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B Les marges
1. Imiquimod/Dubreuilh [1]

Une étude multicentrique frangaise a
évalué I'utilisation de I'imiquimod en
traitement néoadjuvant du mélanome
de Dubreuilh in situ avant chirurgie.
247 patients ont regu soit de I'imiqui-
mod 5 jours par semaine (126 patients)
soit un placebo pendant 1 mois avant
I’excision chirurgicale (121 patients). I1
y a eu 116 excisions extra-lésionnelles
dansle groupe IMI et 102 dans le groupe
placebo. A 1 mois de traitement, la taille
était réduite d’en moyenne 1,6 cm? [2]
contre une augmentation de 0,2 cm2 avec
le placebo (p <0,001). Le taux de rémis-
sion compleéte était de 26 % avec IMI vs
0 % avec le placebo. Le nombre moyen
d’excisions complémentaires pour étre
en zone saine était de 0,06 avec IMI vs
0,18 avec le placebo (p =0,02).

Cette approche pourrait faciliter la
chirurgie des mélanomes de Dubreuilh
in situ du visage en réduisant I’étendue

de I’excision, sans compromettre I’effi-
cacité du traitement chirurgical.

2.Y a-t-il unintérét a reprendre des
carcinomes basocellulaires (CBC) a
haut risque d’exérése compléte mais
avec marges inframillimétriques ? [2]

Une étude rétrospective menée au
Centre Léon-Bérard a Lyon a examiné le
bénéfice de lareprise chirurgicale dans
les CBC a haut risque selon les marges
histopathologiques. L'analyse a porté sur
283 CBC ahautrisque traités par chirur-
gie conventionnelle entre 2010 et 2018.
Les résultats ont montré que le taux de
récidive diminuait significativement
avec l’augmentation des marges laté-
rales et profondes. La reprise chirurgi-
cale a considérablement réduit le taux
de récidive pour les CBC a haut risque
avec des marges latérales inframillimé-
triques (RR: 4,70;1C95 %:1,16-19,09;
p=0,02), maisn’a pas eu d’impact signi-
ficatif sur la récidive des CBC avec des
marges profondes inframillimétriques
(RR:1,47;1C95 % :0,38-5,63; p=0,57).
Une des explications évoquées serait
que la prolifération carcinomateuse
s’arréte généralement a la barriere ana-
tomique sous-jacente, barriére généra-
lement atteinte en profondeur sans étre
dépassée lors de I’exérese de la piece
tumorale par le chirurgien.

3. Facteurs de risque de tumeur résiduelle
dans le traitement chirurgical des CBC et
carcinome épidemoide (CE) [3]

Cet article, publié dans le Journal of
Cranio-Maxillo-Facial Surgery, exa-
mine les facteurs influengant ’exérese
complete lors de I’excision des CBC
et CE de la téte et du cou. Cette étude
rétrospective menée dans un centre

unique, a analysé 1513 cas de tumeurs
cutanées entre 2015 et 2022, incluant
des exéreses initiales et desreprises. Les
résultats montrent que certaines loca-
lisations de la tumeur, notamment le
nez et 'oreille pour les CBC, sont asso-
ciées a un taux plus élevé d’excisions
incompletes. L'utilisation de loupes
grossissantes a significativement réduit
ce taux, passant de 41,6 % a 28,3 %.
Cependant, aucun facteur significatif
n’a été identifié pour les carcinomes
épidermoides cutanés. Cette étude sou-
ligne'importance de considérer laloca-
lisation tumorale et I'utilisation d’outils
de grossissement pour améliorer la
précision chirurgicale dans I’excision
des carcinomes cutanés de la téte et du
cou. Elle pourrait étre aussi un élément
contributif a 1’élaboration de recom-
mandations sur I'utilisation de la CMM
pour cette localisation de CBC.

B Reconstructions originales
1. Utiliser le réservoir malaire [4]

Une étude publiée dans le Journal of
the American Academy of Dermatology
en 2024 présente une technique inno-
vante pour la reconstruction de pertes
de substance complexes impliquant
la paroi nasale latérale, la joue parana-
sale et le canthus médial ainsi que des
pertes de substances jugales plus hautes
que larges. Les auteurs proposent l'uti-
lisation d’un lambeau de rotation utili-
sant le réservoir malaire inférieur chez
les patients agés. Cette approche offre
une solution efficace et reproductible
pour les pertes de substance de grande
taille, tout en évitant les distorsions de
la paupiere et du bord alaire. La tech-
nique implique une incision le long du
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Fig. 1: Lambeau de rotation-avancement utilisant le réservoir jugal inférieur.

sillon latéronasal et labiogénien, une
élévation et un décollement du lam-
beau, ainsi que I'utilisation de points
de suture périostés pour ancrer le lam-
beau et prévenir I’ectropion (fig. 1). Les
auteurs soulignent que cette méthode
permet d’obtenir un résultat cosmétique
acceptable avec des incisions bien dissi-
mulées et une excellenterestauration des
contours (fig. 2).

2. Reconstructions originales de I'aile
narinaire en respectant les contours
de ce dernier

Les lambeaux de 1’aile narinaire sont
particulierement fiables grace a sa vas-
cularisation basée sur ’artére sus et

sous-alaire (fig. 3). Il faut cependant bien
s’équiper pour travailler sur cette zone
anatomique fibrocartilagineuse, en uti-
lisant notamment des ciseaux a iridec-
tomie ou de Stevens pour y réaliser un
décollement.

Deux reconstructions publiées cette
année ont retenu notre attention.

Le premier estun lambeau d’avancement
alaire modifié [5] (fig. 4) permettant de
réparer les petits défects médians de
I’aile du nez tout en préservant la cour-
bure naturelle du bord libre de ’aile.
Cette technique améliore les résultats
esthétiques en évitant la distorsion
du bord libre narinaire comme il a été

Fig. 2: Résultat a 6 mois.

constaté avecle lambeau derotation intra
narinaire décrit par Mitkov et al. [6].

La seconde reconstruction est un lam-
beau en flot pédiculé “requin” (fig. 5),
particulierement adapté pour les défects
impliquant le sillon alaire. Ce lambeau
combine un mouvement de rotation
et d’avancement pour recréer le sillon
alaire de maniére esthétique.

Ces deux techniques offrent des options
supplémentaires aux chirurgiens der-
matologues pour la reconstruction de
zones anatomiques complexes du nez,
avec un accent mis sur la préservation
dusillon alaire et lerespect dubord libre
narinaire [7].
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Fig. 3: Vascularisation de l'aile narinaire.
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Fig. 5: Lambeau enilot “gueule de requin”.

3. Modification du lambeau de Rieger
pour atténuer la cicatrice:
le polyrhombic flap [8]

Un article récent publié dans les
Annales de dermatologie et de véné-
réologie présente une technique inno-
vante de reconstruction nasale appelée
“lambeau polyrhombique”. Cette
méthode, alternative au lambeau de
Rieger-Marchac, est particuliéerement
adaptée pour les pertes de substance
de la pointe du nez > 2 cm. Le lam-
beau polyrhombique utilise une série
de mini-transpositions successives au
sein du tracé d’un lambeau classique
de Rieger, ce qui permet de briser la
cicatrice latérale et de la rendre moins
visible (fig. 6). L’article détaille le cas

d’un patient de 76 ans ayant bénéfi-
cié de cette technique apres 1’exérése
d’'un mélanome de Dubreuilh in situ.
Les auteurs soulignent les avantages de

cette approche, notamment un meilleur
résultat architectural et cicatriciel, en
placant la cicatrice brisée dans une
zone d’ombre de faible visibilité.

Fig. 6: Lambeau polyrhombique.
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4. Double ilot pour des pertes de
substance du canthus interne [9]

Les pertes de substance (PDS) larges du
canthus sont des challenges chirurgicaux
du fait de la proximité des paupieres et
des risques d’ectropion, secondaires a
la rétraction cicatricielle. Une nouvelle
technique de reconstruction du can-
thus médial, utilisant un double lam-
beau d’avancement V-Y, a été présentée
dans une étude de cas comprenant onze
patients (fig. 7). Cette approche permet
une réparation en une seule étape des
défects du canthus interne avec d’excel-
lents résultats esthétiques et un faible
risque de complications. La technique
préserve l’anatomie, recrée la conca-
vité naturelle et s’adapte a différentes
tailles de défects grace a des points sous-
cutanés s’arrimant sur le tendon can-
thal médial et le périoste. Elle offre une
alternative efficace aux méthodes tradi-
tionnelles, utilisant les avantages des
lambeaux V-Y pour minimiser la tension
et optimiser la vascularisation.

Quoi de neuf
en chirurgie unguéale ?

1. Bone wax [10]

Une astuce espagnole publiée dans le
JAAD propose 'utilisation de cire a
os comme alternative efficace et éco-
nomique pour couvrir les PDS du lit

unguéal apres ’excision de tumeurs
sous-unguéales. Cette méthode s’avere
particuliéerement utile lorsque la
tablette unguéale fait défaut. La cire
a os, facilement modelable, peut étre
appliquée sur des PDS de toutes formes
et estretirée apres 2 a 3 semaines (fig. 8).
Elle favorise la granulation naturelle du
litet simplifie les soins postopératoires
pour le patient. Cette technique, inspi-
rée de son utilisation en neurochirurgie,
chirurgie orthopédique et dentaire, offre
une solution simple pour promouvoir la
cicatrisation dirigée dans les défauts du
lit unguéal. On peut s’en procurer faci-
lement via des revendeurs de matériel
dentaire.

2. Quoi de neuf pour les ongles
incarnés?

Une étude publiée dans Dermatologic
Surgery arévélé une grande hétérogé-
néité dans la prise en charge des ongles
incarnés parmi les dermatologues via
une enquéte en ligne, menée auprés de
154 participants allemands. Bien que

les interventions non chirurgicales,
telles que les conseils sur les soins
des ongles et les bains de pieds, aient
été les options les plus fréquemment
choisies, la matricectomie chimique
partielle (phénolisation) apres abla-
tion de la partie latérale de 1’ongle
s’est avérée étre I’intervention chirur-
gicale la plus pratiquée. L’étude a mis
en évidence des différences significa-
tives dans le choix entre traitements
chirurgicaux et non chirurgicaux,
ainsi que dans l'utilisation d’antibio-
tiques oraux. Les auteurs concluent
que ’hétérogénéité des approches de
traitement souligne le besoin d’une
directive standardisée basée sur des
preuves scientifiques et un consensus
d’experts pour optimiser la prise en
charge des ongles incarnés [11].

Concernant le traitement par phénoli-
sation, une nouvelle étude également
publiée cette année dans Dermatologic
Surgery[12] a évalué I’efficacité d’une
matricectomie partielle par phénoli-
sation de 45 secondes pour le traite-

Fig. 7: Double lambeau d'avancement V-Y.
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ment de 1’ongle incarné. L’étude,
menée sur 802 interventions chirur-
gicales, a révélé un taux de récidive
remarquablement bas de 1,87 % apres
6 mois de suivi. Cette technique, uti-
lisant une solution de phénol a 88 %
pendant seulement 45 secondes, s’est
avérée aussi efficace que des applica-
tions plus longues rapportées dans la
littérature, tout en suggérant une pos-
sible réduction de la morbidité post-
opératoire. Les auteurs concluent que
cette méthode est siire, facile a réaliser,
peu cotiteuse et moins chronophage,
offrant une alternative aux techniques
conventionnelles de traitement de
I’ongle incarné.

Enfin, une astuce toute simple, publiée
dans le JAAD cette année, montre com-
ment traiter non chirurgicalement un
ongle incarné en utilisant des com-
presses non tissées imprégnées d’al-
cool, glissées sous I’ongle a ’aide d’un
manche & fil dentaire (fig. 9) [13].

DOUBLE LINE FLOSS PICK

Fig. 9: Fil dentaire avec manche.

3. Signes d’invasivité d’'un mélanome
unguéal [14]

Une étude rétrospective, menée par
Lee et al. dans le Dermatologic surgery,
aanalysé les facteurs cliniques permet-
tant de distinguer un mélanome unguéal
d’une mélanonychie longitudinale
bénigne. L'étude a porté sur 177 patients
(97 cas bénins et 80 mélanomes)
et a identifié cinq indicateurs clés de
malignité (fig. 10):

—une forte intensité de couleur de la
bande pigmentée (B);

—lavariation de texture ou de couleur (A);
—un dédoublement de la tablette
unguéale (C);

—un signe de Hutchinson;

—un changement récent de la bande
mélanonychique.

Fig. 10: Signes d’invasivité du mélanome unguéal.

Le dédoublement de la tablette unguéale
s’est également révélé étre un indicateur
significatif de mélanome invasif.

Cette étude fournit des critéres cliniques
précieux pour aider les dermatologues
a identifier les mélanomes invasifs
unguéaux.

4.Y a-t-il unintérét a biopsier le signe
de Hutchinson pour le diagnostic du
mélanome unguéal ? [15].

Cet article paru dans les Annales
de dermatologie et de vénéréologie
aborde la question de la biopsie du
signe de Hutchinson pour le diagnos-
tic du mélanome unguéal. Le signe de
Hutchinson, caractérisé par une pigmen-
tation des tissus péri-unguéaux, est un
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indicateur important de mélanome de
I’appareil unguéal chez I’adulte comme
mentionné dans l’article précédent.
L'étude discute de l'utilité et des limites
de la biopsie de ce signe, soulignant que
bien qu’elle puisse parfois révéler des
caractéristiques histopathologiques du
mélanome, elle peut aussi étre trompeuse
dans certains cas (lorsqu’elle montre une
pigmentation sans prolifération mélano-
cytaire, qu’il yaune discordance surI'in-
vasivité entre la biopsie et I’exérése, que
'interprétation est erronée avec confusion
avec un naevus de type MANIAC...). Les
auteurs concluent que la biopsie matri-
ciellerestelaréférence pourle diagnostic
demélanome unguéal, et que siunebiop-
sie du signe de Hutchinson est réalisée,
elle doit étre accompagnée d’informa-
tions cliniques détaillées (comme celles
mentionnées dans l’article précédent) et
interprétée en étroite collaboration entre
dermatologue et dermatopathologiste.

5. Lintérét de la chirurgie
micrographique de Mohs (CMM) pour
les carcinomes épidermoides (CE)
unguéaux [16]

Une étude récente, publiée par une
équipe de l'université de Pennsylvanie,
apporte de nouvelles données encoura-
geantes sur ’efficacité de laCMM dansle
traitement des CE de I’appareil unguéal.
Cette étude rétrospective, la plus impor-
tante a ce jour avec 101 patients et
117 tumeurs, arévélé un taux derécidive
localeremarquablementbasde 1,7 % sur
un suivi moyen de 2,5 ans. Ces résul-
tats renforcent 1'intérét croissant pour
la CMM comme option thérapeutique
de choix, permettant une préservation
tissulaire optimale tout en assurant un
contrdle oncologique efficace.

B Trucs et astuces

1. Personnaliser sa table Mayo pour la
gestion des objets contondants [17]

Une équipe de chercheurs chinois pro-
pose une solution simple et efficace

Fig. 11: Aimant néodyme sous le champ opératoire.

pour améliorer la gestion des objets
tranchants lors des interventions chirur-
gicales dermatologiques. Leur méthode
consiste a utiliser un aimant permanent
en néodyme, fixé sous le champ stérile
de la table d’instruments (fig. 11). Cet
aimant permet de maintenir les objets
tranchants en place, réduisant ainsi le
risque de blessures accidentelles pour
le personnel médical et améliorant le
déroulement des procédures chirurgi-
cales. Cette astuce présente plusieurs
avantages: elle est économique, réutili-
sable et ne nécessite pas de stérilisation
contrairement aux aimants placés al’in-
térieur du champ opératoire.

2. Utilisation d’un gant chirurgical
stérile pour transfert de greffes de peau
fine pour le traitement du vitiligo [18]

Une astuce intéressante dans le domaine
de la greffe épidermique pour le traite-
ment du vitiligo a été présentée par
Gupta et al. dans le JAAD. Les auteurs
proposent l'utilisation d’un gant chirur-
gical stérile gonflé en ballon pour
faciliter le transfert des greffons épider-
miques obtenus par succion (fig. 12).
Cette technique simple et économique
offre plusieurs avantages: elle est stérile,
atraumatique, nécessite peu de pression
et permet de transférer plusieurs greffons
a la fois. Le gant gonflé, préalablement
humidifié avec du sérum physiologique
stérile, offre une surface souple et adap-

Fig. 12: Greffes de peau fines “collées” par capilla-
rité a un gant stérile gonflé.

table, particulierement utile pour les
zones courbes du corps. Cette méthode
simple pourrait améliorer I’efficacité et
la précision des greffes épidermiques
dansle traitement chirurgical du vitiligo.

3. Ressusciter son feutre chirurgical [19]

On a tous connu la panne du feutre
chirurgical. Une astuce publiée dans
le JAAD montre comment extraire
la pointe de son stylo avec un porte
aiguille, laretourner a 180° pour accéder
al’encre non utilisée située sur la partie
interne, a I'intérieur du stylo (fig. 13).
Cette méthode astucieuse réduit non
seulement les déchets chirurgicaux,

Fig. 13: Réutilisation d'un feutre chirurgical.
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mais permet également d’économiser
du temps et des ressources pendant les
interventions.

4. Points/degré d’éversion [20]
Une nouvelle approche pour optimi-

ser I’éversion des berges d'une plaie en
chirurgie dermatologique a été présen-

tée dans un article du JAAD. Les auteurs
introduisent le concept de “différentiel
de hauteur de suture intradermique”,
qui se réfere a la distance verticale
entre le point le plus profond de la
suture dans le derme (A) et son point
de sortie pres de I'incision (B) (fig. 14).
Ce concept permet aux chirurgiens de
mieux comprendre et controler le degré
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Fig. 14: Concept du point d’éversion.

d’éversion ou d’inversion des berges de
la plaie, indépendamment de la tech-
nique de suture spécifique utilisée.
En manipulant soigneusement 1’angle
d’entrée de 1’aiguille et la courbure
de son trajet, les chirurgiens peuvent
ajuster avec précision ce différentiel
de hauteur pour obtenir I’inversion ou
I’éversion optimale souhaitée.

5. Fabrication d’un bistouri double lame
pour une CMM [21]

Lesbistouris double lame offrent un gain
de temps essentiel dans la réalisation
de CMM. Cependant, peu de modeéles
sont en vente et leurs prix sont parfois
excessifs. Une équipe de dermatologues
espagnols a congu un scalpel a double
lame “fait maison”. Ils ont fixé deux
lames de scalpel sur deux manches type
“Swann Morton” distincts, face a face.
Une des deux lames est montée dans le
sens inverse (fig. 15) de telle sorte que
la distance entre les deux lames, une
fois les deux manches scotchés cote a

cOte avec un ruban adhésif stérile, soit
de 3 mm (fig. 16). Cela permet de réa-
liser facilement des collerettes dans la
chirurgie de Mohs des mélanomes de
Dubreuilh in situ.

Fig. 15: Lame montée a l'envers sur l'un des manches.

Fig. 16: Bistouri double lame “fait maison”.
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6. Comment réaliser une captation
vidéo efficace pour ses chirurgies ? [22]

Les systémes de captation vidéo en
chirurgie sont souvent cotiteux, limi-
tant leur accessibilité aux chirurgiens.
Les auteurs de cet article ont développé
un systéme de caméra intégré au scialy-
tique ala fois pratique et abordable, pour
Ienregistrement vidéo des interventions
dermatologiques. Ce systéme ingénieux
utilise un trépied compact avec des pieds
flexibles qu’on peut trouver a bon marché
dans des grandes enseignes, fixé a la poi-
gnée de la lampe chirurgicale a I’aide de
colliers de serrage en plastique, sur lequel
est montée une caméra d’action type
GoPro® (fig. 17). Cette solution offre une
stabilité d’image excellente et un angle
de vue optimal, tout en étant beaucoup
moins coliteuse que les systémes com-
merciaux similaires. La vidéo captée avec
ce systéme montrée dans cet article est
d’une qualité se rapprochant de systémes
professionnels. Les auteurs soulignent
que cette innovation pourrait grandement
contribuerala formation en chirurgie der-
matologique enrendant I’enregistrement
vidéo plus facile et standardisé.

Fig. 17: Systéme de captation vidéo “fait maison”.

B Mises au point et perspectives

1. Gestion durisque infectieux en
chirurgie dermatologique [23]

Cette revue exhaustive de la littérature
aborde la gestion du risque infectieux
en chirurgie dermatologique, un sujet
d’importance croissante compte tenu
de ’augmentation des cancers cutanés.

L’article souligne que le taux d’infection
postopératoire est généralement faible
(0,74 7,6 %) mais varie selon la com-
plexité de l’intervention (avec décol-
lement et temps long de réparation) et
la localisation. Les auteurs détaillent
les facteurs de risque incluant le type
d’intervention (lambeaux et greffe vs
exérese suture simple), la localisation
anatomique (proche d’un gite, d’'une
zone humide, avec hyperséborrhée
comme le creux axillaire, les oreilles, les
lévres, zone périnarinaire et en dessous
du genou) etles comorbidités du patient
(diabgte et tabac principalement).

Les mesures préventives y sont égale-
ment exposées, insistant sur I’impor-

tance de’antisepsie et de ’asepsie (avec
notamment |'utilisation de produits anti-
septiques alcooliques, la non-nécessité
de dépiler une zone, port de gants stériles
lors de procédures complexes, etc.), de la
technique chirurgicale et de la maftrise
del’hémostase.

IIsremettent en question lanécessité sys-
tématique d’antibioprophylaxie et sou-
lignent ’efficacité de la décontamination
nasale préopératoire.

L’article aborde également les nouveaux
risques liés aux fumées chirurgicales
produites par les lasers et 1’électro-
coagulation, appelant & une meilleure
sensibilisation des praticiens au port de
masques FFP2.

2. Effets indésirables lors d’'une
prescription d’antibioprophylaxie
périopératoire (ABPP) [24]

Pour corroborer cette notion de non-
nécessité de prescrire une ABPP,
cette étude rétrospective mondiale
publiée dans le JAAD a examiné les
effets indésirables liés a I'utilisation
d’ABPP en chirurgie dermatologique.
L’analyse, portant sur prés de 1 mil-
lion de patients, a révélé que 14 % des
patients ont recu une ABPP, principa-
lement de la céfalaxine, de la clindamy-
cine ou de la doxycycline. Les résultats
montrent une augmentation du risque
d’effets indésirables de 0,312 % chez
les patients recevant une ABPP, avec
des complications allant d’anomalies
biologiques mineures a des réactions
potentiellement mortelles. Les effets
indésirables les plus fréquents étaient
des anomalies rénales et hépatiques,
ainsi que des diarrhées. L’étude sou-
ligne que pour 321 patients recevant
une ABPP, un développera un effet
indésirable, remettant en question
I'utilisation systématique d’antibio-
tiques prophylactiques en chirurgie
dermatologique, étant donné le faible
taux d’infections du site opératoire et
I’absence de réduction significative de
cerisque avec ’ABPP.



3. Risque de bactériémie,
d’infection sur prothése et
d’endocardite secondaire a une
chirurgie dermatologique [25]

Une revue systématique récente, sur
I’incidence de la bactériémie, de 1’en-
docardite infectieuse et des infections
de protheses articulaires apreés une
chirurgie dermatologique, a révélé des
résultats rassurants. L'étude a montré un
taux globalement faible de bactériémie
(0% a7 %) et peu de cas d’endocardite
infectieuse en lien avec la chirurgie
cutanée. Aucun cas d’infection de pro-
thése articulaire directement lié a la
chirurgie dermatologique n’a été iden-
tifié. Cependant, les auteurs soulignent
le manque de données publiées sur ce
sujet, mettant en évidence la nécessité
de recherches supplémentaires, en par-
ticulier d’essais contrdlés randomisés,
pour guider les recommandations sur
I’antibioprophylaxie en chirurgie der-
matologique chez cette population vul-
nérable. Cette revue remet également
en question la nécessité systématique
d’antibiotiques prophylactiques chez
les patients immunocompétents.

4. Complications hémorragiques des
CMM sous nouveaux anticoagulants
oraux directs (AOD) [26]

Une étude récente publiée dans le
Dermatologic Surgery apporte de nou-
velles perspectives sur 'utilisation
des AOD en CMM. Cette étude rétros-
pective sur 5 ans, incluant 2181 cas de
CMM, a révélé que la monothérapie
par AOD n’augmentait pas significa-
tivement le risque de complications
hémorragiques postopératoires par rap-
portaux patients ne prenant aucun trai-
tement anticoagulant/anti-agrégant.
Cependant, la thérapie combinée AOD-
aspirine était associée a un risque accru
de saignement (OR: 20,5,1C95 % : 3,99-
105,7; p <0,001). Ces résultats confir-
ment que la monothérapie par AOD
peut étre maintenue en toute sécurité
pendant la CMM, mais que la combi-
naison AOD-aspirine pourrait nécessi-
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ter une évaluation attentive des risques
et bénéfices.

5. Est-il possible de mouiller
sa cicatrice lors de la toilette
suivant I'intervention? [27]

“Docteur, puis-je mouiller ma cicatrice
sous la douche ce soir?”.

Une étude randomisée contr6lée publiée
dans le JAAD apporte une réponse a
cette question en démontrant que 1’ex-
position précoce a l’eau (apres 6 heures)
des plaies chirurgicales cutanées n’aug-
mente pas lerisque d’infection postopé-
ratoire par rapport aux soins standards
(pansement sec pendant 48 heures).
L’étude, menée sur 437 patients, n’a
révélé aucune différence significative
dans les taux d’infection, d’hématome
ou d’ecchymose entre les deux groupes.
De plus, la qualité des cicatrices a 6 mois
était comparable. Cesrésultats suggerent
que les patients peuvent reprendre leurs
habitudes d’hygiéne personnelle plus t6t
apres une chirurgie cutanée, sans com-
promettre la guérison de la plaie ou le
résultat esthétique.

6. Peut-on réaliser la procédure du
ganglion sentinelle aprés la reprise
chirurgicale d’un mélanome ? [28]

Une étude publiée dans Dermatologic
Surgery cette année remet en ques-
tion la pratique courante de retarder
la reprise chirurgicale des mélanomes
afin de la combiner a la procédure du
ganglion sentinelle (GS). Les auteurs
ont effectué une revue de la littérature
et n’ont trouvé aucune preuve que la
reprise chirurgicale préalable au GS
compromette ’identification de ce
dernier. L’étude conclut qu’'il n’y a
pas de base scientifique pour retarder
la reprise chirurgicale du mélanome,
geste essentiel pour éviter sa dissémi-
nation, au moment de la procédure du
GS. Cette conclusion pourrait potentiel-
lement accélérer le traitement chirur-
gical des mélanomes, bien que les
auteurs notent que I'impact des grands

lambeaux de rotation sur la précision de
larecherche du GS nécessite des études
supplémentaires.

7. Virus oncolytique néoadjuvant pour
les CBC difficilement opérables [29]

Enfin, pour finir, un ceil vers ’avenir
avec une avancée prometteuse dans le
traitement des CBC difficilement opé-
rables, rapportée dans un essai de phase
II, présenté cette année dans Nature.
L’étude, menée par des dermato-oncolo-
gues de 'université de Vienne, a exploré
I'utilisation du talimogene laher-
parepvec (T-VEC), un virus oncolytique
dérivé de I’herpés, comme traitement
néoadjuvant. Sur 18 patients présen-
tant des CBC difficilement opérables,
50 % ont vu leur tumeur suffisamment
réduite pour permettre une résection
simplifiée apres seulement 13 semaines
de traitement, avec une diminution
médiane de 62 % de la taille tumorale.
Cette approche innovante pourrait
offrir une alternative stire et efficace
aux inhibiteurs de la voie de signali-
sation Hedgehog, notamment pour les
patients 4gés avec des comorbidités, en
simplifiantla chirurgie et en améliorant
les problemes de tolérance. Les résultats
encourageants, incluant un taux de sur-
vie sansrechute de 100 % a 6 mois et des
effets secondaires minimes, ouvrent de
nouvelles perspectives pour la prise en
charge des CBC avancés.
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