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Quoi de neuf

en dermatologie chirurgicale ?

R. PRUD’HOMME

Centre médical Beaurepaire,
SAINT-MAUR-DES-FOSSES.
CHU Ambroise-Paré, BOULOGNE-BILLANCOURT.

ette année, une attention particu-

liere a été portée sur les articles

chirurgicaux dans le domaine
de ’hidradénite suppurée (HS). Cela a
motivé la volonté d’'une journée annuelle
commune entre le groupe thématique
HS en octobre dernier. Une autre grande
partie de ce Quoi de neuf? sera consa-
crée a d’importantes publications sur la
chirurgie micrographique de Mohs et
I’imagerie cutanée, deux domaines en
pleine expansion, comme ’a souligné le
Dr Frangois Habib lors de son QDN aux
JDP 2023. Bonne lecture.

Hidradénite suppurée (HS)
et chirurgie dermatologique

1. Le tabac doit-il étre un frein a
I'intervention chirurgicale? [1]

Le tabacestsouventun frein a tout chirur-
gien pour intervenir. Cela engendre une
certaine stigmatisation des patients taba-

giques atteints d’"HS aboutissant parfois
aune rupture de suivi.

Dansun éditorial paru dans les Annales,
Nicolas Kluger s’appuie sur trois articles
montrant que le tabac ne parait pas étre
un facteur de risque de complication
postopératoire ni de retard 4 la cicatrisa-
tion des chirurgies d’HS. Il ne doit donc
pas étre un frein pour opérer des patients
HS méme si son arrét reste justifié afin de
réduire les poussées de la maladie.

2. Intérét de la chirurgie associée a
I'adalimumab dans la prise en charge
thérapeutique [2]

C’est ce qu’a montré cette étude rando-
misée contrdlée, menée d’aoit 2018
a juillet 2022, comparant l’associa-
tion adalimumab seul vs adalimumab
couplé a la chirurgie (31 patients dans
chaque bras) pour le traitement d’HS
avec pour critere de jugement principal
le scoreIHS4 & 12 mois. Les résultats sont
clairs et significatifs, montrant une plus

grande efficacité de1’association (fig. 1).
L’explication suggérée dans ’article
serait que la chirurgie traite les fistules
contrairement & ’adalimumab et que
ces derniéres sont souvent associées a
un infiltrat inflammatoire. A noter que
le DLQI (critére de jugement secondaire)
était également amélioré dans le bras
chirurgie associé a I’ladalimumab.

3. Taux d’infection post-chirurgie
cutanée chez des patients HS par
rapport a la population générale [3]

Prudence chez les patients HS que vous
devez opérer. Cette étude rétrospective
américaine, portant sur 4 020 patients,
montre sur une analyse multivariée ajus-
tée avec tous les autres facteurs confon-
dants, que I’'HS est un facteur de risque
d’infection lors de chirurgies avec inci-
sion cutanée (tableau I). Ceci peut étre
expliqué par la dérégulation du systeme
immunitaire inné et adaptatif, du micro-
biome cutané et des thérapies immuno-
modulatrices des patients HS.
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Fig. 1: Comparaison adalimumab seul vs adalimumab couplé a la chirurgie.
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Toutes procédures Appendicectomie Cholécystectomie CABG TKR Fusion vertébrale

a0R (IC 95 %) p aOR (IC 95 %) p a0R (IC 95 %) p a0R (IC 95 %) p aOR (IC 95 %) p aOR (IC 95 %) p
HS 6,42(5,03-8,19)  <0,0001 | 7,94(3,50-18,03) <0,0001 6,94 (4,81-10,01) <0,0001 5,65 (1,28-24,91) 0,02 5,61(3,72-8,48) <0,0001 11,47(3,88-33,88) <0,0001
Diabéte 1,33(1,00-1,78) 0,5 1,71 (0,54-5,41) 0,36 1,50 (0,95-2,35) 0,08 1,27 (0,71-2,30) 0,42 1,18 (0,76-1,84) 046 1,08(0,30-3,87) 0,90
Hypertension 1,20(0,92-1,55) 017 1,36 (0,55-3,32) 0,51 0,97 (0,66-1,43) 0,89 0,93 (0,55-1,58) 0,80 1,23(0,77-1,96) 0,38 0,76 (0,25-2,36) 0,64
Immunosuppression/ 2,34 (1,09-5,12) 0,03 7,66 (1,61-36,35) 0,01 2,23(0,68-7,38) 0,19 1,62 (0,28-9,38) 0,59 0,80(0,10-6,13) 0,83 3,55 (0,13-96,15) 0,45
compromis
Malnutrition 1,04 (0,41-2,64) 0,93 <0,001(<0,001->999) 0,99 0,96 (0,27-3,42) 0,94 0,83(0,17-4,10) 0,82 1,05 (0,20-5,44) 0,95 2,26 (0,11-55,80) 0,55
Obésité 1,76 (1,36-2,27)  <0,0001 1,88 (0,80-4,41) 0,15 1,38 (0,95-2,01) 0,09 1,35(0,79-2,29) 0,27 1,82(1,18-2,80) 0,01 5,04 (1,72-14,77) 0,003
Tabac 1,51(1,09-2,08) 0,01 1,23(0,41-3,69) 0,71 2,29 (1,47-3,57) 0,0002 2,32(1,32-4,08) 0,003 0,88 (0,46-1,68) 0,69 1,27 (0,38-3,44) 0,70
Antibiotiques
périopératoires 136(098-1.91) 007  3,64(1,57-8,43) 0,003 1.39(082-2.35) 0,22 1,56 (0.80-3,06) 0,20 1,01(057-1.78) 0,97 030 (0,03-3,44) 033
Bolded values are statistically significant (p < 0,05).
aO0R, Adjusted odds ratio, adjusted for all comorbidities listed and use of perioperative antibiotics; CABG, coronary artery bypass grafting; Cl, confidence interval; HS, hidradenitis suppurativa; SSI, surgical site infection;
TKR, total knee replacement.

Tableau I: Risques infectieux post-chirurgie avec incision cutanée chez patients HS.

Fig. 2: Injection d'eau oxygénée dans les fistules HS et SP.

4, Utilisation d’eau oxygénée comme
produit de contraste échographique
pour HS et sinus pilonidal (SP) [4]

Le bilan échographique préopératoire
est indispensable pour opérer avec suc-
ces les fistules dans les HS et SP. Une
technique simple et peu onéreuse pour
mieux les visualiser a I’échographie est
d’utiliser un mélange d’eau oxygénée
et de NaCl 0,9 % en dilution 1/1 qu’on
injecte dans la fistule. Cela permet de
produire du gaz dans les fistules et faci-
liter lerepérage échographique des voies
primaires et secondaires (fig. 2).

5. Standardisation des procédures
chirurgicales dans I’hidradénite

suppurée [5]

Cette étude d’accord de consensus
dirigée par un comité d’experts, com-

posé de cliniciens et chirurgiens expé-
rimentés dans I’HS aux Etats-Unis,
Canada et en Europe, a standardisé la
dénomination des procédures chirur-
gicales dans I’HS. On parle désormais
d’excisions lorsque le geste chirurgical
va jusqu’a I’hypoderme ou de deroo-
fing lorsque la résection s’arréte sur le
plan dermique. Le deroofing se définit
comme |’ablation de la totalité ou de la
grande majorité de la peau recouvrant
une collection d’hidradénite suivie du
débridement du contenu de la cavité,
le plancher de la cavité restant intacte.
L’excision ou le deroofing sont dits par-
tiels lorsqu’il persiste des 1ésions d’'HS
sur les berges de la résection et com-
plets si les berges de la résection sont
en zone saine. Le caractére lésionnel
ou régional de la chirurgie doit égale-
ment étre précisé, elle est dite 1ésion-
nelle lorsqu’elle s’intéresse a une seule

lésion (nodule, fistule) et régionale
lorsque le geste chirurgical est pratiqué
sur ’ensemble de la zone anatomique
concernée (fig. 3).

6. Attention a tout nodule résistant au
traitement chez un patient HS [6]

Cette observation doit nous alerter sur
tout nodule résistant au traitement
chez des patients HS. Il s’agissait d'une
patiente de 49 ans, HS Hurley 2 évoluant
depuis 6 ans, qui présentait un nodule
de la fesse évoluant depuis 10 mois,
confondu avec un nodule HS. La biop-
sie de ce dernier, du fait de sa résistance
au traitement, montrait finalement un
mélanome nodulaire Breslow 4,3 mm

pT4a(fig. 4).

Par ailleurs, plusieurs études montrent
une augmentation du risque de néopla-
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Fig. 4: Mélanome nodulaire mimant un nodule HS.

sies cutanées non mélanocytaires,
carcinomes épidermoides (CE) principa-
lement, chez les patients HS en lien avec
une augmentation de cytokines pro-in-
flammatoires (TNF alpha, IFN gamma,
1110, IL17) générée par I’augmentation
de la colonisation bactérienne, aboutis-
sant & une majoration de la prolifération
kératinocytaire et donc unrisque de can-
cer cutané [7-11].

Fig. 3: Standardisation des procédures chirurgicales dans I'HS.

Chirurgie micrographique
de Mohs (CMM)

La CMM, introduite en France en 1997
par le service de dermatologie d’Am-
broise-Paré, devient le gold standard
pour des indications de plus en plus
nombreuses aux Etats-Unis. Au vu de
son intérét grandissant dans la littéra-
ture, son indication et utilisation doivent
s’étendre pour I'intérét du patient. Pour
faciliter cela, son remboursement doit
étre réévalué du coté de I’anatomo-pa-
thologiste.

1. Intérét de la CMM pour limiter le
risque évolutif des CE [12]

Le CE est la 2¢ tumeur maligne cutanée
et son incidence ne cesse d’augmenter
dans le monde. On prédit que le nombre
de déces en rapport au CE dépassera
celui du mélanome dans 5 ans. Il est
donc primordial de détecter les CE a
risque pour leur proposer une chirurgie
adaptée. Cette étude de cohorte rétros-

pective multicentrique menée de 1996 a
2019 sur 10196 CE classés en faible, haut
ettres hautrisque amontré queles CE de
haut et trés hautrisques, selon la classifi-
cation NCCN (National Comprehensive
Cancer Network) (tableau II), étaient
significativement plus a risque de
récidive locale, métastase et déces. La
chirurgie micrographique de Mohs
réduisait significativement les risques
de récidive locale, de métastase a dis-
tance et de déces des CE a haut et trés
hautrisques (tableau III).

2. Suivi des carcinomes épidermoides
a haut risque traités par chirurgie
micrographique de Mohs [13]

Une autre étude vient confirmer I'intérét
de la CMM pour des CE a haut risque.
1l s’agit de la plus grande étude cohorte
multicentrique portant sur 581 CE
traités par CMM. La survie spécifique
a la maladie a 5 ans était de 95,7 %,
avec une durée de survie moyenne de
18,6 ans. La survie sans récidive a 5 ans
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était de 96,9 %, la survie sans métas-
tase ganglionnaire régionale était de
93,8 % et la survie sans métastase était
de 97,3 %.Les taux derécidive locale, de
métastases ganglionnaires et de morta-
lité sont plus faibles que ceux rapportés

avec la chirurgie standard pour les CEC
a haut risque. La CMM semble réduire
la fréquence des métastases régionales
et peut conférer un avantage de survie,
méme pour les patients qui développent
des métastases. Bien qu’il s’agisse néan-

moins d’un travail rétrospectif, il faut
tout de méme, au vu de ces deux études,
considérer la CMM comme chirurgie de
1™ intention pour les CE a haut risque,
comme c’est le cas aux Etats-Unis ot elle
est devenue un gold standard.

Variable | SHR(C95%) | ValeurP

Récurrence locale (n = 188)

Histoire et aspects Ri
isque ex
- - s . ; 1 [référence] NA
Localisation et taille Tronc, extrémités Tronc, extrémités > 4 cm (toute faible
<2cm 2 a<hcm; téte, localisation) -
cou, mains, Risque 1,99 0,007
pieds, prétibial, élevé (1,21-3,27)
anogénital (toute Risque trés 12,66 < 0.001
taille) élevé (7,86-20,39) '
Bordures Bien définies Mal défini NA WLE 1 [référencel NA
Primai é t Primai Ré t NA
rimaire vs récurren rimaire écurren Mohs 0,65 (0.46-0.90) 0,009
Immunosuppression Négatif Positif NA - - -
Site d'une RT Métastases ganglionnaires (n = 96)
antérieure ou Risque s
d'un processus Négatif Positif NA faible 1 [référence] NA
inflammatoire .
chronique Risque 4,26 0,02
- - élevé (1,28-14,23) ’
I::i“j:r acroissance Négatif Positif NA Risque trés 62,98
Symptomes élevé (19,24-206,17) | <0001
neurologiques Négatif Positif NA WLE 1 [référencel] NA
Constatations pathologiques Mohs 0,83 (0,54-1,28) 0,40
D.eglré de. . Bien ou F_aiblle L Métastases a distance (n = 32)
différenciation moyennement NA différenciation
différencié ?I'st?[u?’[ i 1 [référence] NA
Caractéristiques CcscC aible/eleve
histologiques: sous- desmoplastique Risque 2,2 x 107
types acantholytiques élevé (4,7 x 103 <0,001
(adénoides), -1,1x10")
adénosquameux P .
- by 8
(mOntrant une Negatlf Positif B|sql']e trés 6_3 x 10 g
production de élevé (1,4 x 1(::2 <0,001
mucine) ou -2,9x10'%)
métaplasiques WLE 1 [référence] NA
(carcinosarcomateux)
Mohs 0,38 (0,18-0,83 0,02
Profondeur: < 6 mm et pas > 6 mm ou
épaisseur ou niveau d’invasion au-dela NA invasion au-dela Déces spécifique a une maladie (n = 114)
d'invasion de la graisse sous- de la graisse sous- .
. A Risque s
cutanée cutanée . P 1 [référencel NA
faible/élevé
Atteinte périneurale Cellules tumorales -
situées dans la Risque 4,02 0,03
gaine nerveuse élevé (1,18-13,71)
Négatif Positif d'un nerf plus Risque trés 93,87
rofondément slevé <0,001
p élevé (29,19-301,85)
que le derme ou
mesurant = 0,1 mm WLE 1 [référence] NA
Atteinte lyrpphanque Négatif Négatif Positif Mohs 0,55 (0,36-0,84) 0,006
ou vasculaire

Tableau II: Classification NCCN des CE.

Tableau lll: Intérét de la CMM pour les CE a haut et trés
haut risques.
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3. CE du cuir chevelu, penser
alaCMM [14]

Une étude cohorte prospective portant
sur 374 CEC a étudié quels étaient les
critéres d’agressivité pouvant étre révé-
lés en examen extemporané post CMM
alors que la biopsie préopératoire ne les
avait pas identifiés, augmentant ainsi
leur stadification selon les classifications
BWH et AJCC 8. Ce sont les tumeurs du
cuir chevelu qui étaient le plus souvent
reclassifiées a hautrisque (BWHp=0,29;
AJCC-8 p=0,11). Limmunodépression
était également un facteur de risque de
reclassification selon la classification
BWH seulement (p = 0,030).

La localisation du cuir chevelu et I'im-
munodépression doivent donc étre pris
en compte dans notre décision de recou-
rir a une CMM.

4. Survie globale post CMM pour des
carcinomes de Merkel débutants [15]

Tout comme la plupart des autres néopla-
sies cutanées, l'incidence du carcinome a
cellules de Merkel (CCM) est en augmen-
tation et sa mortalité reste élevée. Bien
qu’il soit admis que le traitement opti-
mal des tumeurs localisées soit chirurgi-
cal, les données concernant ’approche
chirurgicale optimale sont mitigées, et
les lignes directrices actuelles du NCCN
indiquent quelaCMM et ’excision locale
large (ELL) peuvent toutes deux étre utili-
sées sans préférence pourl'une ou l'autre.
Cette étude cohorte prospective améri-
caine portée sur 2 313 patients a comparé
laCMM et 'ELL sur la survie globale des
CCM T1/T2 localisés (donc sans atteinte
ganglionnaire). L’analyse multivariée a
montré une survie globale plus impor-
tante apres CMM qu’ELL (RR 0,59;
IC95 %: 0,36-0,97, p = 0,04) (fig. 5). La
CMM devrait donc étre retenue comme
chirurgie de premiére intention pour les
CCM stade 1 et 2, bien que ’absence de
randomisation et le risque de biais de
sélection dans cette étude soulignent la
nécessité d’un futur travail prospectif
évaluant cette modalité chirurgicale.
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Fig. 5: Survie globale des CCM traités par CMM ou ELL.

5. Infection du site opératoire (1SO) post
CMM par site corporel [16]

L’objectif de cette méta analyse était de
fournir une analyse sur les taux d’ISO
pour différentes techniques de ferme-
ture, avec une stratification par site
corporel dans le cadre de CMM. Cette
méta analyse incluait des séries de cas,
des études cas-témoins, des études de
cohorte et des essais cliniques rando-
misés faisant état du taux d’ISO chez
les patients ayant subi une CMM avec
fermeture par lambeau/greffe, fermeture
primaire ou cicatrisation dirigée.

Au total, les lambeaux et les greffes ont
destaux d’ISO plus élevés que les autres
types de fermeture et les extrémités infé-
rieures ont des taux d’ISO plus élevés
pour tous les types de fermeture.

6. Mohs et IA, une révolution en
marche? [17]

L’intelligence artificielle (IA) prend
une place de plus en plus importante
dans nos vies. C’est le cas également
en anatomopathologie ou elle peut
détecter des foyers carcinologiques
presque aussi bien qu’un anatomopa-
thologiste. C’est ce qu’a montré cette

Fig. 6: Détection des foyers de CBC par IA.

étude rétrospective nimoise qui a
évalué un algorithme de détection de
foyers de carcinomes basocellulaires
(CBC) qu’elle a élaboré, sur 246 lames
numérisées. Ces foyers de CBC ont été
préalablement entourés par un anato-
mopathologiste et 1’algorithme a cor-
rectement localisé 843/877 foyers de
CBC (Se 0,961 et VPP 0,894) (fig. 6).
L'TA pourrait donc étre d’une aide pré-
cieuse dans les cas de CMM et accélérer
laréponse anatomo-pathologique entre
les étapes de CMM
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Imagerie cutanée et chirurgie
dermatologique

1. LC OCT pour distinguer la bénignité
et malignité des Iésions pigmentées
génitales [18]

La tomographie confocale a cohérence
optique en ligne (LC-OCT, DAMAE
Medical, Paris) est une nouvelle tech-
nique d’imagerie permettant d’acquérir
des images in vivo de tissus biologiques,
similaires aux coupes histologiques, de
fagon non invasive, avec une résolu-
tion spatiale d’environ 1 micromeétre.
Cet outil a prouvé sa performance dans
le diagnostic de mélanome avec une
bonne sensibilité (92,9 %) et spécificité
(100 %) [19] mais n’a jamais été utilisé
pour analyser les lésions génitales pig-
mentées, de sémiologie dermoscopique
le plus souvent difficile. Ce travail pros-
pectif sur neuf patients a permis d’ob-
tenir des données préliminaires sur
'utilité de cet outil dans I’examen des
lésions pigmentées génitales de fagon
non invasive, pour distinguer les 1ésions
bénignes des 1ésions malignes. Certains
signes LC-OCT ont été relevés pour des
lésions mélaniques bénignes comme un
épiderme fin, une jonction chorion épi-
derme (JCE) bien définie et hautement
réfléchissante, une interruption brusque
du motif papille allongée de 1a JCE de la
zone pigmentée, parrapportalazonenon
pigmentée qui est plate et non réfléchis-
sante. Le mélanome a une architecture
désorganisée des papilles du chorion
avec des cellules dendritiques brillantes
et de grands mélanocytes atypiques.

2. Quels sont les signes en microscopie

confocale in vivo (MCIV) permettant de

repérer des foyers invasifs de mélanome
de Dubreuilh IS ? [20]

Cette étude prospective a porté sur
210 cas de mélanome de Dubreuilh in
situet 19 cas de mélanomes invasifs ana-
lysés par MCIV. L'identification correcte
d’une composante invasive a été réalisée
pour 17 des 19 cas de mélanome invasif
(89 %) et ’absence d’une composante

dermique a été correctement diagnosti-
quée dans 190 des 210 cas de mélanome
de Dubreuilh in situ (90 %). La désorga-
nisation épidermique et jonctionnelle,
la grande taille des mélanocytes et les
nids de mélanocytes étaient des signes
prédictifs indépendants de MCIV pour
détecter des foyers de mélanomes inva-
sifs dans ’analyse multivariée.

H Dans la pratique

1. Attention aux saignements
postopératoires de patients sous
ibrutinib

L’ibrutinib est un inhibiteur de la tyrosine
kinase de Bruton. Il fait partie des trai-
tements de 1™ intention de pathologies
hématologiques, telles que la leucémie
lymphoide chronique. Il entraine une
augmentation du risque hémorragique
postopératoire comme le rapporte cette
étude rétrospective de’équipe de chirur-
gie de Mohs de San Diego. Elle montrait
un risque significativement plus élevé
de complications liées aux saignements
(RR de 39;1C95 %: 2,35-646, p =0,011)
et de toutes complications postopéra-
toires (RR de 6,83 ; IC95 % : 2,002-23,3
p =0,0022) dans les 2 semaines suivant
I’intervention, comparativement aux
patients ne prenant pas d’anticoagulant
ni de traitement contre la LLC. Rappelons
que l'ibrutinib provoque une thrombo-
cytopénie induite par le médicament et
diminue la fonction plaquettaire. Ainsi,
les auteurs recommandent d’arréter le
traitement 3 jours avant et aprés la chirur-
gie et de vérifier le taux de plaquettes la
veille de I'intervention [21]. Selon les
hématologues, cet arrét de quelquesjours
du médicament n’affecte pas la survie
globale de la maladie.

2. L'administration locale d’acide
tranéxamique (AT) réduit les
complications hémorragiques en
chirurgie dermatologique

Une étude prospective randomisée en
double aveugle contre placebo a mon-

tré une diminution du saignement
dans les 48 h suivant 'intervention des
plaies postchirurgicales en cicatrisa-
tion dirigée avec administration locale
d’AT [22]. Les injections locales d’AT
sont rentrées dans la pratique courante
outre-Atlantique particuliérement chez
les patients sous anticoagulants [23].
Une solution composée de 1,5 mL de
lidocaine a 2 % et de 1,5 mL d’AT a
100 mg/mL (soit une seringue de 3 mL
contenant 150 mg d’AT) est injectée par
voie sous-cutanée 15 minutes avant
I’intervention sur le site a opérer. Une
seconde seringue équivalente est parfois
injectée en peropératoire si un saigne-
ment en nappe est observé lors du décol-
lement. Le patient peut recevoir une
dose maximale de 300 mg d’AT au cours
de la procédure. Des études antérieures
ont démontré la parfaite innocuité de
I’AT en injection intradermique. Cela
constitue certainement une nouvelle
option thérapeutique a proposer dans
des cas complexes chezles patients sous
anticoagulants.

3. Algorithme simplifié de réparation de
la paupiére inférieure aprés exérése de
carcinome basocellulaire (CBC) [24]

Cet algorithme a été proposé par une
équipe espagnole et basé sur I’étude
rétrospective de 65 patients. D’apres
les auteurs, seulement trois techniques
sont suffisantes pour réparer la majorité
des pertes de substances palpébrales
inférieures: la résection transfixiante
pentagonale avec ou sans cantholyse
(fig. 7) et le lambeau de transposition
de paupieére supérieure a pédicule laté-
ral 1 (fig. 8). On notera que les défects
importants de la lamelle postérieure
étaient exclus.

4. CBC avec invasion périnerveuse: pas
de radiothérapie, la chirurgie suffit! [25]

C’est ce que conclut cette méta analyse
sur treize études cohorte. La chirurgie
est suffisante si ’exérése est complete,
la radiothérapie adjuvante n’améliore
pas leur pronostic.
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Fig. 8: Lambeau de transposition de paupiére supérieure a pédicule latéral.

5. Pénurie de xylocaine adrénalinée,
comment faire ? [26]

Afin de pallier les tensions d’approvi-
sionnement de lidocaine adrénalinée
1% et 2 % du laboratoire Aspen, cer-
tains articles proposent des alternatives
comme ici en présentant une alternative
sire et efficace a la préparation tumes-
cente de Klein pour des chirurgies
importantes. Pour préparer cette solu-
tion, il faut une ampoule a dose unique
de 1mL d’épinéphrine 1 mg/mL, un
flacon de 50 mL de lidocaine a 2 %, une
poche 500 mL de chlorure de sodium a
0,9 %. La solution peut étre tamponnée
avec 6,5 mL de bicarbonate de sodium.
Elle a été utilisée chez 21 patients. Les
effets anesthésiants et hémostatiques
étaient remarquables et aucun effet
secondaire n’a été noté. Les auteurs
disent méme pouvoir conserver cette
solution au réfrigérateur a 4 °C pendant
2 semaines, sans perte d’efficacité. De

fagon anecdotique, certaines pharmacies
hospitaliéres diffusent en interne un pro-
tocole simple pour préparer soi-méme
une seringue de 20 mL de lidocaine adré-
nalinée 400 mg/0,1 mg. Il faut pour cela
un flacon de lidocaine 400 mg/20 mL,
une ampoule d’adrénaline 1 mg/1 mL
et une seringue d’1mL pour prélever, a
l’aide de cette derniére, 0,1 mL de I’am-
poule d’adrénaline pour 'injecter dans
le flacon de lidocaine et homogénéiser le
tout en retournant le flacon.

H Trucs et astuces

1. Suture interdomale pour maintenir la
projection nasale antérieure [27]

Cet article présente une technique
simple pour éviter I’écrasement de la
pointe nasale (fig. 9) consécutive a des
lambeaux qui exercent une tension
transversale séparant les cartilages des

Fig. 9: Ecrasement de la pointe nasale.
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Fig. 10: Lambeau Est-Ouest.

Fig. 11: Suture intercartilagineuse a la maniere d'un
point en X.

hémipointes comme le lambeau est-
ouest (fig. 10) ici. I suffit de suturer les
deuxhémipointes avec un point équiva-
lent & un point en X avant la réparation
(fig. 11 et12).

2. Technique de retrait de fils sans
besoin de les couper [238]

Le retrait des fils de suture peut par-
fois étre douloureux et contraignant car
dépendant d'un acte infirmier. La tech-
nique du nceud coulissant décrit dans
cet article permet au patient de retirer
les fils lui-méme sans douleur et sans
dépendre d’un acte infirmier. Ce nceud
est réalisé en saisissant ’extrémité
libre a 1 cm de la plaie et en laissant
aumoins 3 cm entre le porte-aiguille et
P’extrémité du fil (fig. 13). Apreés’avoir
noué avec deux tours, une boucle est
formée (fig. 14). On coupe I'autre extré-
mité du fil plus court. Pour éviter que
le nceud ne se défasse accidentellement
pendant les soins de la plaie, les extré-
mités longues des fils seront fixées a

Fig. 12: Suture interdomale (scannez-moi).

la peau avec un Steri-Strip. Le patient
devraenlever et tirer ce Steri-Strip pour
retirer les points de suture. Par ailleurs,
le nceud n’est pas moins solide qu'un
neceud standard.

Fig. 14: Formation des boucles.

Fig. 15: Lame de bistouri électrique comme avul-
seur d'ongle (scannez moi).

3. Utilisation de la lame du bistouri
électrique pour I’ablation de la tablette
unguéale [29]

Cet article espagnol montre qu’utiliser
une lame de bistouri électrique peut étre
un moyen aussi efficace et non trauma-
tique pour avulser la tablette unguéale
(fig. 15) sionne dispose pas de décolleur
de Lempert ou d’élévateur de Freer.

4, Utilisation des anses des instruments
chirurgicaux pour ’hémostase [30]

Un autre article espagnol montre que
I'utilisation de I’anse d’un instrument




réalités Thérapeutiques en Dermato-Vénérologie — n°® 330_Avril 2024 — Cahier 1

Fig. 16: Utilisation des anses d'instruments comme
outil hémostatique (scannez-moi).

peut s’avérer efficace pour assurer I'hé-
mostase de PDS circulaire, en incluant
cette derniére dans I’anse et en exergant
une pression (fig. 16).

5. Utilisation des dermoscopes
utilisant la lumiére UV pour repérer les
zones biopsiées peu visibles avant la
chirurgie [31]

Les sites de biopsie peuvent parfois étre
difficiles arepérer avant la chirurgie. Ces
derniers peuvent facilement étre mis en
évidence en dermoscopie utilisant la
lumiére UV (mode d’examen proposé
par certains dermoscopes de derniére

Fig. 18: Identification du site opératoire sous lumiere Wood.

génération). En effet les sites de biopsie
ont tendance a étre plus foncés que la
peau environnante, probablement en
lien avec I'inflammation et I’hypervas-
cularisation post-biopsiques (fig. 17).
Il n’y a pas eu cependant de corrélation
histologique contrairement a cet autre
article [32] mentionnant la lumiére de
Wood pour repérer les sites opératoires
de CMM (fig. 18).
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