
ou>2cmsurlazonea
bas risque de récidive.

o Clinique :
sclérodermiforme ou
mal limité.

® Histologie :
sclérodermiforme,
infiltrant (trabéculaire,
micronodulaire),
métatypique

e Récidivant
(hors CBC superficiels).
® CBC nodulaires en zone
a haut risque de récidive
de taille >1cm.

3-4mm >4 mm

5-10 mm

+ examen extemporané
ou chirurgie en deux
temps, voire chirurgie
micrographique de Mohs
si réalisable.

Zone a bas risque de récidive : tronc et membres.
Zone a risque intermédiaire de récidive : front, joue, menton, cuir chevelu et cou.
Zone a haut risque de récidive : nez et zones périorificielles de I'extrémité céphalique.

TABLEAU |: Groupes pronostiques de carcinomes basocellulaires et marges latérales recommandées.

permettent de définir trois groupes
pronostiques, dictant les marges
d’exérése recommandées pour un taux
d’exérese complete <5 % (tableauI):
marge latérale de 3-4 mm pour les
CBC de bon pronostic, 24 mm pour
les CBC de pronostic intermédiaire.
Pour les tumeurs de mauvais pronos-
tic, la marge latérale varie de 5 mm
pour certaines tumeurs bien limitées
a>10 mm pour les CBCrécidivants ou

sclérodermiformes. Si ces marges ne
peuvent pas étre respectées pour des
raisons fonctionnelles ou esthétiques,
il estrecommandé une chirurgie avec
examen extemporané ou en deux temps
pour s’assurer que la marge est saine.
Les marges profondes sont situées
dans le tissu graisseux sous-cutané
jusqu’a l'aponévrose, le périchondre
ou le périoste en les respectant (sauf
envahissement).

36




FIG. 3: Carcinome épidermoide infiltrant de la joue, jouxtant une kératose
séborrhéique.

En cas d’exérese incompléte, unereprise
estrecommandée du fait d'unrisque de
récidive important. Les marges lors de
cette reprise ne font l'objet d’aucune
recommandation; il est habituel de
reprendre la marge de la premiére exé-
rése, si nécessaire avec examen extem-
porané, ou en deux temps, ou de type
Mohs siréalisable.

La majorité des CBC ne nécessite pas
d’enregistrement en réunion de concer-
tation pluridisciplinaire (RCP).

Les formes posant des problemes de
prise en charge et les CBC de mauvais
pronostic doivent étre discutées en
RCP, avant une chirurgie complexe
ou pour envisager des traitements
alternatifs a la chirurgie si celle-ci ne
peut étre réalisée: radiothérapie ou
traitement médical par vismodegib
pour lesrares cas de CBC métastatique
symptomatique oulocalementavancé.
Lerisque de nouveau CBC justifie une
surveillance au minimum annuelle, a
vie, ainsi que des consignes de photo-
protection.

Carcinome
épidermoide cutané

Le carcinome épidermoide cutané,
anciennement spinocellulaire, est le
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FI1G. 4: Champ de kératoses actiniques du vertex (photos provenant de la

collection du service de Dermatologie du CHU Henri-Mondor, Créteil).

second cancer cutané le plus fréquent
(fig. 3). Le principal facteur étiologique
du CEC et de ses précurseurs (maladie
de Bowen, kératose actinique (fig. 4)
est 'exposition cumulative aux UV.
Les autres facteurs favorisants sont le
phototype clair, 'immunodépression,
Iinflammation chronique. La prise
en charge des kératoses actiniques,
précurseurs des CEC, fait appel a des
traitements médicaux: cryothérapie
a l'azote liquide, 5-fluorouracile, imi-
quimod, photothérapie dynamique,
diclofénac, mébutate d’ingénol. En cas
d’échec, une exéreése chirurgicale est
recommandée. Le traitement des CEC
invasifs est chirurgical en premiere
intention.

Les CEC peuvent évoluer localement,
ou se compliquer de métastases gan-
glionnaires ou viscérales, mettant
en jeu le pronostic vital. L’évaluation
clinique doit systématiquement com-
porter un examen de la lésion (avec
mesure des dimensions, permettant
d’évaluer I’évolutivité et de s’accorder
sur les limites de la tumeur) et des aires
ganglionnaires de drainage, et peut étre
complété par une échographie loco-
régionale de la zone de drainage en cas
de facteurs pronostiques péjoratifs.
La classification pronostique des CEC
repose sur six critéres cliniques et cinq
critéres histologiques (fableau II).

o caractere récidivant;

e infiltration clinique;

® présence de signes neurologiques;

® présence d’une immunodépression;

o taille 210 mm en zone a risque significatif
ou =20 mm en zone a risque bas;

@ |ocalisation a risque: zones
périorificielles (nez, lévres, oreille
externe, paupiéres), les zones
non insolées (périnée, sacrum,
plantes des pieds, ongles) ou les sites
d’inflammation chronique
(radiodermite, cicatrice de brilure,
ulcére chronique).

Histologiques:

® niveau de Clark > 1V;

e indice de Breslow (épaisseur) >3 mm;

® présence d’un envahissement
périnerveux;

® degré de différenciation cellulaire
modéré ou faible;

e type histologique: desmoplastique,
mucoépidermoide, acantholytique.

La présence d’un de ces facteurs
définit un CEC a risque significatif

et justifie d’'un bilan d’extension

par échographie ganglionnaire,

d’une discussion en RCP et d’'une
exérése avec des marges de 6 a 10 mm.
Un traitement complémentaire sera
discuté.

TABLEAU Il: Facteurs pronostiques péjoratifs des
CEC et conséquences sur la prise en charge.




réalités EN CHIRURGIE PLASTIQUE # 9_Février 2015_Cahier 1

Examen clinique: examen de la ésion (topographie, limites, taille,
adhérence au plan profond), examen ganglionnaire et recherche

de signes neurologiques en cas de CEC; dépistage des autres Iésions
suspectes.

Evaluation du pronostic de la Iésion.

Détermination du type d’exérése: marges, indication a une chirurgie
en deux temps? Extemporané ? Chirurgie micrographique ?

Indication a une validation ou une discussion en RCP? Pas de RCP

pour les CBC de pronostic bon ou intermédiaire, validation pour les CEC
du groupe 1, discussion pour les CBC de mauvais pronostic et les CEC
du groupe 2, notamment concernant les indications de traitement

complémentaire.

Au décours, prise en charge dermatologique: surveillance annuelle,
prise en charge des autres |ésions précancéreuses et des champs
de cancérisation, éducation a la photoprotection.

Les topographies a risque significa-
tif sont les zones périorificielles (nez,
levres, oreille externe, paupiéres), les
zones non insolées (périnée, sacrum,
plantes des pieds, ongles) ou les sites
d’inflammation chronique (radioder-
mite, cicatrice de briilure, ulcére chro-
nique). Les zones a risque bas sont les
zones photo-exposées: autres locali-
sations de l'extrémité céphalique, du
tronc et des membres.

Deux groupes de CEC sontainsi définis:
groupe 1, regroupant les CEC a faible
risque de récidive et/ou de métastases,
n’ayant aucun facteur pronostique péjo-
ratif; groupe 2, incluantles CECarisque
significatif de récidive et/ou de métas-
tases. La marge d’exérese est dictée par
cette classification pronostique:
—marge latérale de 4 a 6 mm pour les
CEC du groupe 1, avec examen histo-
logique standard et échantillonnage
macroscopique le plus informatif pos-
sible des berges. Un enregistrement en
RCP est suffisant;

—marge latérale de 6 a 10 mm pour les
CEC du groupe 2, si besoin en deux
temps ou avec examen extemporané,
voire chirurgie micrographique. Une
discussion du dossier en RCP est
nécessaire.

L'exérese doit emporter ’hypoderme
en profondeur, en zone non infiltrée
par la tumeur. Le compte rendu opé-
ratoire doit faire apparaitre: marge
latérale clinique, constatations pero-
pératoires, marge profonde et notam-
ment barriére anatomique.

Les pieces d’exérese doivent étre orien-
tées et repérées, au mieux avec un
schéma, avant d’étre communiquées au
laboratoire d’anatomie pathologique.
L’exérese sera précédée d’une biopsie
en cas d’incertitude diagnostique ou
en présence de facteurs pronostiques
péjoratifs. En cas d’exérese incompleéte,
unereprise chirurgicale doit étre propo-
sée. Si la chirurgie n’est pas réalisable,
une radiothérapie doit étre proposée.

La technique du ganglion sentinelle
n’est pas recommandée en routine,
mais estréalisée par certaines équipes,
etle curage ganglionnaire n’estindiqué
quen cas d’envahissement.

Les CEC du groupe 2 doivent étre pré-
sentés en RCP, avec discussion des
indications deradiothérapie adjuvante
en cas d’engainement périnerveux ou
d’atteinte ganglionnaire confirmée par
exemple, ou apres exérése incompléte
sans possibilité de reprise chirurgicale.

En cas de maladie avancée, les indi-
cations de thermo-chimiothérapie en
perfusionrégionale sur membre isolé,
de radiothérapie, parfois associée a
la chimiothérapie ou au cétuximab
(anti-EGFR), ou de chimiothérapie
systémique, seront également envi-
sagées en RCP.

Apres exérese d’'un CEC localisé,
une surveillance clinique est indis-
pensable: annuelle pour les tumeurs
du groupe 1, trimestrielle a semes-
trielle pour les CEC du groupe 2. Les
consignes de photoprotection sont
indispensables.

Pour en savoir plus

® Recommandation pour la pratique clinique:
Prise en charge diagnostique et thérapeutique
du carcinome basocellulaire de I’adulte, juin
2004, HAS-INCA.

® Recommandation de pratique clinique pour
la prise en charge diagnostique et thérapeu-
tique: Carcinome épidermoide cutané (carci-
nome spinocellulaire), septembre 2009,
HAS-INCA

L’auteur a déclaré ne pas avoir de conflits
d’intéréts concernant les données publiées
dans cet article.
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limitée, en déplacant son point de pivot.

peut étre réalisée sous anesthésie locale, en ambulatoire.
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Retrouvez cette vidéo:

—a partir du flashcode* suivant

—en suivant le lien:
http://tinyurl.com/reconstructionhelix

— S. STRUK, R. ABBOU, N. WARREN, P. LEYDER, J. QUILICHINI
Service de Chirurgie plastique, CH Robert-Ballanger, AULNAY-SOUS-BOIS.

Reconstruction d’une perte
de substance de 1’hélix par lambeau
d’Antia et Buch modifié

Cette vidéo présente une modification du lambeau d’Antia et Buch pour lareconstruction des pertes de substances du bord
libre de I'hélix. Cette modification permet d’augmenter la mobilité du lambeau chondro-cutané supérieur, habituellement

Les sous-unités esthétiques de l'oreille sont respectées, et l'oreille garde une forme et une taille normales. L'intervention

* Pour utiliser le flashcode, il vous faut télécharger une
application flashcode sur votre smartphone, puis tout
simplement photographier notre flashcode. Laccés a la
vidéo est immédiat.
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