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Qui ne (plasti)risq rien
n’arien...

, avais été convié il y a quelques années par la Société Francaise de
Chirurgie Plastique, Reconstructrice et Esthétique (SoFCPRE) a faire
un exposé sur I’évolution des techniques médicales de rajeunisse-
ment. Ce coup d’eeil dans le rétroviseur m’avait permis de prendre
conscience de I'incroyable bonheur d’avoir vécu une époque excep-
tionnelle en termes de progres décisifs qui donnent a notre activité le

visage qu’elle a aujourd’hui: essor de la microchirurgie de replantation, des lambeaux
libres, des greffes allogéniques de la face et des mains, des cultures cellulaires (mon
sujet de these!), naissance quasi ex nihilo de la chirurgie cranio-faciale, de 'expansion
cutanée, de la liposuccion, du lipofilling, mise a disposition de la toxine botulique et
de matériaux de comblement de plus en plus performants, développement des lasers,
des lumiéres inductrices, des ultrasons, stimulation cellulaire...

Demain promet d’étre encore plus fascinant ! Mon seul regret ? N’étre bientdt plus que
le spectateur émerveillé de tant d’ingéniosité et de services rendus. Mais ce sentiment
privilégié de vivre des sauts technologiques déterminants aurait-il été possible sans
cet espace de liberté indispensable a la création qu’est la liberté d’entreprendre, donc
le “risq” au sens noble et positif du terme, quel qu’en soit le domaine ?

Aujourd’hui, le fort discutable principe de précaution s’impose comme une réa-
lité qui paraft a nos impatiences parfois bien supérieure aux bénéfices auxquels il
empéche d’accéder d'une maniere “naturelle” parce que “nécessaire”. La pathologie
crée le besoin de la surmonter, le besoin fagonne ’outil nécessaire pour parvenir a
ses fins. Rappelons que ce fameux principe, “inscrit dans la Constitution” (quelle
suffisance...), a été imposé sous 'impulsion d’un mouvement écologiste fort en
grice a I’époque (Nicolas Hulot) dont il fallait flatter I’électorat; il n’était alors des-
tiné qu’a garantir une meilleure protection d’ordre environnemental, et uniquement
environnemental. Voeu pieux quand on en voit les conséquences ! Différents lobbies
industriels et politiques se sont vite emparés de cette opportunité de prouver qu’ils
existaient et étaient donc indispensables a la sauvegarde d 'une humanité fragilisée.
Et les groupes de pression gravitant autour de la santé n’ont pas été en reste, a tel
point que ce principe semble presque avoir tout bonnement été créé a leur intention !
Bien entendu, on ne peut contester qu'une réelle prudence doive accompagner I’acte
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de recherche clinique, qu'un jugement
extérieur aux acteurs soit nécessaire
pour garantir, sinon I’innocuité totale,
du moins la nécessité objective des
moyens recherchés, qu'une information
juste et claire doive étre communiquée
aux acteurs d’un programme scienti-
fique novateur et, en premier lieu, aux
patients, eux qui en esperent un progres
indispensable a leur mieux-étre, voire a
leur guérison ou leur survie...

Mais les comités dits d’éthique, parfois
trés éloignés de la réalité des faits enga-
gés, sont-ils toujours les mieux placés
pour cela? L'expertise du sage ne serait-
elle que le savoir apparent de 'ignorant ?
Les freins a I’expansion de la recherche
(contrdles tatillons, budgets aléatoires,
retards de décisions qui parfois exigent
un engagement urgent), qui encouragent
trop nos jeunes tétes a poursuivre “ail-
leurs” le développement de leurs idées,
ne semblent parfois actionnés que dans
le recroquevillement face a une res-
ponsabilité capable de vous sauter a la
figure des années apres, jetée en pature
aux médias dont on ne dirajamais assez
le caractere informatif aléatoire, parfois
plus soucieux du scandale “révélé”
que de la réalité objective. Certes, les
contre-exemples existent, mais un
comprimé de Mediator pese finale-
ment peu par rapport a une poche de
sang contaminé... D’ol1 une profusion
d’“informations” dont I’empilement
meéne a la confusion et a I'indiges-
tion, sinon au blocage du processus,
I’“informé” étant au final incapable
de démeéler ’essentiel de I’accessoire,
I"“informateur” gaspillant une énergie
précieuse a se border de tous cotés,
énergie qui serait sans doute mieux
employée ailleurs... Les terribles consé-
quences de I’essai clinique de Rennes
en sont l'illustration dramatique.

Rien ne m’empéche de penser que, si ce
principe de précaution avait existé des
les années quatre-vingt, peu des progres
décisifs cités plus haut auraient pu voir
le jour ou méme un commencement

d’application. Ou alors avec un retard
tel que lamédecine francaise —dont cer-
tains se targuent encore qu’elle soit “la
meilleure du monde” — serait vraisem-
blablement bien a la traine...

Aujourd’hui, qui ne plastirisq rien n’a
rien, du moins pas la carotte financiere
accordée par I’Assurance maladie surle
montant de primes d’assurance qui ne
cessent d’évoluer dans le mauvais sens.
Qui pourrait contester que le droit de
porter le bistouri sur nos congéneres,
surtout pour en améliorer I’apparence
et donc sans “obligation thérapeutique”
réelle (avec ou sans TVA...)n’est pas tri-
butaire d’une mise a niveau réguliere et
exigeante? Les pilotes de ligne doivent,
chaque année, se soumettre a des tests
difficiles, indispensables a la poursuite
de leur carriere. Pourquoi les chirur-
giens — et tous les médecins de manieére
générale — devraient-ils supposer que
leur dipléme, a 'instar du permis de
conduire, les protege d’une quelconque
vérification de leur comportement pen-
dant la trentaine d’années de leur car-
riere professionnelle ?

Cette obligation de mise a niveau, abso-
lument incontournable, repose mal-
heureusement sur un certain nombre
d’initiatives discutables: ’intéres-
sement financier d’abord, facteur de
dévoiement de I’objectifréel de I'exper-
tise; le controle de celle-ci ensuite, qui
repose sur divers parametres (analyse
d’événements exposant au risque, staffs
protocolisés, réunions informatives
amicales pluriannuelles, revues de
morbidité, etc.), qui peuvent tous étre
contournés et faire d’une obligation
de mise a niveau passionnante une
formalité administrative finalement
dépourvue de tout intérét. Loin de nous
I’idée de nous en prendre a ceux qui
consacrent une partie de leur temps
et de leur énergie a piloter cette créa-
ture compliquée, mais a I’époque des
échanges informatiques, il existe aussi
des moyens autrement plus instructifs
et ludiques d’estimer ou d’atteindre un

niveau réel de compétence! Les sites de
médecine générale fourmillent de quizz
interactifs imagés, animés de vidéos
didactiques qui font de cet exercice une
activité bien plus excitante que celle
qui consiste a revisiter I’“événement
exposant au risque” inspiré par un
confrére, voire a I'inventer purement
et simplement.

Il y a aujourd’hui mille et une fagons
d’animer une activité éducative réelle-
ment profitable en dehors de la simple
assistance a un congres ou de ’abonne-
mentaun journal ! Nous avons la chance,
grace a 'outil Plastirisq, de pouvoir
encore contréler cette activité au sein
de notre spécialité: développons-en les
possibilités! Plastirisq ne doit pas étre
le bouc émissaire de nos insuffisances,
mais le moteur de notre développement
continu. Pourquoi ne pas imaginer, par
exemple, I'obligation faite a chaque
auteur d’un article des Annales ou de
Réalités Thérapeutiques en Dermato-
Vénérologie de proposer un QCM sur
I’essentiel de ’article a compléter sur le
site de Plastirisq ? Pourquoi ne pas ima-
giner que les mises a niveau de spéciali-
tés contingentes a lanétre (dermatologie,
ophtalmologie, ORL...) ne puissent éga-
lement nous étre proposées et donc nous
profiter ? Pourquoi le Congres annuel
ne ferait-il pas également 1’objet d’une
vérification du niveau de connaissance
de son rapport, somme toujours consi-
dérable née de la collaboration désinté-
ressée des “meilleurs d’entre nous” dans
un domaine essentiel ? Nous ne sommes
qu’aux prémices de toutes ces possibi-
lités interactives, a nous de rester a la
barre pour les piloter de la maniere la
plus didactique possible.

Quant a I’évaluation finale de nos capa-
cités techniques, réelles ou supposées,
elle se fait aujourd’hui davantage parles
bilans en bout de chaine de nos éven-
tuels déboires juridiques et reste a la dis-
crétion des compagnies d’assurances, ce
qui est potentiellement fort inquiétant.
Car lamenace de rétorsion n’est pas seu-




lement financiére: 1’'Ordre des médecins
peutaussi intervenir (décret de 1014-545
du 26 mai 2014) en controlant les com-
pétences d’'un médecin au moment de
son inscription, mais également durant
toute sa vie professionnelle (suspension
possible du droit d’exercer pour “insuf-
fisance professionnelle”, etc.).

Certes, toutes les propositions ne
sont pas adaptées ou faciles a mettre
en ceuvre, et elles peuvent toutes étre
détournées par des petits malins. Mais
nenous faisons pas d’illusion: a I’heure
ou les clés de la santé sont remises
les yeux fermés entre les mains des
mutuelles, nul ne doute que celles-ci
se montreront autrement plus impi-
toyables que nos bilans “négociés”

SUPPLEMENT VIDEO

— Q. QASSEMYAR, S. TEMAM

Service de Chirurgie plastique et reconstructrice, Institut Gustave Roussy, Cancer Campus, Grand Paris, VILLEJUIF.
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de maniére encore bienveillante avec
Plastirisq! Avec les encouragements en
sous-main des grands corps de I'Etat,
toujours hantés par ce besoin de justi-
fier leur existence — et des émoluments
parfois bien contestables — par ce leit-
motiv obsédant: controle, controle... Le
colbertisme a de beaux jours devant lui.

Demain promet d’étre encore plus excep-
tionnel. Thérapie génique, développe-
ment des cultures de lignées cellulaires
réparatrices permettant de totalement
suppléer a une perte d’organe, compen-
sation électronique des déficits visuels,
moteurs, auditifs, élimination en amont
des défauts génétiques ou acquis condui-
sant aux erreurs de programmation cel-
lulaire, immunothérapie, épigénétique,

raffinement des procédés de réparation
ou de transformation... I’avenir est sans
limite ! Encore faudrait-il encourager nos
jeunes générations, avides d’ambitions
scientifiques, a accroitre ce potentiel
avec ’enthousiasme, 1’excitation et la
liberté nécessaires a son développement
et non les brider systématiquement par
des considérations souvent théoriques
qui visent prétendument a “protéger
I'individu contre lui-méme” en laissant
la main a l’intervenant politique qui,
lui, “sait”. On a vu ol cela peut mener...
“Que I’Etat se borne a étre juste, nous
nous chargerons d’étre heureux!” rap-
pelait déja Benjamin Constant.

Non, décidément, la quriosité n’est pas et
ne sera jamais un vilain défaut.

Principe des reconstructions de la langue
par lambeau libre antérolatéral de cuisse

Le lambeau libre antérolatéral de cuisse fait partie des solutions de choix pour les reconstructions de la langue. En nous
appuyant sur un exemple de glossectomie subtotale, nous présentons les grands temps de ce type de chirurgie. L'objectif
est de montrer les étapes importantes pour une reconstruction dont le résultat fonctionnel est largement dépendant d'une
conformation soignée afin de restaurer une élocution et une alimentation orale indispensables aux patients qui souffrent de
carcinomes épidermoides volumineux de la langue.

*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 immeédiat.

Retrouvez cette vidéo:

- a partir du flashcode* suivant

—ensuivant le lien:
http://realites-chirplastique.com/reconstruction-langue
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Rajeunissement du regard
et toxine botulique de type A:
que pouvons-nous faire?

RESUME : Le vieillissement du regard est secondaire a la dynamique musculaire de cette zone ainsi qu’aux
variations de volume du tissu adipeux. La toxine botulique de type A, par sa capacité a bloquer la contraction
musculaire, permet de réguler cette balance musculaire au niveau du regard.

Cet article, au travers d’études retrouvées dans la littérature, a pour but de montrer qu'il est primordial de
réaliser une analyse fonctionnelle précise du regard ainsi que de connaitre ’anatomie musculaire de cette
zone pour pouvoir étre efficace et non délétere.

La toxine botulique de type A permet de travailler sur les rides de la glabelle (rides verticales, horizontales...),
les rides de la patte d’oie, les rides frontales mais également de positionner le sourcil ou le canthus externe.
Les points d’injection pour traiter ces rides sont définis par I’anatomie musculaire et sont importants a
connaitre.

— J. FERNANDEZ
Chef de Clinique/Assistant

Service de Chirurgie plastique,

réparatrice et esthétique,
CHU de NICE.

e regard se situe au niveau d’'une

zone frontiére, entre le tiers supé-

rieur du visage et le tiers moyen.
Sa prise en charge nécessite un examen
minutieux pour comprendre le vieillis-
sement de celui-ci et pour adapter son
traitement thérapeutique. Il est néces-
saire de prendre en charge des zones
telles que les fosses temporales ou le
sillon palpébromalaire, car le regard
s’inscrit dans un ensemble de zones
anatomiques diverses.

Le vieillissement fronto-orbito-palpé-
bral est essentiellement da a la dyna-
mique musculaire de cette zone. Le
relachement de la galea apeunoreutica,
ainsi que le poids du sourcil et du cous-
sinet de Charpy, entrainent une ptose du
front et du sourcil. Tous ces mécanismes
sont a I’origine de I’apparition de rides
d’expression au niveau de la glabelle, de
la patte d’oie... La forme et la position
du sourcil sont aussi des marqueurs du

vieillissement du regard, et il conviendra
de les corriger si possible. En général, la
paupiere supérieure devient plus lourde
avec une accentuation des poches palpé-
brales (poche interne surtout), lesquelles
sont moins maintenues par le septum
orbitaire qui perd de sa tonicité avec
le vieillissement (formation de hernies
graisseuses). Cependant, dans certains
cas, 'involution adipeuse des loges
graisseuses de la paupiere supérieure
entraine une squelettisation de I’orbite
avec un aspect d’ceil creux.

Cette chute du sourcil, combinée a la
ptose de la paupiere supérieure, limite
progressivement le champ visuel et pro-
voque une contraction réactionnelle du
muscle frontalis, notamment du c6té de
I’ceil directeur, avec une asymétrie de la
hauteur des sourcils et des rides fron-
tales. La fente palpébrale se rétrécit du
fait de I’hypertonie réactionnelle et de
la moindre relaxation au repos des fibres




réalités EN CHIRURGIE PLASTIQUE # 15_Avril 2016

du muscle orbiculaire palpébral, don-
nant 'impression d’un ceil plus petit,
moins ouvert avec I’dge. Au niveau de
la glabelle, les rides verticales (ou rides
du lion) sont provoquées par la contrac-
tion répétée du corrugator et les rides
horizontales par celle du procerus. Au
niveau temporal, des rides radiaires et
perpendiculaires au muscle orbicularis
oculi forment les rides de la patte d’oie.
La dépression temporale s’accentue du
fait de la fonte du muscle temporal et
de la graisse.

Le but de cet article est de mieux com-
prendre, a travers des études retrouvées
dans la littérature, la balance muscu-
laire al’origine des rides du regard pour
permettre une prise en charge adaptée a
I’aide de la toxine botulique de type A.

Analyse fonctionnelle

de la balance musculaire
du regard et injection

de toxine botulique

Avant d’injecter un visage, il est pri-
mordial d’étudier le fonctionnement
musculaire des muscles de la mimique
et d’étudier la balance musculaire. Un
examen clinique minutieux, statique et
dynamique, est donc obligatoire (fig. 1).

Les dilutions sont a adapter en fonction
de la zone a injecter. Des concentrations
plus élevées peuvent étre utilisées,

notamment au niveau périorbitaire, pour
diminuer le volume injecté et donc dimi-
nuer le risque de migration du produit.
Ainsi, pour Vistabel, 100 unités sont
habituellement mélangées a 2,5 mL de
sérum physiologique; pour Dysport,
500 unités sont mélangées avec 2,5 mL
de sérum salé [1].

1. Rides de la glabelle
@ Rides verticales ou rides du lion

Les rides du lion sont en relation avec
les muscles corrugators qui permettent
de froncer les sourcils. L'injection de
toxine botulique se fait en deux points de
chaque coté: au niveau de son insertion
osseuse interne profonde (4 unités de
Vistabel) et au niveau de son corps mus-
culaire superficiel (4 unités de Vistabel).

>>> Le point d’injection interne est
donc au niveau de 'insertion osseuse
du corrugator (portion médiale inner-
vée par le rameau zygomatique du nerf
facial): profonde, au contact osseux, a
7-8 mm de la ligne médiane et 11 mm
au-dessus du rebord orbitaire [2]. Il est
nécessaire de respecter certaines régles
d’injection telles que ’orientation de
l’aiguille et du biseau vers le haut et
non pas vers l'orbite, une injection
douce et sans pression pour diminuer
la diffusion. La diffusion de la toxine
étant de 1 cm environ, il est primordial
de palper le rebord orbitaire osseux

4

Rides du lion

Rides horizontales
avec hypertonie du frontalis

Rides horizontales

F1G. 1: Photo de D.D. Duncan représentant le regard de Pablo Picasso a I'dge de 75 ans. Il est possible de
remarquer les rides de la patte d'oie, les rides de la glabelle, les rides frontales, une démarcation du sillon
palpébromalaire ainsi qu'une modification de la position du sourcil avec hypertonie du frontal gauche.

pendant I’injection pour ne pas injec-
ter trop pres des muscles oculomoteurs.
L'injection se doit d’étre profonde car
la partie médiale du corrugator, inner-
vée par la branche zygomatique du nerf
facial, présente des plaques motrices
proches de l’os.

>>> Le deuxiéme point d’injection se
situe au niveau du corps musculaire
(partie latérale du corrugator innervée
par le rameau frontal du nerf facial), a
15 mm environ du premier, en dehors
et légérement plus haut, en respectant
toujours la distance du rebord orbi-
taire osseux. Ce point se doit d’étre
moins profond que le premier (risque
de diffusion en bas vers I’orbite dans
I’espace virtuel de glissement entre 1’os,
le muscle et le coussinet de Charpy)
mais pas trop superficiel car, a ce
niveau, le muscle corrugator est recou-
vert en partie par la portion orbitaire
du muscle orbiculaire et par le frontal.
Sur cette partie latérale du corruga-
tor, les plaques motrices sont proches
du derme. Cependant, une injection
superficielle avec diffusion aux autres
muscles intriqués que sont I’'orbiculaire
de 'ceil et le frontal peut étre recher-
chée. En effet, le muscle orbiculaire est
plus puissant que le muscle frontal: la
trés 1égeére relaxation induite sera plus
visible sur le muscle le moins puissant
(frontal) que sur le muscle le plus puis-
sant. Cela permet un léger abaissement
du sourcil a ce niveau. Cependant, si
seul l’orbiculaire est touché par cette
diffusion, nous pouvons avoir un effet
de relevement du sourcil souhaitable,
comme le signalent Belhaouari et al.
[3]. Dans tous les cas, il est primordial
d’analyser la contraction du muscle lors
de I’expression fonctionnelle et d’ana-
lyser I’activité de ce muscle.

1l peut étre intéressant d’injecter le cor-
rugatoren haute concentration, car cela
permet d’injecter un moindre volume
pour le méme nombre d’unités de toxine
[4] et de diminuer le risque de diffusion
vers les muscles oculomoteurs, mais
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F1G. 2: Points d’injection de toxine au niveau du muscle procerus et des muscles corrugators.

surtout vers le muscle releveur de la pau-
piére supérieure (fig. 2).

Il peut exister une chute du sourcil apres
traitement de la glabelle pour différentes
raisons:

—une hyperactivité du procerus résul-
tant de larelaxation du corrugator (d’o
la nécessité d’injecter le procerus dans
le méme temps, et ce malgré I’absence de
rides horizontales);

—une mauvaise appréciation dans les
doses injectées avec un sous-dosage
au niveau de la glabelle entrainant une
relaxation partielle des fibres du corru-
gator, qui vont alors avoir une hyper-
réactivité de compensation [6];

—une mauvaise appréciation des points
d’injection (injection trop haute ou trop
superficielle pouvant entrainer une
paralysie de la portion élévatrice du
muscle frontalis).

o Rides horizontales

Les rides horizontales sont dues a la
contraction du muscle procerus. Pour
traiter ces rides, une seule injection de
4 unités de Vistabel doit étre réalisée au
niveau médian de la racine du nez, au-
dessus de la dépression osseuse palpable
a ce niveau. L'orientation de l'aiguille
doit étre perpendiculaire avec une injec-
tion quasiment au contact osseux. Les
risques de diffusion vers l’orbite et les
muscles intra-orbitaires sont quasi nuls.

Méme en I’absence de rides horizon-
tales, il est important d’injecter le pro-
cerus des lors que les corrugators ont été
injectés pour éviter une hyperactivité
du procerus et de provoquer une légere
chute de la téte du sourcil.

e Bunny lines

Les rides latéronasales verticales
obliques (ou bunny lines) sont secon-
daires a la contraction du levator labii
aleeque nasi ou du muscle nasalis pars
transversa selon les auteurs. Dans
tous les cas, ’injection de 2 unités
de Vistabel est réalisée sur les par-
ties latérales du dorsum, en haut des
ailes narinaires, au niveau de ces rides
et 4 environ 8 mm de l’aréte nasale.
L’injection ne doit pas étre trop posté-
rieure pour éviter une diffusion vers les
muscles jugo-orbitaires.

2.Rides de la patte d’oie
et zone orbiculaire externe

e Adoucissement des rides de
la patte d’oie

L’adoucissement des rides de la patte
d’oie est réalisé par une injection de
la partie latérale du muscle orbicu-
laire des paupiéres qui recouvre, a ce
niveau, le rebord orbitaire en s’étalant
latéralement sur 2 cm environ. Cesrides
radiaires se constituent de maniere
perpendiculaire aux fibres du muscle
orbiculaire (fig. 3). Connaissant la dif-
fusion de 1 cm environ de la toxine, il
est important d’injecter dans la partie
latérale del’orbiculaire & 1 cm durebord
orbitaire osseux (rebord repéré digita-
lement). Trois points sont en général
réalisés: un point médian sur la ligne
du canthus externe, un pointa 1 cm au-
dessus et un point a 1 cm au-dessous,
permettant ainsi de rester a au moins
2 cm du muscle grand zygomatique
dont la paralysie entrainerait un trouble
du sourire [3]. En cas d’orbiculaire large,
une deuxiéme rangée de points d’injec-
tion peut étre réalisée. Cependant, cer-
tains auteurs ne préconisent pas ces
injections.

Cesinjections doivent étre superficielles,
quasi intradermiques, a type de papule.
En effet, a ce niveau, la peau est extré-
mement fine, et le muscle orbiculaire est
tres adhérent a la peau en ’absence de
graisse sous-cutanée (formant ainsi un

Sillon
palpébromalaire

Creusement de la
fosse temporale

Rides de la patte d’oie

Cerne

F1G. 3: Visualisation des signes du vieillissement: le cerne, les rides de la patte d'oie, le creusement de la

fosse temporale et du sillon palpébromalaire.
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complexe musculocutané mobile). Dans
certains cas, la correction des rides de
la patte d’oie peut entrainer I’apparition
de ridules pres du nez par élévation du
tonus derepos [5], ridules qui seront cor-
rigées par une légere injection de toxine
a 10 jours.

o Elévation du canthus latéral
et ouverture de la fente palpébrale

Pour élever le canthus externe, il faut
jouer sur la balance musculaire entre
le muscle releveur de la paupiére et le
muscle orbicularis oculi. En effet, ce
dernier induit ’abaissement et la trans-
position médiale du canthus. D’aprées
Le Louarn [6], 'amplitude moyenne
de mobilisation du canthus entre une
relaxation totale et une forte contrac-
tion du muscle orbicularis oris est de
10 mm. Elle est également de 10 mm
entre la contraction du muscle releveur
de la paupiére et sa totale relaxation. De
ce fait, en diminuant le tonus de repos
du muscle orbicularis oris, le tonus du
muscle releveur de la paupiére supé-
rieure devient plus efficace, et remonte
le canthus externe tout en ouvrant la
fente palpébrale. Ainsi, le canthus
interne est 1égérement translaté en haut
et en dehors par des injections locali-
sées autour du canthus externe dans le
muscle orbiculaire.

Un point de 1 unité de Vistabel (ou
2 de Dysport) est réalisé a 45° en haut et
en dehors du canthus, & quelques milli-
metres de celui-ci. Un deuxiéme point
de 1 unité de Vistabel (ou 2 de Dysport)
est réalisé a 45° en bas et en dehors du
canthus (alaméme distance du canthus
que le premier point), proche du rebord
orbitaire. Plusieurs points d’injection
peuvent étre réalisés sur ce dernier site.
Cette injection de I’orbicularis oculi au
niveau durebord orbitaire freine la trans-
position médiale du canthus latéral, et
donne I'impression d’une remontée de
la région malaire vers la paupiere grace
a la disparition du creux de I’extrémité
latérale du sillon palpébrojugal [2].

o Elévation de la partie latérale
de la paupiére supérieure

La partie latérale de la paupiére supé-
rieure peut étre élevée en jouant sur la
balance musculaire, au niveau de la par-
tie tarsale externe du muscle orbicularis
oculi. L'affaiblissement de la partie tar-
sale du muscle orbicularis oculi est uti-
lisé, chirurgicalement, dans le traitement
de la ptose de la paupiere supérieure. En
cas de diffusion de la toxine au muscle
releveur de la paupiére supérieure avec
ptose, il est possible d’affaiblir la par-
tie tarsale du muscle orbiculaire pour
remonter la paupiere. Une unité de
Vistabel ou 2 unités de Dysport peuvent
étre injectées.

3. Balance musculaire frontale
o Rides frontales

L’objectif du traitement par toxine botu-
lique au niveau des rides frontales est
d’atténuer voire de supprimer ces rides
horizontales qui sont desrides d’expres-
sion, liées a la contraction du muscle
frontal (étonnement), et qui sont per-

pendiculaires aux fibres musculaires
du frontal. Ce muscle est le seul muscle
élévateur du sourcil et, par conséquent,
il est primordial d’analyser la balance
musculaire entre le releveur qu’est le
frontal et les muscles abaisseurs du
sourcil. Il est donc important de ne pas
injecter la partie du muscle dévolue a
cette fonction (la partie inférieure) et de
respecter une zone de 2 cm sus-jacente
au sourcil pour éviter la ptose de celui-ci.

La partie fonctionnelle du muscle frontal
est la partie spécifique de I’aire frontale,
qui est prise en compte lors des injec-
tions de toxine botulique. C’est la surface
de contraction du muscle (fig. 4). Elle est
différente chez chaque patient et ne cor-
respond pas forcément a la surface totale
du muscle. Elle correspond a la surface
de plicature cutanée du front. Cette par-
tie est variable en hauteur et en largeur
chez chaque patient, d’ot1 'importance
de bien examiner un patient avant
I'injection. Les injections en dehors de
cette zone sont inefficaces.

La partie supérieure du muscle frontal
abaisse en bas et en avant la ligne che-

F1G. 4: Visualisation de la jonction entre la moitié supérieure fonctionnelle pouvant étre injectée (1) et la
moitié inférieure qui doit éviter d'étre injectée (2) pour ne pas descendre les sourcils.
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FI1G.5: Segments verticaux frontaux (d’aprés Le Louarn) correspondant a 'espace intersourcilier et au
trois tiers du sourcil. Chaque segment est une unité fonctionnelle indépendante du muscle frontalis [6].

velue, alors que la moitié inférieure
éleve le sourcil. De ce fait, I'injection de
toxine dans la partie supérieure du fron-
talisadoucit lesrides frontales sans des-
cente du sourcil, alors que 'injection de
toxine dans la partie inférieure favorise
la ptose du sourcil. L'injection de toxine
pour adoucir les rides frontales se fait
habituellement sur une ligne horizontale
moyenne de la partie fonctionnelle du
frontalis. Une injection peut étre rajou-
tée au niveau de la ligne des cheveux
pour éviter I’apparition d’une ride a ce
niveau, ride qui est due a une élévation
du tonus de repos de la partie non injec-
tée du frontalis.

Le Louarn [6] propose de diviser le
muscle frontalis en 4 segments verticaux
indépendants (fig. 5), permettant d’agir
de maniére indépendante sur ces parties
et sur les différentes parties du sourcil
(médiale, moyenne, latérale).

e Le segment 1 correspond a la zone
intersourciliere, responsable des lignes
frontales horizontales médianes et inter-
sourciliéres. Cette zone peut étre injectée
sans risque de ptdse sourcilier, car la téte
du sourcil est plus latérale.

e Le segment 2 est la partie située au-
dessus de la téte du sourcil, responsable

del’élévation du tiers interne. Cette partie
est rarement injectée car la téte du sour-
cil estrarement trop haute. Son injection
risque de réaliser un aspect “Méphisto”
(sourcil en accent circonflexe).

e Le segment 3 est responsable de ’é1é-
vation de la partie moyenne du sourcil.
C’est ce segment qu’il faut injecter en
cas d’aspect “Méphisto”. C’est ce seg-
ment qui permet de régler la hauteur du
sourcil.

e Le segment 4 correspond a la queue
du sourcil, zone située en arriére de la
créte temporale et donc des insertions
dumuscle frontalis. Il existe, cependant,
dans certains cas ot les fibres du fronta-
lis débordent sur cette créte temporale.
Ce segment 4 est rarement injecté car la
queue du sourcil estrarement trop haute.
Au contraire, nous avons tendance a
vouloir “ouvrir” le regard en remontant
cette partie du sourcil [6].

Muscle élévateur du sourcil

® Muscle frontalis

e Positionnement du sourcil

La balance musculaire frontale condi-
tionne la hauteur des sourcils (fableau I).
Le sourcil peut étre divisé en trois zones
(médiale ou téte, moyenne et latérale ou
queue du sourcil) avec deux oppositions
musculaires issues de 1’antagonisme
entre le seul muscle élévateur (frontal)
et les muscles abaisseurs (procerus,
corrugators et orbicularis oculi).

>>> Abaisser un segment du sourcil:
pour abaisser le sourcil, il suffit d’injecter
la partie fonctionnelle du muscle frontal
qui se trouve dans les 2 cm surplombant
le sourcil. C’est cette partie qui permet
I’élévation du sourcil et qui est al’origine
dela zone de froncement cutané du front.

>>> Relever la queue du sourcil ou tiers
latéral du sourcil: au niveau du tiers
latéral du sourcil, seul le muscle orbi-
cularis est dépresseur. Pour relever la
queue du sourcil, il faut relaxer le muscle
orbicularis oculi pour relacher lattrac-
tion du sourcil vers le bas. Une injection
trés superficielle de 2 unités de Vistabel
(ou 6 a 8 unités de Dysport), juste sous la
queue du sourcil & un niveau plus laté-
ral que le rebord orbitaire, est nécessaire
pour avoir un effet “ceil de biche”. Une
accentuation d’une ride sus-sourciliére
externe peut en résulter ainsi qu'une
remontée trop importante de la queue
du sourcil (effet “Méphisto”). Pour éviter
cela ou pour corriger cette imperfection,
il suffit d’injecter 2 unités de Vistabel
a 1 cm et au-dessus du sourcil et 1 cm
plus médial que le premier point pour
affaiblir tres 1égérement le muscle frontal
(travail sur la balance orbicularis oculi/
frontalis sur la queue du sourcil).

Muscles abaisseurs du sourcil

® Muscle orbicularis oculi
® Corrugator
® Depressor supercilii

® Procerus

TABLEAU |: Balance musculaire frontale.
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[ => Il est recommandé d’effectuer une analyse fonctionnelle de la balance
musculaire et de |la contraction de chaque muscle impliqué dans le
regard avant tout traitement par toxine botulique de type A.

[ => Il faut avoir une connaissance parfaite de I'anatomie musculaire et de la
balance musculaire (élévateur du sourcil, abaisseurs du sourcil...).

[ => Il faut connaitre les différents points d’injection et les différentes
possibilités thérapeutiques pour s’adapter au patient (ou la patiente).

| => La prise en charge chirurgicale dans certains cas de demande de
rajeunissement du regard (excés cutané palpébral supérieur...) est

nécessaire.

Le Louarn [6] propose un deuxiéme
point d’injection au niveau de I’aire de
contraction maximale du muscle orbi-
cularis oculi le long du rebord orbitaire
externe, zone qui correspond a la plica-
ture cutanée visible au repos, au niveau
de la patte d’oie (2 unités de Vistabel).

>>> Relever la téte du sourcil ou tiers
médial du sourcil: au niveau de la téte
du sourcil, il existe une balance mus-
culaire entre le muscle élévateur du
sourcil (muscle frontalis) et les muscles
abaisseurs (partie interne de la portion
supérieure de I’orbiculaire orbitaire, pro-
cerus, corrugatoret depressor supracilli).
Pour relever cette téte du sourcil, il faut
injecter le muscle corrugator (cf. supra),
le muscle procerus (cf. supra) ainsi que la
partie interne de la portion orbitaire supé-
rieure du muscle orbicularis oculi et le
muscle depressor supracilli. Pour relaxer
ces deux derniers muscles, il faut injec-
ter de manieére trés prudente et en haute
concentration (pour diminuer la diffu-
sion) 1 unité de Vistabel ou 2 de Dysport
entre la téte du sourcil et laracine du nez
(injection superficielle). Cette injection
nécessite une certaine habitude, car le
risque de diffusion au muscle releveur
de la paupiére est important.

>>> Relever le tiers moyen du sourcil :
pour relever le tiers moyen du sourcil,

il faut injecter la partie latérale du muscle
corrugator, car sa contraction abaisse et
attire en dedans le tiers moyen du sour-
cil. Les plaques motrices de cette partie
du corrugator, innervée par le rameau
frontal du nerf facial, sont proches de
la peau. L'injection est donc réalisée
apres remontée du sourcil (pour ne pas
injecter le frontal), de maniére assez
superficielle (cf. supra pour injection
du corrugator), par 2 unités de Vistabel
ou de 4 unités de Dysport.

Dans certains cas (si forte descente de la
partie moyenne du sourcil ou si insuffi-
sance d’élévation de cette partie), 1’é1é-
vation de la partie moyenne du sourcil
nécessite d’injecter trés superficiel-
lement le muscle orbicularis oculi le
long du bord inférieur du sourcil, aprés
élévation du sourcil. Il faut palper et
sentir la force de contraction du muscle
lors du froncement des sourcils pour
déterminer I’intérét de cette injection
(1 unité de Vistabel).

>>> Relever le sourcil en entier: il est
possible de relever les deux sourcils,
mais I'indication princeps de ces injec-
tions est d’équilibrer une asymétrie de
positionnement du sourcil. La relaxa-
tion de toute la portion supérieure de
I’orbiculaire nécessite 1'utilisation de
deux points, un externe et un interne,

avec 2 unités de Vistabel pour chacun
des points. Il est possible d’utiliser la
haute concentration pour diminuer les
risques de diffusion. La relaxation de
la partie médiane est dangereuse car
trop proche du muscle releveur de la
paupiere. En cas de sourcil lourd (sur-
tout chez ’homme), le relévement du
sourcil est illusoire, d’ou 'intérét de
bien cerner la demande de la patiente
ou du patient.

4.Prise en charge des autres rides
o Rides palpébrales inférieures

Au niveau de la paupiere inférieure,
I’injection de toxine botulique dans le
muscle orbicularis oculi septal permet
une détente de ce muscle et un adou-
cissement des rides palpébrales infé-
rieures. Seuls les patients présentant,
uniquement, un froissement cutané sans
bombement graisseux peuvent béné-
ficier de cette technique. A ce niveau
la, la peau est trés fine de méme que le
tissu sous-cutané. De ce fait, I'injection
doit étre trés superficielle (papule sous-
dermique), sous le bord ciliaire a
I’aplomb de la pupille (1 a 2 unités
de Vistabel). La relaxation musculaire
estompera ces rides, mais elle diminuera
aussi la tonicité musculaire, entrafnant
possiblement une aggravation des
poches palpébrales préexistantes ainsi
que l’apparition d’un cedéme palpébral
par stase lymphatique.

e Creux du cerne palpébral inférieur

A la partie interne du sillon palpébro-
jugal se trouve le creux des cernes,
creux formé par la contraction réguliére
de la pars superior du muscle orbicu-
laris oculi malaris, qui prend appui
sur le rebord orbitaire inférieur pour
remonter vers le canthus interne et qui
refoule les parties molles se trouvant
entre lui et1’os [6]. La contraction de ce
muscle entraine une hyperpression qui
chasse les parties molles au-dessus de
lui (favorisant les poches palpébrales) et
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Partie médiale des paupiéres:
froissé cutané horizontal,
creux interne et

poche palpébrale interne

L'injection doit étre haute, superficielle
et médiane pour ne pas migrer dans la
poche graisseuse mais, surtout, pour ne
pas paralyser le muscle releveur de la
paupiere supérieure (1 unité de Vistabel
ou 2 unités de Dysport).

Affaissement du bord latéral
de la paupiére supérieure

Abaissement du canthus latéral
et fermeture de la fente
palpébrale

Creux du cerne et
rides palpébrales inférieures

Conclusion

au-dessous de lui (favorisant le volume
malaire externe). Le cerne devient de
plus en plus creux, le plan de ce muscle
recule et se rapproche du rebord orbi-
taire inférieur (fig. 6).

Lorsque le cerne est débutant, I’injec-
tion de toxine botulique, au niveau de
ce faisceau, permet de diminuer net-
tement cette dépression et de donner
I'impression d'une remontée de larégion
malaire vers la paupiére. Une a 2 unités
de Vistabel peuvent étre injectées.

o Partie médiale des paupiéres
supérieures et inférieures

Au niveau de la partie médiale de la
paupiere supérieure, la contraction
de ’orbicularis oculi est a l’origine
du froissé cutané horizontal, du creux
interne et du bombement graisseux
sous-jacent. Le froissement constaté
est di a la contraction du faisceau pars
superior de V’orbicularis oculi mala-
ris, qui converge aussi vers le canthus
interne au niveau de la paupiére infé-
rieure. Le creux de la partie interne
est, quant a lui, causé par la pars infe-
rior de 'orbicularis oculi orbitalis qui
s’appuie sur le rebord orbitaire supé-
rieur et descend jusqu’au canthus
interne. Sa contraction entraine un
refoulement des parties molles au-des-
sous de lui, favorisant ainsi la poche
palpébrale interne [6]. L'injection de
ce muscle, par la toxine botulique, per-
met de diminuer son tonus de repos
et la poche palpébrale interne (fig. 7).

La connaissance de ’anatomie des dif-
férentes structures composant le regard
est primordial pour entreprendre un
rajeunissement du regard par les tech-
niques d’injection (fig. 8). Les injec-
tions de toxine botulique et d’acide
hyaluronique sont complémentaires
dans cette zone. Des artifices, tels que
le maquillage, peuvent étre associés
a ce rajeunissement médical (notam-
ment pour estomper la couleur bleutée
du cerne). Des techniques a venir telles
que le blanchiment de 1’ceil pourront
peut-étre améliorer cette sensation de
rajeunissement.

F1G. 7: Points spécifiques d’'injection du muscle
orbicularis oculi (d'aprés Le Louarn). 1, 2, 3 et 4:
injection de l'orbicularis oculi pour l'élévation du
canthus latéral et l'ouverture de la fente palpé-
brale. 5 et 6: traitement du creux du cerne palpé-
bralinférieur. 7: traitement de la partie médiale de
la paupiére supérieure. a et b: traitement des rides
palpébrales inférieures. A: élévation de la partie
latérale de la paupiére supérieure.

Bien que complémentaires a la chirurgie,
les techniques médicales d’injection ne
peuvent, dans certains cas, éviter une
prise en charge chirurgicale.

@ Points d’injection pour traiter
le muscle frontalis

O Injection complémentaire possible
du frontalis

© Points d’injection pour le procerus
et le corrugator

@ Points d’injection pour I'orbicularis oculi
O Points d’injection pour traiter le cerne

© Point d’injection pour traiter
le levator aleeque nasi

F1G. 8: Récapitulatif schématique des principaux points d’injection de la toxine botulique pour le regard
(hors points spécifiques du muscle orbicularis oculi).
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Tumeurs labiales inférieures:
principes de reconstruction
apres exerese

RESUME: Le traitement chirurgical des tumeurs malignes de la lévre inférieure repose sur les principes de
conservation de la fonction et du remplacement de la lévre par la lévre. Aprés réalisation d’un bilan clinique
et paraclinique d’extension et de recherche de cancers synchrones, la reconstruction est fonction de la taille
et de la localisation de la perte de substance prévisible. Nous avons tenté de résumer dans cet article les
principaux lambeaux et techniques disponibles en fonction de la taille et de la localisation de la perte de
substance labiale. Dans tous les cas, I'impératif carcinologique doit prévaloir.

— Cu. DRUELLE?!, A. BONTE?
1 Service de Chirurgie maxillo-faciale,
CHRU de LILLE.
2 Service de Chirurgie plastique

reconstructrice et esthétique, CHRU
de LILLE et CH de VALENCIENNES.

a lévre est un repli tritissu-

laire, formé d’un tissu cutané,

muqueux et musculaire. La
levre blanche est formée d’un revéte-
ment cutané épais, possédant de nom-
breux follicules pileux chez’homme. 11
est séparé de la lévre rouge par la ligne
de Klein, élément essentiel a respecter
dans toutes les réparations envisagées.
Cette lévre rouge comprend une portion
externe, a haute valeur sociale et esthé-
tique, et une portion interne, humide
et muqueuse. Cette derniére repose
de fagon lache sur le plan musculaire,
organisé en deux plans: un plan pro-
fond formé par le muscle orbiculaire,
et un plan plus superficiel composé des
muscles peauciers, s’insérant a la fois
sur le muscle orbiculaire et sur le derme
profond.

La vascularisation de cette structure est
sous la dépendance du systeme carotide
externe, avec deux artéres coronaires
supérieures et inférieures issues des
artéres faciales. L'innervation motrice
provient du nerf facial, dont la branche
cervicale donne le rameau labio-menton-

nier et le rameau buccal. L'innervation
sensitive provient du nerf mandibu-
laire (V3), qui donne le nerf dentaire
inférieur, puis mentonnier, sortant de
la mandibule par le foramen menton-
nier. L'ensemble de cette structure ana-
tomique possede un réle fonctionnel
majeur — comprenant notamment la
continence buccale, I’alimentation et
la parole — doublé d’un réle esthétique
et social. La réparation labiale doit tenir
compte de ces différents aspects.

Dans cet article, nous nous intéresse-
rons a la prise en charge carcinologique
des tumeurs malignes de la lévre infé-
rieure (les cancers de la lévre supérieure
relevant d’autres facteurs de risque et
d’autres techniques de réparation), du
diagnostic a la reconstruction.

Epidémiologie
et facteurs de risque
L'intoxication mixte alcoolo-tabagique

représente le premier facteur derisque des
cancers ORL [1-4]. Lexposition solaire joue
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également un role important et reconnu,
en particulier sur la lévre blanche, ainsi
que les traumatismes chroniques et les
lésions cancéreuses développées sur le
site delésions leucoplasiques chroniques
(lichens) [4]. Le role du virus HPV (papil-
lomavirus humain) est encore débattu. La
population préférentiellement touchée est
masculine, d’age supérieur a 45 ans, cau-
casienne, de phototype clair. L'incidence
chez les populations a peaux foncées
est moindre [1-4].

Clinique, diagnostic et bilan

Le type histologique retrouvé (concer-
nant la lévre inférieure) est essentiel-
lement le carcinome épidermoide, de
80,7 % a 87 % des cas [1-2], suivi par le
carcinome basocellulaire, dont 1’inci-
dence dans le cas de cancers de la levre
supérieure est supérieure a celle des
carcinomes épidermoides [2]. Les méla-
nomes sont trés rares et représentent
moinsde 1 % del’ensemble des tumeurs
malignes labiales inférieures [4-6].

La lésion cancéreuse se présente initia-
lement sous la forme d’une ulcération a
bords indurés, non régressive (fig. 1), dont
la palpation permet de mettre en évidence
une extension de I'induration au-dela des
limites visibles delalésion [3]. Lextension
peut se faire en endobuccal vers le sillon
vestibulaire, la gencive, voire la mandi-
bule, ou en exobuccal vers la commissure
labiale et lajoue. Labiopsie d'une berge de
I'ulcération est’examen indispensable au
diagnostic positif du cancer. Elle doitidéa-

F1G. 1: Lésion ulcéro-bourgeonnante centrale de la
lévre inférieure et tracé des marges d'exérése.

lement étre faite 4 1’issue du bilan paracli-
nique d’extension de la lésion afin de ne
pas en fausser les résultats (inflammation
locale liée a la biopsie).

Bilan

Le bilan recommandé par la Société
Francaise d’ORL et de Chirurgie de la Face
et du Cou (SFORL) en 2012 doitavoir lieu
si possible dans les 2 semaines suivant la
premiere consultation, et au maximum
dans les 4 semaines. Il comprend:

—un examen clinique complet des voies
aérodigestives supérieures (VADS) a la
recherche d’une seconde localisation
(2 a8 % de lésions synchrones) [7];
—une panendoscopie sous anesthésie
générale, idéalement avec photos.

Le bilan paraclinique recommandé com-
porte:

—une imagerie cervicale indispensable,
auminimum un scanner cervical injecté;
—une IRM cervicale, ’examen le plus
performant pour I’évaluation de I’ex-
tension locorégionale des cancers des
VADS, enl’absence de contre-indication;
—une fibroscopie ceso-gastro-duodénale
en cas d’intoxication alcoolique chro-
nique, qui permet le diagnostic de locali-
sations cesophagiennes inférieures et des
complications de I'intoxication (varices
cesophagiennes ou cardiales);

—un scanner thoracique réalisé le plus
souvent dans le méme temps que le scan-
ner cervical [7].

Un TEP scanner peut étre demandé pour
préciser la nature d’éventuels nodules
pulmonaires, si la lésion primitive
présente un haut risque métastatique
(adénopathies des territoires IV ou V,
ou stade supérieur ou égal a un N2b)
ou en cas de suspicion d’une extention
modifiant la prise en charge initiale-
ment prévue. Un complément de bilan
doit également étre réalisé en fonction
du terrain du patient: recherche d’une
cirrhose, d’'une dénutrition, bilan d’opé-
rabilité, bilan dentaire, etc.

RCP et indications
chirurgicales

L’ensemble du dossier du patient doit
étre présenté en réunion de concertation
pluridisciplinaire (RCP). Elle réunit au
mieux un dermatologue, un radiothé-
rapeute, le chirurgien en charge du
patient et le chirurgien ORL qui aura le
plus souvent réalisé le bilan fibrosco-
pique. Cette RCP discutera des options
thérapeutiques en fonction de I’exten-
sion locale, régionale et éventuellement
générale de lalésion, mais également en
fonction de ’état général et du souhait de
prise en charge du patient. La présence
du patient nous semble donc préférable
lors de cette consultation afin de véri-
fier sa compréhension du geste et de ses
implications, ainsi que de la nécessité
de la prise en charge globale et du suivi
postopératoire.

Indications carcinologiques

Les indications de curiethérapie (non
développées dans cet article) doivent étre
posées par une équipe entrainée. La curie-
thérapie est généralement indiquée pour
le traitement de lésions limitées sans indi-
cation de curage ganglionnaire cervical
[8]. Les indications de curage cervical sont
la présence d’une ou plusieurs adéno-
mégalies cliniques, ou une lésion labiale
inférieure de stade T = T3. L'indication
d’un geste ganglionnaire est a discuter en
cas de stade T2 (15 % de métastases lym-
phatiques selon les études) [9], entre une
surveillance réguliere, ’'exploration du
ganglion sentinelle ou laréalisation d'un
curage cervical. Enfin, en cas de lésion
classée T1INOMO, il est recommandé de
ne pas réaliser de geste ganglionnaire et
de procéder a une surveillance clinique,
associée ou non a une surveillance
radiologique (risque d’envahissement
lymphatique inférieur a 5 %) (fig. 2).
Les aires de drainage habituellement
concernées par le curage sont les aires I,
ITetIII. Une atteinte des aires IV et/ou V est
considérée comme une atteinte a distance
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Exérése chirurgicale

Curiethérapie
Pas de curage
Surveillance ganglionnaire
clinique

Lésion tumorale

Bilan minimal:
Imagerie cervico-faciale
Scanner thoracique
Panendoscopie + FOGD

Confirmation anatomopathologique

Exérése chirurgicale
Curiethérapie
Curage a discuter
Surveillance a discuter si N-
Radiothérapie si N+

Exérése chirurgicale
Curage cervical uni-
ou bilatéral
Radiothérapie cervicale si N+
Chimiothérapie si rupture
capsulaire

FI1G. 2: Arbre décisionnel de prise en charge lors de la présentation en RCP pour mise en traitement

(premiere localisation isolée).

et doit faire rechercher une métastase a
distance avant tout geste chirurgical.

Indications de reconstruction

Lareconstruction intervient suite a l'exé-
rése en marges saines de la tumeur. Il faut
respecter autant que possible le fonc-
tionnel et ’esthétique pour un résultat
optimal, en utilisant laregle du “like-to-
like”, et donc en utilisant de préférence
les tissus de la levre adjacente [10].

1. PDS de moins d’un tiers de la lévre
inférieure

En cas de perte de substance (PDS) totale
inférieure a la moitié de la longueur
totale de la lévre inférieure (soit une
tumeur mesurant environ le tiers de la
longueur totale de la levre inférieure) et
n’intéressant pas la commissure labiale,

une suture directe en 3 plans de la levre
peut étre effectuée [9-11]. Les tracés pré-
opératoires au stylo dermographique
repérent les contours de la tumeur, les
marges effectuées (1 cm dans le cas d’'un
carcinome épidermoide), et le tracé des
futures incisions. La ligne de Klein
peut étre tatouée au bleu de méthylene
a I’aide d’une aiguille orange afin de
contrer les effets combinés de I’cedeme
et de I'infiltration. On proceéde ensuite &
une infiltration sous-cutanée adrénali-
née au minimum 15 minutes avant 'in-
cision afin de diminuer les saignements
peropératoires.

L’exérese de la 1ésion est réalisée par
résection triangulaire ou cunéiforme, de
pleine épaisseur (fig. 3). Une fois I'exé-
rese de la 1ésion réalisée, le plan muscu-
laire de’orbiculaire est suturé en premier
sans tension afin d’éviter le risque d’ap-
parition d’encoches inesthétiques.

FIG.3: Indication d'exérése et suture directe,
photo apres résection carcinologique de la lésion
labiale inférieure gauche.

FI1G. 4 : Résultat postopératoire de la suture directe
d'une perte de substance de taille inférieure au
tiers de la longueur totale de la lévre inférieure.

Cependant, on peut s’aider par la mise
en place en premier lieu d’un point sur
la ligne de jonction cutanéo-muqueuse,
qu’il est indispensable de respecter. On
suture ensuite le plan muqueux au fil
résorbable, puis le plan cutané (fig. 4).

1l est recommandé, en postopératoire,
d’éviter les mimiques faciales forcées
[11], les efforts d’aspiration et autres
sollicitations faciales importantes. Une
alimentation molle et tiede est conseil-
lée pendant une dizaine de jours. La
pose d’une sonde naso-gastrique peut
étre indiquée.

2. PDS dépassant la moitié de la levre
inférieure

Dans le cadre de lésions dépassant en
taille la moitié de la lévre inférieure,
sans atteinte des structures adjacentes
(joue, os...), I'utilisation de lambeaux
locaux permet une reconstruction avec
des résultats esthétiques et fonction-
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|:—) Les facteurs de risque: tabac + alcool, exposition UV, traumatismes

chroniques.

|:—> Le bilan: bilan ORL complet, imagerie cervico-thoracique, fibroscopie
ceso-gastro-duodénale (FOGD), anatomopathologie.

| => silalésion est inférieure ou égale au tiers de la longueur totale de la
lévre, I'indication chirurgicale est I'exérése, puis la suture directe.

[=> Silalésion est supérieure a un tiers et inférieure a deux tiers de la
longueur de la lévre: latéralement, on propose un lambeau d’Abbé-
Estlander; médialement, on propose un lambeau de Karapandzic.

|:—) En cas d’atteinte totale de la lévre, le lambeau de Camille Bernard est

indiqué.

|:—) En cas d’atteinte musculaire, cutanée ou osseuse, un lambeau libre peut

étre proposé.

nels satisfaisants, lesquels sont sous
la dépendance de la vascularisation
labiale. Celle-ci est assurée par les arteres
coronaires supérieures et inférieures,
dont le trajet, grossiérement horizon-
tal, chemine dans le plan compris entre
le plan profond de ’orbiculaire pro-
fond et le plan des glandes salivaires
accessoires, et se projette en regard de
la jonction cutanéo-muqueuse labiale.
Ce réseau vasculaire présente de nom-
breuses variations et des anastomoses
droite-gauche aléatoires.

Au vu des nombreuses variations de
présentation des cancers de la levre infé-
rieure, il est difficile de poser de maniére
exacte les indications de reconstruction.
1l existe cependant des tailles et des
localisations de lésions pour lesquelles
certaines techniques sont préférentielle-
ment indiquées, éventuellement en les
combinant entre elles.

Indications de lambeaux
locaux

¢ En cas d’atteinte de la lévre blanche
sans exérese de pleine épaisseur, des

lambeaux “classiques” de rotation et/ou
d’avancement peuvent étre proposés,
jouant sur la laxité des structures adja-
centes pour un résultat optimal (lam-
beau bifolié, en W, etc.) [12].

o En cas d’atteinte de la lévre rouge sans
exérese de pleine épaisseur focale (grand
axe inférieur a 1 cm), il est conseillé de
réaliser une exérese de pleine épaisseur
suivie d'une suture directe. Le résultat
est fonctionnellement et esthétiquement
satisfaisant.

Concernant les atteintes superficielles
précancéreuses étendues de la levre
rouge (plages de chéilite actinique, dys-
plasie étendue), il est conseillé de réali-
ser une résection compléte du vermillon
(vermillonectomie) et de reconstruire la
levre par lambeau rétro-labial [9] (fig. 5
et 6). L'exérese partielle du vermillon
n’est pas conseillée au vu de résultats
esthétiques décevants, et le lambeau
rétro-labial est mieux toléré et aussi effi-
cace que d’autres lambeaux linguaux ou
buccaux. L'intervention consiste en une
exérese superficielle de toute la levre
rouge, sur une hauteur de quelques mil-
limeétres. Un lambeau d’avancée rétro-

FIG.5: Tracé chirurgical préopératoire d'une
vermillonectomie totale pour chéilite actinique
(d’apres [9]).

FIG. 6: Résultat postopératoire aprés vermillo-
nectomie totale et reconstruction par lambeau
d’avancée rétro-labiale (d’apreés [9]).

labiale est réalisé par dissection du plan
muqueux labial inférieur jusque dans le
sillon vestibulaire, puis suturé a la levre
blanche afin de re-draper le tissu sous-
cutané labial inférieur.

o En cas d’atteinte labiale nécessitant
une exérese de pleine épaisseur allant
d’un tiers a deux tiers de la longueur
totale de la lévre inférieure

>>> Pour une résection latérale, le lam-
beau d’Abbé [9] est parfaitement adapté.
Apres résection de lalésion, un lambeau
hétéro-labial prélevé sur la levre supé-
rieure est levé selon la regle des tiers
(regle qui définit qu'une suture directe
peut étre effectuée pour une perte de
substance labiale inférieure au tiers de
lalongueur totale de lalévre supérieure).
Ce lambeau labial supérieur pédiculé sur
I’artere labiale supérieure correspon-
dante laisse donc une perte de substance

18
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FIG.7: Perte de substance labiale inférieure et
lambeau d’Abbé en cours de dissection avant rota-
tion et suture, avec contre-incision dans le pli nari-
naire gauche.

F1G. 8: Fin du premier temps de reconstruction
labiale inférieure par lambeau d’Abbé, lambeau
en place et site donneur labial supérieur suturé.

F1G.9: Résultat esthétique a distance d'une
reconstruction de perte de substance latérale de la
lévre inférieure par lambeau d’Abbé.

locale d'un tiers de lévre, qui sera suturée
directement plan par plan.

Le lambeau labial supérieur pédiculé sur
les fibres superficielles de 1’orbiculaire
(protégeant ainsi I’artére sous-jacente)
subit une rotation a 180° (fig. 7 et 8),
I’axe de rotation étant le plus proche
possible de la commissure labiale, et
permet la réparation de la perte de subs-
tance labiale inférieure plan par plan.
Un sevrage sera effectué a partir de
3 semaines, possiblement sous anesthé-
sie locale (fig. 9).

Il est important d’informer le patient
qu’une sonde naso-gastrique peut étre
nécessaire en raison de la limitation
d’ouverture de bouche. Si ce n’est pas
le cas, une alimentation riche, liquide,
éventuellement aidée de compléments
alimentaires, est débutée.

>>> Pour une exérése réalisée en situa-
tion centrale, le lambeau de Karapandzic
peut étre proposé, et offre I’avantage
d’une conservation de l’orbiculaire
et de sa fonction. Apres exérese de la
lésion, I'incision des lambeaux est faite
dans les sillons nasogéniens, avec une
horizontalisation du trait d’incision, en
regard du niveau caudal de I'incision
d’exérese, mené jusqu’a cette zone de
résection (fig. 10). On poursuit par la dis-
section de I’espace entre le plan profond
de l’orbiculaire et la muqueuse labiale
humide afin d’individualiser les arteres

F1G.10: Vue peropératoire des incisions du lam-
beau de Karapandzic, suivant les plis nasogéniens
puis horizontalisées jusqu’a la zone de résection
chirurgicale.

F1G. 11: Résultat postopératoire immeédiat apres
reconstruction par lambeau de Karapandzic d'une
perte de substance labiale inférieure médiale.

F1G.12: Résultat esthétique a distance d'une
reconstruction labiale inférieure par lambeau de
Karapandzic.

coronaires labiales. Les deux lambeaux
sont ensuite rapprochés et suturés plan
par plan [9] (fig. 11 et 12).

o En cas d’atteinte labiale nécessitant
une exérese de pleine épaisseur allant
de deux tiers i la totalité de la longueur
totale de la lévre inférieure

Le but de ce type de reconstruction est
principalement d’assurer la continence
labiale. Les résultats fonctionnels et
esthétiques sont moins bons que ceux
des lambeaux ci-dessus. La technique
la plus répandue est celle de Camille
Bernard modifiée par Webster. Cette
reconstruction consiste en la réalisa-
tion de deux lambeaux jugaux d’avan-
cement par excision de deux triangles
cutanés. Les triangles d’excision sont tra-
cés pointe vers 'extrémité céphalique,
leur base repose sur la ligne intercom-
missurale et mesure environ la moitié
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de la perte de substance a remplacer.
Apres exérese cutanée, les lambeaux
inférieurs créés sont rapprochés, avec si
besoin une contre-incision arciforme a
concavité inférieure a leur partie infé-
rieure pour limiter le risque de plicature
inesthétique [9, 11]. Cette technique est
complétée par une reconstruction de
la muqueuse endobuccale par préle-
vement de deux lambeaux muqueux
jugaux avancés afin de reconstruire la
muqueuse labiale et le vermillon. Si
elle permet un résultat esthétique satis-
faisant, les résultats fonctionnels sont
quant a eux médiocres, avec un déficit
fréquent de continence labiale.

Enfin, des lambeaux libres tels que le
lambeau gracilis ont été décrits, avec
des possibilités de suture nerveuse et
derécupération de motricité labiale [13].
Bien entendu, en cas d’atteinte osseuse
ou cutanée étendue, des lambeaux a dis-
tance tels que le lambeau de fibula ou le
lambeau antébrachial peuvent étre indi-
qués, mais ils ne seront pas développés
dans cet article.

Conclusion

De nombreuses solutions sont dispo-
nibles dans le cadre de lareconstruction
labiale apres exérese carcinologique,
basées sur la laxité naturelle de la lévre,
sur la vascularisation riche de la face et
sur les principes “classiques” des lam-
beaux locaux.

Il est important, dans le but de réaliser
une reconstruction adaptée, d’anticiper
la taille et la localisation de la perte de
substance afin de programmer préci-
sément le geste opératoire et ses suites
(fig. 13). Si les pertes de substance de
moins de lamoitié delalévre peuvent étre
suturées directement avec de bons résul-
tats, les exéreses plus larges imposent
des reconstructions plus lourdes, aux
résultats moins satisfaisants. Il est éga-
lement important de faire prévaloir, dans

Taille de la tumeur
=1/3delalévre

Exérése - suture directe plan par plan
+ curage cervical uni/bilatéral

Indication chirurgicale

L NN

Centrale

Taille de la tumeur
>1/3 de la lévre

Totaie/

Subtotale

F1G. 13 : Arbre décisionnel des indications de reconstruction chirurgicale en fonction de la taille de la perte

de substance.

le premier temps opératoire, la fonction
labiale sur I’esthétique, qui pourra étre
améliorée dans un second temps. Enfin,
il est essentiel de ne pas méconnaitre une
lésion ORL synchrone et de réaliser un
bilan d’extension correct avant tout geste
chirurgical important.
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Reconstruction pluritissulaire
de la face dorsale de l1a main utilisant
la technique des membranes induites
associée a du substitut osseux:
a propos d’un cas

— V. MORIS, D. GUILLIER, Pn. RIZZI, L. ANN-SEE, P. BURNIER, B. GERENTON, A. DE TADDEO, A. TCHURUKDICHIAN,

N. ZWETYENGA
CHU de DIJON.

es lésions complexes pluritissu-

laires de la main ne permettent

pas toujours a la fois une recons-
truction en un seul temps et une mobili-
sation précoce.

En effet, lors de situations concernant
plusieurs segments osseux et/ou sep-
tiques, il n’est pas toujours possible de
réaliser des lambeaux microvascularisés
osseux composites en urgence. La prise
en charge de ces lésions impose une
rigueur dans I’enchainement du calen-
drier opératoire de reconstruction.

La stabilisation osseuse occupe une
place essentielle, elle constitue le pre-
mier temps de la reconstruction.

Nous présentons un cas de reconstruc-
tion par technique de membrane induite
d’une perte de substance complexe de
la main.

Observation

Un patient 4gé de 26 ans, droitier, sans
antécédent particulier, a été adressé

pour des lésions complexes de la face
dorsale de la main droite, suite & un acci-
dent de travail avec une dégauchisseuse.
L’aspect cutané montrait un délabrement
de la face dorsale de la main droite de
10 cm X 8 cm se prolongeant sur la loge
thénarienne (fig. 1).

L’examen clinique neurologique et vas-
culaire était normal hormis une anes-
thésie et un retard de coloration du
troisieme doigt, d a4 une amputation
quasi complete au niveau de la base
de la premiére phalange. L'exploration
trouvait une section partielle de

FI1G. 1: Aspect de la face dorsale de la main droite aprés le traumatisme.
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F1G. 2: Radiographie préopératoire face et profil.

I’artere radiale et une section compléte
des tendons extenseurs avec perte de
substance supérieure a 5 cm au niveau
des quatre premiers doigts. Au niveau
du cinquiéme doigt, une section par-

tielle du tendon de I’extenseur était
constatée. Il existait un délabrement
osseux complet de la diaphyse de M1 a
M4 et de P1-D3, confirmé par les radio-
graphies préopératoires (fig. 2). Les

pédicules digitaux étaient préservés,
excepté au niveau de D3 ou il y avait
une section compléte des pédicules
digitaux ulnaire et radial.

Qu’auriez-vous proposé a ce patient?
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La prise en charge

1.La premiére phase en urgence

Une ligature distale de ’artere radiale
et 'amputation du troisiéme rayon en
transmétacarpien, en raison de son déla-
brement important, ont été réalisées. Les
métacarpiens ont été ostéosynthésés a

I’'aide de broches de 1,6 mm de diameétre
avec le rétablissement de la longueur de
ceux-ci. Les pertes de substance méta-
carpiennes ont été comblées avec du
ciment acrylique (méthyl méthacrylate)
tubulisé autour des broches en englobant
les fragments osseux proximaux et dis-
taux, selon la technique de Masquelet
[1] (fig. 3). Lareconstruction tendineuse

F1G. 3: Radiographie postopératoire immeédiate: visualisation du méthyl méthacrylate avec une ostéo-

synthése par broches de 1,6 mm.

FIG. 4: Aspect clinique a 3 mois du traumatisme, amputation du troisiéme doigt et couverture cutanée

par un lambeau de McGregor.

a été réalisée par des tiges de Hunter [2]
ensilicone, et la couverture cutanée a été
faite par un lambeau inguinal pédiculé
de McGregor [3] (fig. 4).

2. La deuxiéme phase a 3 semaines

Elle a consisté en un sevrage du lambeau
associé a une greffe cutanée de peaumince
du site donneur iliaque a 3 semaines.

3. La troisiéme phase a 3 mois

C’est la phase de la reconstruction
osseuse. La moitié radiale du lambeau
a été relevée, la membrane induite a été
incisée et le méthyl méthacrylate a été
extrait au niveau des trois métacarpes.
Des greffons spongieux ont été préle-
vés au niveau de la créte iliaque droite
et un greffon cortical a été prélevé au
niveau de la tubérosité tibiale antérieure
droite (fig. 5). Ces prélévements ont été
conformés et mis en place a 'intérieur
des membranes induites au niveau de
M1, M2 et M4, et stabilisés a 1’aide de
nouvelles broches. Puis 10 mL de bioma-
tériau osseux Nanostim® ont été placés

FI1G. 5: Résultat immédiat apreés la greffe osseuse.
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F1G. 6: Aspect clinique a 11 mois du traumatisme, le patient a présenté une bonne récupération fonctionnelle. Il a repris son métier de menuisier.

au niveau des greffons. La fermeture a
été réalisée en deux plans (membranes
induites et peau). Le poignet et la main
ont été immobilisés en position intrin-
seque pendant 2 mois.

4. Complication

Le patient a été revu a intervalles régu-
liers, il a présenté un épisode de sepsis
local au niveau du greffon M1 a 6 mois
de la reconstruction secondaire avec
une plaie récente en regard. Cet épisode
a été favorablement résolutif apres soins
locaux et antibiothérapie adaptée aux
prélevements osseux bactériologiques
durant 1 mois.

5. Résultats

A 11 mois du traumatisme initial, le
patient présentait une main psycholo-
giquement incluse a la consultation.
Ses mobilités articulaires trouvaient un
TAM (Total active motion) a 250° sur
I'index, 260° sur I’annulaire et 280° sur
lauriculaire (fig. 6).

Lamobilité du pouce était présente avec
un Kapandji a 9 [4]. Une limitation de
I’extension des MCP de D2 et D4 a 10°
était présente suite a la broche d’ostéo-
synthése.

La force de préhension de la poigne
(grasp) et la force pollicidigitale (pinch)
étaient respectivement de 25 kg et 4 kg,
soit deux fois moins que le c6té gauche
non traumatisé.

Le patient a retrouvé une pleine fonc-
tion de samain sans limitation puisqu’il
a pureprendre son travail de menuisier
sans adaptation de poste a 13 mois du

traumatisme. Le DASH était de 38 avec
I’apparition de douleurs lors de I’expo-
sition au froid.

L’analyse radiographique montrait une
ossification des trois greffons, et signait
une consolidation définitive (fig. 7). Le
greffon au niveau de M1 était déformé
suite a I'infection qui s’était déclarée a
6 mois.

F1G. 7: Radiographie de contréle a 11 mois, remaniement osseux au niveau de M1 suite a un épisode

d'ostéoarthrite du greffon.
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Discussion

Cette présentation de cas expose 1’ap-
plication de la technique de Masquelet
[1, 5] dans un traumatisme pluritissu-
laire de la main avec perte de substance
osseuse de plusieurs métacarpes.

1. Réparation du squelette

La stabilisation osseuse a été effectuée
par un embrochage qui permet de réta-
blir I’espace entre les fragments osseux
proximaux et distaux, offrant une meil-
leure stabilité du montage et une couver-
ture cutanée primaire plus aisée qu’avec
un fixateur externe.

Nous avons opté pour la technique des
membranes induites a cause, d"une part,
du traumatisme a haute énergie (méca-
nisme de compression et d’arrache-
ment) rendant incertain la survie des
tissus mous et, d’autre part, a cause de
la perte de substance osseuse importante
sur quatre rayons de la main. Le ciment
a permis le maintien de 1’espace de
reconstruction avec la formation d’une
véritable chambre biologique.

Nous avons fait le choix de ne pas y
introduire uniquement de ’os spon-
gieux, qui est la technique de référence
actuelle, mais d’y adjoindre du bio-
matériau osseux ainsi qu'une baguette
osseuse corticale avivée. En effet, le
biomatériau stimule 1’ostéogenese et
l'ostéo-induction.

L'utilisation du “doigt banque” n’a
pas été réalisée, mais par les fragments
osseux restants, elle aurait pu reconsti-
tuer la diaphyse d’un des métacarpes.

2. La réparation tendineuse

Devant le délabrement tendineux
majeur des extenseurs, nous avons opté
pour la reconstruction en deux temps.
Nous avons préféré recourir a une greffe
tendineuse ultérieure associée a une
mobilisation rapide. Celle-ci est en effet

incompatible avec le temps de recons-
truction osseux initial qui impose une
immobilisation postopératoire. Les tiges
en silicone ont permis de maintenir un
trajet entre I’avant-bras et le doigt. Un
péritendon a pu se reformer autour de
cette gaine en silicone et faciliter la greffe
tendineuse ultérieure. Mais cette attitude
thérapeutique n’est légitime que sile pro-
bléme de la couverture cutanée est résolu.

3.La couverture cutanée

Le plus souvent, les lambeaux locaux
sont réalisés en urgence. Pour ce patient,
du fait de I’état régional et de ’arrache-
ment de l’artere radiale, il a été préféré
de lever un lambeau a distance fiable tel
qu’'un lambeau inguinal pédiculé. La
réalisation d’un lambeau libre aurait pu
étre discutée, mais il est plus prudent de
se donner 48 heures de délai pour confir-
mer ou compléter le parage et déterminer
le choix des vaisseaux receveurs.

4. Méthodes de reconstruction

Les techniques de reconstruction des
pertes de substance osseuse sont nom-
breuses. Le traitement de référence est la
greffe osseuse conventionnelle. Celui-ci
est possible uniquement pour un faible
volume et dans un environnement favo-
rable au maintien de la greffe osseuse. De
fait, dans un milieu septique, les greffons
osseux ne se défendent pas et se résorbent
via les cellules de I'inflammation.

La deuxiéme technique conventionnelle
est le greffon vascularisé pédiculé [6, 7]
ou libre qui, grace a sa vascularisation
propre, survit dans un milieu septique et
permet de reconstruire de grandes pertes
de substance osseuse. En revanche, les
greffons osseux vascularisés nécessitent
des opérateurs formés a la microchirur-
gieainsi qu'un plateau technique adapté.
De plus, les lambeaux libres augmentent
les durées opératoires et induisent des
séquelles du site donneur. Enfin, 1’état
vasculaire du patient doit &tre bon pour
envisager ce genre de chirurgie.

Le principe d’ostéogenése par distrac-
tion selon G.A. Ilizarov, décrit en 1971
pour la premiere fois, permet d’utiliser
la laxité naturelle des tissus, notam-
ment du tissu osseux pour retrouver
une longueur du segment par expan-
sion osseuse. Cette technique nécessite
le port d’un fixateur externe, écartant le
patient de sa vie sociale et ’exposant
aux risques septiques par les fiches du
fixateur externe.

La technique dite des membranes
induites a été décrite par A.C. Masquelet
en 1986. Elle permet de reconstruire
une perte de substance osseuse en deux
temps.

>>> Le premier temps opératoire
consiste a débrider le tissu nécrotique
et & poser une entretoise en ciment afin
de combler le defect osseux. Le ciment
empéche la colonisation par du tissu
fibreux, et asseche le site de I'infection.
Le segment osseux est stabilisé par un
fixateur externe ou par des broches
intramédullaires. Une membrane bio-
logique se forme autour de 1’entretoise
en ciment.

>>>Le deuxiéme temps opératoire
consiste a inciser la membrane induite,
aretirer le spaceren ciment et a combler
la perte de substance osseuse par des
greffons osseux spongieux. La mem-
brane néoformée joue un réle méca-
nique de contention des greffons ainsi
qu'un réle biologique en apportant une
vascularisation aux greffons. Pellissier
et al. [9] a prouvé que cette membrane
était active et sécrétait des facteurs de
croissance (VEGF, TGFp-1) et ostéo-
inducteurs (BMP-2). De cette maniére,
I’environnement créé a l'intérieur de
cette chambre biologique est favorable
au maintien de la greffe et a sa cortica-
lisation. Elle diminue la résorption et la
nécrose osseuse tout en protégeant et en
revascularisant1’os. La technique décrite
par A.C. Masquelet s’intéresse aux os
longs diaphysaires. Plus récemment,
en 2010, Obert et Masquelet [5, 10, 11]




ont adapté cette technique au niveau
de la main. La reconstruction de petites
pertes de substance osseuse suit le méme
protocole opératoire que pour les grands
defects, mais cherche a mobiliser rapide-
ment la main.

Aladifférence des os longs, les os courts
ou plats présentent une structure tra-
béculaire. Ils sont formés par un lacis
tridimensionnel de trabécules de tissu
osseux, ramifiés et anastomosés, délimi-
tant un labyrinthe d’espaces intercom-
municants occupés par lamoelle osseuse
et des vaisseaux. L'histologie méme des
os courts implique qu’ils présentent une
résistance mécanique plus faible que les
os longs, organisés en systéme de Havers.
Les travaux d’Obert ont notamment
évalué la consolidation osseuse et la
corticalisation des pertes de substances
osseuses de faible quantité au niveau de
la main et du poignet. Plus récemment,
Zwetyenga et al. [12, 13] ont prouvé que
la technique des membranes induites
pouvait reconstruire des os plats tels
que la mandibule dans des conditions
défavorables (septiques, irradiées).

Conclusion
Il n’existe pas de prise en charge stan-

dard des defects pluritissulaires com-
plexes de lamain. La reconstruction par
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la technique des membranes induites
peut trouver sa place dans la stratégie
thérapeutique, en permettant de gagner
du temps opératoire précieux, pour réa-
liser les gestes microchirurgicaux ou de
reconstruction tendineuse. La mobilisa-
tion précoce apres le premier temps opé-
ratoire permet de limiter les adhérences
articulaires et de préserver les fonctions
de la main.
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Etude rétrospective a propos

de 248 cas de reconstruction
mammaire aprés mastectomie
pour carcinomes canalaires in situ

RESUME: La reconstruction mammaire immédiate (RMI) au cours d’une mastectomie a apporté la preuve
d’une amélioration du bien-étre physique et psychologique des patientes lors de la période postopératoire.
L'objectif de cette étude était d’étudier les facteurs quantitatifs susceptibles d’expliquer le taux actuel de RMI
(40 a 50 % des mastectomies pour carcinomes canalaires in situ), afin d’en élargir les indications.

laire in situ (CCIS) aconsidéra-  de 30 % entre le souhait de la patiente
blementaugmentéaucoursdes et le taux de reconstruction mammaire
vingt derniéres années [1-3] avec ’'adop-  réel. Ces arguments devraient pousser les
tion généralisée delamammographiede  chirurgiens a promouvoir la RMI quand
dépistage [4]. Il représente 20 425 % de  elle est possible. De méme, il parait utile
tous les cas de cancer du sein nouvel-  d’identifier les facteurs qui pourraient
lement diagnostiqués [5]. En relation  influencerle caractéere immédiat ou différé
avec cette augmentation de I'incidence,  de lareconstruction du sein.
et malgré la tendance a suggérer un trai-
tement moins agressif, la mastectomie  Certaines études ont déja suggéré dif-
est toujours indiquée pour 40 % des  férents criteres objectifs, tels que I’age,
patientes enraison de tumeurs diffuses,  le poids excessif ou 1’obésité, le diabete
multifocales, de taille importante oude et la consommation de tabac [8, 10],
— P. BURNIER!2, localisations délicates [1]. mais il persiste des discordances parmi
N. ZWETYENGA', leurs résultats. Le but de cette étude
Cn. COUTANT? Lorsque la reconstruction du sein est  était d’identifier les caractéristiques qui

1 Service de Chirurgie plastique, . . . . A . .
reconstructrice et esthétique, possible et systématiquement proposée,  distinguent les patientes ayant effecti-

I ’ incidence du carcinome cana-  daire (RMS) [9, 10]. Cela montre un écart

CHU, DIJON. 81 % des patientes choisissentunerecons- ~ vement bénéficié d’'une RMI de celles
2 Service de Chirurgie oncologique, truction mammaire immédiate (RMI) [6].  n’en ayant pas eu, aprés une mastecto-
Département de Chirurgie . 2 . P
reconstructrice, Ce type de reconstru’ctlon est egz.ilement mie pour CCIS dans notre unité.
Centre Georges-Francois Leclerc, positivement corrélé avec un bien-étre
DION. psychologique postopératoire plus impor-

tant [7]. Malgré cela, le taux de reconstruc- Méthodes

tion mammaire stagne aux environs de

50 % des mastectomies [8, 9]. En outre, 1.Population de I'étude

entre 1 et 3 % seulement des patientes

ayant subi une mastectomie sans RMI  Toutes les patientes ayant eu une mas-
ont unereconstruction mammaire secon-  tectomie pour CCIS pur, entre jan-




vier 2004 et décembre 2012, dans 'unité
de chirurgie oncologique du Centre
Georges-Frangois Leclerc de Dijon,
ont été inclues. Les patientes atteintes
de carcinomes micro-invasifs, invasifs
ou d’un autre type histologique étaient
exclues. Les patientes étaient inclues
dans le groupe “RMI” si la reconstruc-
tion avait lieu au cours de la méme inter-
vention que la mastectomie. Le groupe
“sans RMI” comprenait les patientes
qui avaient choisi une RMS ou pas de
reconstruction mammaire du tout.

2. Prise en charge chirurgicale

Apres le processus de diagnostic et de
bilan d’extension classique, la décision
de mastectomie était systématiquement
prise au cours d’'une réunion de concer-
tation pluridisciplinaire (chirurgiens,
oncologues, radiothérapeutes, psycho-
logues et gériatres). Les risques et les
avantages de la mastectomie seule, avec
RMI ou RMS, étaient clairement expli-
qués aux patientes, conformément aux
recommandations de 'Institut national
du cancer (INCa) et de la Haute Autorité
de Santé (HAS). Une fiche d’informa-
tion écrite standard était fournie. Le
consentement des patientes au traite-
ment proposé par 1’équipe était systé-
matiquement requis.

La technique utilisée pour la mastec-
tomie était une mastectomie uni- ou
bilatérale radicale modifiée. Les diffé-
rents types de RMI étaient les suivants:
implant prothétique seul, lambeau de
grand dorsal (LGD) autologue, LGD asso-
cié avec implant prothétique et lambeau
de TRAM (Transverse rectus abdominis
myocutaneous). Le processus de suivi
combinait un examen physique avec une
mammographie et une échographie du
sein bilatérale 6 mois apres la mastecto-
mie, puis chaque année a vie.

3. Analyse statistique

Les caractéristiques des données
suivantes ont été étudiées: criteres
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cliniques (4ge, indice de masse cor-
porelle [IMC], statut ménopausique),
comorbidités (tabagisme, e.i. plus
de 5 cigarettes par jour, diabete), cri-
teres histopathologiques (poids de
I’échantillon de mastectomie, statut du
ganglion sentinelle) et type de recons-
truction du sein.

L'IMC (kg/m?) a déterminé 3 catégories
de poids:

—normal si 'IMC est < 25;

—surpoids si I'IMC se trouve entre
25 et 30;

—obésité si 'IMC est = 30.

Les variables avec distribution normale
ont été exprimées par leur moyenne et
leurs valeurs extrémes (min-max). Le
test t de Student, le test du chi? ou le
test exact de Fischer ont été utilisés
pour comparer les différents groupes.
Les analyses multivariées des variables
quantitatives ont été effectuées en uti-
lisant des régressions linéaires mul-
tiples. Toutes les analyses ont été
effectuées en utilisant package R avec
les bibliotheéques rms (http://lib.stat.
cmu.edu//R/CRAN). Une valeur de
p inférieure a 0,05 a été considérée
comme statistiquement significative.
Les variables significatives dans ’ana-
lyse univariée (p < 0,1) sont celles tes-
tées en analyse multivariée.

Résultats

Dans notre étude, 248 patientes ont eu
une mastectomie pour CCIS. Le groupe
RMI a inclus 107 patientes (43 %) et le
groupe sans RMI 141 patientes (57 %). La
durée médiane de suivi était de 48 mois.

Les principales caractéristiques de
la population étudiée sont résumées
dans le tableau I. ’analyse univariée a
montré des différences statistiquement
significatives entre les deux groupes, en
ce qui concerne ’age, I'IMC, le poids
de la piéce de mastectomie et le statut
ménopausique. Le poids de la piece de
mastectomie était statistiquement plus
important dans le groupe sans RMI (dans
le groupe RMI: poids = 316,8 [72-1178];
dans le groupe sans RMI: poids = 542
[90-2186]; p < 0,01). En ce qui concerne
le diabete et le tabagisme, aucune diffé-
rence statistique entre les deux groupes
n’a été remarquée.

L’analyse multivariée (tableau II) a
montré que, pour chaque année d’age
supplémentaire, le taux de RMI était
réduit de 8 % (OR [odds ratio] =0,92;
IC 95 % [0,89-0,95]; p <0,0001). Une
augmentation de 100 g du poids de la
poitrine réduisait le taux de RMI de
33 % (OR =0,67; IC 95 % [0,55-0,82];
P <0,0001),indépendamment de 1’4ge et

O /i 0 /]

Age médian 58,5 (20,5-90) 51,5 (20,5-73,5) 63,9 (35-90) | <001
<50 ansn (%) 63 (25,4) 46 (43) 17 (12)
>s5oansn (%) 185 (74,6) 61(57) 124 (88)
IMC médian (kg/m?) 24,3 (17-44) 22,9 (17-37) 25,3 (17-44) < 0,01
Normal (< 25) n (%) 151 (60) 76 (711) 75 (53)
Surpoids (25-30) n (%) 66 (27) 25 (23) 41(29)
Obése (=30) n (%) 31(13) 6 (6) 25 (18)
Diabéte n (%) 1(4) 2(2) 9(8) 0,16
Fumeuses n (%) 20 (8,1) 6 (5,6) 14 (13,1) 0,32
r::sjtse(i:;:‘n?;e(fg‘; ?ﬂemge) 44,3 (72-2186) 316,8 (72-1178) 542 (90-2186) < 0,01

TABLEAU |: Caractéristiques des deux groupes.
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OR 05 % D
Age (années) 0,92 0,89-0,95 < 0,0001
IMC (kg/m?) 1,07 0,96-1,20 0,21
Poids de la piéce de mastectomie (/100g) 0,67 0,55-0,82 < 0,0001
OR: odds ratio; IC: indice de confiance.

TABLEAU Il : Analyse multivariée du groupe RMIL

de I'IMC. LIMC n’avait finalement plus
aucune influence statistique sur le taux
de RMI (OR =1,07;IC 95 % [0,96-1,20];
p =0,21). Enfin, le statut ménopausique
a été identifié comme un facteur de
confusion avec I’age.

Dans le groupe RMI, les implants pro-
thétiques ont été plus souvent utilisés
(n = 96 patientes) que le LDG autologue
(n =9 patientes) et le LDG avec implant
(n =2 patientes) (tableau III). Parmi
141 patientes du groupe sans RMI,
20 (14 %) avaient finalement bénéficié
d’une RMS (n =9 implants prothétiques;
n=3TRAM;n=6LDG;n=2LDGavec
implants prothétiques). En fin de compte,
127 patientes ont eu une reconstruction
du sein (51 %).

Discussion

Rétrospectivement, les patientes ayant
subi une mastectomie pour CCIS avec
RMI étaient plus jeunes et le poids de
la piece de mastectomie était plus léger.
Toutes les études analysant I’interaction
entre 1’age et laRMI ont montré que 1’age
réduisait le taux de RMI. Mais la ques-
tion du cut-off de I'dge demeure: quand

la patiente est-elle considérée comme
trop dgée pour bénéficier d'une RMI?
Kruper et al. [8] soulignent les dispari-
tés des taux de reconstruction aprés une
mastectomie pour CCIS. Ils ont montré
que, lorsque I’age est > 60 ans, le taux
de RMI est réduit (OR =0,13; IC 95 %
[0,08-0,21]; p <0,001). En utilisant
la SEER (Surveillance Epidemiology,
and End Résults), une base de données
américaine, Alderman et al. [11] ont
comparé les taux de reconstruction des
populations dgées de 55 a 64 ans et de
65 a 74 ans. La différence était statistique-
ment significative, avec un odds ratio de
0,16 (p < 0,001).

De méme, avec un suivi prospectif d'une
cohorte de 313 patientes, Preminger
et al. [9] ont démontré que les patientes
dgées de plus de 64 ans sont beaucoup
moins susceptibles d’avoir une recons-
truction, qu’elle soit immédiate ou dif-
férée. Morrow et al. [12], de méme que
Naoura et al. [13], ont utilisé un cut-off
de 50 ans pour séparer la population
de leur étude et ont également obtenu
des différences statistiquement signi-
ficatives. Woerdeman et al. [10] ont
expliqué le lien entre 1’age et le taux de
RMI dans une évaluation prospective

X y RMI

n =107 (43 %) o (89
Implant 105 (42 %) 96 (90 %) 9 (45 %)
LGD 15 (6 %) 9(8%) 6 (30 %)
LGD + implant 4 (1,6 %) 2(2%) 2 (10 %)
TRAM 3(1,2%) o 3(15%)
RM: reconstruction mammaire.

TABLEAU lll: Type de reconstruction (n = 127).

des facteurs de risque chirurgical dans
400 cas de mastectomie avec conser-
vation de la plaque aréolo-mammelon-
naire. Au-dessus de 43 ans, le risque
de perdre I'implant apres RMI est plus
glevé (OR =1,66; IC 95 % [1,04-2,66];
p=0,04). Laugmentation de I’4ge semble
donc aller de pair avec une réduction
de la proposition de RMI et I’dge limite
pourrait se situer entre 50 et 60 ans.

Concernant le poids de la piéce de mas-
tectomie, la différence statistique entre
les deux groupes perdurait apres 1’ana-
lyse multivariée dans notre étude, et ce
indépendamment de 1’dge et de 'IMC.
Les résultats montrent que, lorsque le
poids de la poitrine est augmenté de
100 g, les chances de RMI sont réduites
d’un tiers (33 %). Dans leur étude pros-
pective, Woerdeman et al. [10] ont
constaté qu’'un poids de la piéce de mas-
tectomie supérieur a 548 g augmentait
significativement le risque de perte de
I'implant en cas de reconstruction par
prothése, encore une fois sans contréle
parrapport a des patientes ayant recours
aune RMS.

Dans notre étude, il n’y avait pas de diffé-
rence statistiquement significative entre
les deux groupes concernant le tabagisme,
que ce soit dans I’analyse univariée ou
apres analyse multivariée. Woerdeman
et al. ont montré que le tabagisme aug-
mentait également le risque de perdre
I'implant chez les patientes ayant une
mastectomie avec conservation de la
plaque aréolo-mammelonnaire associée
aune RMI prothétique [10], maisilsn’ont
procédé a aucune comparaison statistique
avec les patientes qui avaient privilégié
une RMS. Naoura et al. n’ont pas non
plus constaté de différences statistique-
ment significatives entre les patientes qui
subissaient une chirurgie reconstructrice
etcelles quin’en avaient pas [13]. Le taba-
gisme ne semble pas étre un argument
influengant la proposition de RMI.

L’'IMC est le deuxieme facteur discuté
pour son association a un taux plus
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| > 80 % des patientes choisissent la RMI si elle est systématiquement proposée.

E—) La RMI offre un bénéfice significatif sur le bien-étre physique et

psychologique postopératoire.

E—) Dans les meilleures séries, 50 % des patientes bénéficient d’'une RMI.

E—) De nombreuses techniques de reconstruction sont disponibles : prothése
mammaire, lipomodelage, grand dorsal et DIEP (Deep inferior epigastric

perforator) entre autres.

E—) L’age et un volume mammaire important ne sont pas des contre-

indications a la RMI.

faible de RMI. Cela peut étre facilement
compris, compte tenu du fait que le
poids excessif associé a un IMC stric-
tement supérieur a 30 kg/m?2 augmente
considérablement le risque d’échec de
la reconstruction non autologue dans
I’étude de Woerdeman et al. Alderman
et al. [14] ont montré que 1’obésité avait
été positivement associée a des compli-
cations majeures (nécessitant une réin-
tervention, une réhospitalisation ou un
traitement antibiotique par voie intravei-
neuse), avec un odds ratiode 1,12 en cas
de RMLI. Dans I’étude de Naoura et al., il
n’y avait pas de différences statistiques
entre les groupes RMI et sans RMI. Dans
notre étude, si I'IMC était statistique-
ment inférieur dans le groupe RMI en
analyse univariée, aprés analyse multi-
variée il n’y avait plus de différence.

Enfin, 43 % de la population de notre
étude ont bénéficié d’une RMI. En com-
paraison, 46 % des patientes de 1’étude
de Kruper et al. [8] et 56 % des patientes
de la série prospective de Preminger
et al. [9] ont bénéficié d’'une RMI. En
revanche, les taux de RMS ont été de
4,4 % et 3,2 % respectivement pour
Kruper et al., Preminger et al., contre
8 % des patientes (14 % du groupe sans
RMI) dans notre centre.

Conclusion

Le taux de RMI des patientes ayant une
mastectomie pour CCIS reste faible, bien
que celle-ci soit positivement corrélée
a un bien-étre psychologique post-
opératoire. Dans notre série, les patientes
agées et/ou avec des seins volumineux
(indépendamment de 'IMC) étaient
moins susceptibles de bénéficier d'une
RMLI. Afin d’étre au plus prés du souhait
des patientes, les praticiens pourraient
proposer plus systématiquement la RMI
lorsque celle-ci est raisonnablement
envisageable, y compris a des patientes
agées de plus de 60 ans ou avec des seins
volumineux.
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