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I- Introduction

La chirurgie dermatologique ou la chirurgie cutameéé I'ensemble des
gestes et techniques chirurgicales appliqués gowaitement de certaines
maladies de la peau, des muqueuses superfici¢lldsseannexes. Sont
concernées toutes les lésions (anomalies ou paiksl@utanées) dont
I'ablation chirurgicale est jugée neécessaire, aiqge les cicatrices
anormales ou inesthétiques requérant un traitert@nargical [1]. Les
techniques sont nombreuses mais les plus couramuaigisées sont
I'exérese-suture, la biopsie-exérése, I'électroatapn, la cryothérapie,
les avulsions unguéales, les greffes, les plastikEs petites amputations.
La chirurgie prend une place de plus en plus caoigesen dermatologie.
Avec le temps elle s’est affrmée comme le traiteinde choix de
nombreuses tumeurs cutanées, méme si dans cectsmngn traitement
médical est combiné a I'acte de chirurgie [2].

Dans d’autres cas l'acte chirurgical reste la salilernative entrainant la
guérison.

Le développement de cette discipline dans la siitécaermatologique

a permis un approfondissement des connaissancdesslésions dites
chirurgicales et une amélioration incessante deshniques de
réparation. Par ailleurs au cours de cette pratiquaccent particulier
est mis sur la qualité esthétique des interventasquées [2].
D’éminents chirurgiens dermatologues se sont ingpdaés la maitrise de
'art. En France dans le service de chirurgie past reconstructrice et
esthétique du Professeur Servant sur 1190 inteovenpratiquées, 698
soient 58% représentaient les lésions de dermatorgie (la chirurgie
tumorale cutanée, la chirurgie des infections detigs molles, les pertes
de substances et les cicatrices).

Depuis plusieurs années cette discipline est Rigau CNAM ex
institut Marchoux, elle occupe de plus en plus plaee importante dans
les activités du service, mais les résultats namiais été évalués.

Notre travail a pour but de rapporter le bilanl'detivité de chirurgie
dermatologique pratiquée dans ce service.

Dermatologie — CNAM Mamad® BA
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OBJECTIES:

Objectif général

Rapporter notre expeérience de chirurgie dermatqlagpratiquée dans le
service de dermatologie (CNAM-Bamako).

Obijectifs spécifigues

1) Décrire les caractéristigues socio-démograplsiqguies patients
présentant les dermatoses chirurgicales.

2) Décrire les aspects cliniques des dermatosasgicales observées.

3) Décrire les techniques opératoires pratiquéksiet résultats.

Dermatologie — CNAM Mamad® BA
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lI- RAPPELS
ANATOMIQUE ET
PHYSIOLOGIQUE DE
LA PEAU -

-
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[I- RAPPELS ANATOMIQUE ET PHYSIOLOGIQUE DE LA PEAU

A- Rappels anatomiques

La peau est une membrane souple et résistantepypaec par de
nombreux plis (dermatoglyphes). Elle recouvre legpsodes espéces
humaines et animales. Elle a une épaisseur qué easiron de 1 a 2 mm.
C’est I'organe le plus lourd de I'organisme aves I8y pour un homme de
70 kg et le plus étendu avec 2de superficie.

La surface de la peau présente :

- Des pores, des sillons, des crétes et des tig@ep.

1-L'épiderme et ses annexes

1.1- Epidermd3] :

L’épiderme est un épithélium malpighien, plurisfiét Il constitue la
couche la plus superficielle de la peau. Son épaissst variable 50 a
100um selon la région anatomique (plus fine awpi@aes et scrotum
«50um » et peut atteindre un millimétre a la mantes pieds.
Histologiquement on y trouve quatre types de pdjmuia cellulaires :
les kératinocytes, les mélanocytes, les celluled alegerhans et les
cellules de Merkel. Mais la population kératinoogaest la plus
dominante. Elle est organisée en quatre coucheessives, de dehors
en dedans on observe :

- la_couche cornéeest la couche la plus externe. Elle est plusnoins
épaisse et est constituée de kératinocytes dépodernoyaux.

- la_couche granuleusecomporte 1 a 4 assises de cellules caractérisées
par la disparition des noyaux et l'apparition desges granulations
basophiles cytoplasmiques.

- la_couche épineuseu corps muqueux de Malpighi: c'est la couche la
plus épaisse. Elle comporte 3 & 10 assises deraoyes polygonales.
Ces cellules s'aplatissent peu a peu vers la surfac

- la couche basalec'est la couche la plus profonde de I'épiderme &gt
formée d'une seule assise de cellules cuboidesarpsur une membrane
basale. Cette couche germinative faite de kérattescsouches est le
siege d'une forte activité mitotique. Entre cetuted basales s'intercalent
les cellules responsables de la mélanogenése @snaotytes) et les
cellules de Langerhans (sentinelle immunologique).

Dermatologie — CNAM Mamad® BA
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Fig. 1 : Coupe histologique de la peau [4]
Référence Encarta 2005

1.2- Les annexes cutanées épidermiques

Elles comportent les follicules pilo-sébaceés, lEndes sudorales, et les
ongles

.Les follicules pilo-sébacés: constituent une @niphysiologique
comportant le poil dans son follicule et la glasébacée.

1.2.1-Glandes sébacéekes glandes sébacées se forment a partir d’'une
invagination de la gaine folliculaire externe dullidole pileux
embryonnaire. Elles se présentent sous forme de aacolés aux
follicules pileux.

1.2.2- Les glandes sudoratesont de deux types : les glandes eccrines et
les glandes apocrines.

- Les glandes eccrinedes plus nombreuses (trois millions environ) sont
formées par un peloton sudoripare situé dans ldoméglermo-
hypodermique qui se prolonge par un tube excrétear.sécrétion
sudorale (sueur) est formée de 99% d'eau plus dasstituants
plasmatiques.

- Les glandes apocrine®nt localisées surtout dans les régions axiflaire
et ano-génitales. Les produits sécrétés s’élimipantun canal excréteur
qui débouche dans I'entonnoir folliculaire d’un Ipexillaire ou génital.
1.2.3- Follicule pileux le follicule pileux comme son nom [lindique
représente le poil dans son follicule. Le poil come trois parties
essentielles :

Dermatologie — CNAM Mamad® BA
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Une partie vivante appelée bulbe responsable douvetiement pilaire.
Une partie isthmique et une™S partie appelée tige formée de cellules
cornées mortes.

1.2.4- les ongles Anatomiquement l'ongle comprend 3 régions
distinctes :

La racine, la tablette sous laquelle se trouvé lenguéal et le bord libre.
La racine est partiellement recouverte par le rymi unguéal proximal ou
repli postérieur qui se prolonge par les replisuguéaux latéraux.

En distalité du repli proximal se trouve I'éponychuqui recouvre une
partie de la lunule (c’est le croissant pale). &tatité la face ventrale du
bord libre de la tablette se trouve au contact dapii épidermique épais
appelé hyponichum. Les ongles poussent en moyeaiieldhnm par jour
plus vite en été qu’en hiver et plus vite aux domi’'aux orteils.

2- la jonction dermo-épidermigue ou la membrarsalea

Elle comporte une zone d’échange assez lache fodiugeréseau de
fines fibrilles séparant I'épiderme du derme lagzasser dans les deux
sens différentes substances chimiques dont ercpiétiles éléments de
nutrition de I'épiderme. La membrane est un fetiligant comprenant 3
couches :

De la superficie a la profondeur on a : la lamneida, la lamina densa,
les fibrilles d’ancrage.

3- Le derme

C'est un tissu conjonctif constitué d'une substémcdamentale, de fibres
conjonctives et d'éléments cellulaires (fibroblastée derme est divisé
en deux parties : le derme papillaire et le dergtieulaire.

4- La circulation cutanée

Elle est assurée par un réseau trés abondant gilecan Les artéres
traversent le tissu adipeux fournissant un preméseau dermique
profond. Dans le derme elles donnent des coll@&gré&rminales aux
annexes pilo-sébacées et aux glandes sudoralewéear au derme
superficiel ces artérioles s’épanouissent en uruglsous papillaire d’ou
sont issues les artérioles précapillaires termindle systéme veineux de
retour commence au niveau du plexus sous papitlaes veinules vont
se réunir pour former des veines plus larges erastiun trajet paralléle
aux voies artérielles.

5- Innervation cutanée

La peau présente un systéme d’innervation compjek&a jouer un role
important dans la défense de l'organisme. Les t&aisons sensitives de
la peau sont situées a différents niveaux : épidedarme et hypoderme.
Elles sont constituées par un réseau de fibredriates libres et par des
corpuscules récepteurs : corpuscules de MeisseeKrause, de Merkel
de Vater Paccini.
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6- Les muscles de la peau

La peau contient des muscles et ce sont surtoutnuescles lisses
auxquels appartiennent en premier lieu les musgilesmoteurs. Ces

muscles se retrouvent au niveau des vaisseaux rieedet des glandes
sudoripares.

7- L’hypoderme

Il est situé sous le derme

Il constitue la couche la plus profonde du tisstaeeé. Il s’agit d’un tissu

graisseux formé de lobules graisseux séparés pacldsons fibreuses
conjonctives et vasculo-nerveux.

5- Rappels physiologiquis :

La peau joue plusieurs fonctions entre autres :

La protection elle résume toutes les fonctions de la pea@maient :

La protection contre les agressions meécaniquesldgpe, derme et
hypoderme).

La protection contre les agressions chimiqueseg@da sécrétion de
sébum et de sueur.

La protection contre les rayons UV du soleil pantérmédiaire des

cellules a mélanine situées dans la couche basala’@pposent a la
pénétration des UV.

L’échange

Elle peut se faire de deux facons :

-Voie trans-épidermique

-Voie-folliculo-sébacée.

Cette voie de pénétration percutanée concernergliff®@ éléments, dont
les médicaments sous forme de pommade (topiquesge externe).

La sensibilité

Avec principalement trois types de sensibilités:

La sensibilité nociceptive

La sensibilité tactile

La sensibilité thermique

L’excrétion

La peau peut étre assimilée a :

Une glande a sécrétion interne (histamine)

Une glande a sécrétion pigmentaire (meélanine)

Une glande a sécrétion externe (sueur, sebum)

La thermorégulation

Maintien de la température corporelle.

Pendant le froid on note une vasoconstriction amggmentation de la
température corporelle et pendant la chaleur useditatation entrainant
une diminution de la température corporelle.

Dermatologie — CNAM Mamad® BA
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lll- Rappel des
dermatoses
chirurgicales

\_//
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[1l- Rappel des dermatoses chirurgicales

A - Dermatoses chirurgicales bénignes

1- Tumeurs bénignes cutanées

1.1- Les tumeurs épidermiques

1.1.1- Verrue séborrhéique ou kératose séborrhggjue

1.1.1.1- Définition: ce sont des anomalies banales et bénignes de la
maturation des cellules basales de I'épiderme rigifee de la formation
de papules ou de plaques surélevées extrémementitdés a surface
rugueuse.

Les verrues séborrhéiques sont fréequentes autola denquantaine, a
égalité de sexe.

1.1.1.2- Clinique

Au début de leur apparition, on voit essentiellemeane ou plusieurs
petites papules de coloration noiratre sessil@é@diculées disséminées
sur le corps.

A un stade un peu avancé, elles forment des enslylitsmo-kératosiques,
gras peu adhérents, facilement détachable avegl€@u une curette sans
saigner.

Elles sont de consistance dure, onctueuse avesurfeece rugueuse. La
taille varie de quelqgues mm a plusieurs cm.

1.1.1.3- Histologid3] :

Les verrues séborrhéiques sont composées d'un geélde petites
cellules basales et de kératinocytes matures.

1.1.1.4- Traitemen6] :

Traitement médical

Certains dermatologues utilisent les rétinoides r pteur pouvoir
kératolytique en application locale ou méme I'agdécylique.

- Traitement chirurgical

Pour les petites Iésions on utilise I'électrocoatjah ou la cryothérapie.
Les grosses lésions doivent bénéficier de I'exésasare ou exérese plus
réparation par plastie ou par greffe.

1.1.2- La corne cutanée

1.1.2.1- Définition3] :

La corne cutanée est un amas de keératine locaiiséng partie du corps,
le plus souvent sur les zones découvertes ou dieededu corps « au
visage, a la main, au dos, et au pied (face plantai face dorsale), les
oreilles ».

1.1.2.2- Etiologies

Elle survient le plus souvent aprés une kératogdeséune ancienne
cicatrice, ou méme apres un traumatisme, une vegéberrhéique.

Dermatologie — CNAM Mamad® BA
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1.1.2.3- Clinique

Les signes fonctionnels sont dominés par la doweunoindre contact et
souvent de petits saignements a la base dimpiantators de
traumatisme méme minime. A 'oeil nu on voit unel@ération en forme
de cornes de bovidés ou en forme de pyramide, gxigple blanchatre ou
noiratre. La hauteur de la corne varie de 1 a 2wron.

1.1.2.4- Histologig6] : elle montre un amas de kératine orthokérgtees
et parakératosique soit au dessus d’'un épidermeraganthosique soit au
dessus d’une zone atteinte de kératose sénile.

1.1.2.5- Traitement

L'exérése-suture est le traitement le plus recona@aafin d’éviter une
éventuelle cancérisation. La piece opératoire famie I'objet d’examen
histopathologique.

1.1.3- Les Naevus épidermiques ou les Hamartonidsrépiques

1.1.3.1- Définition[7] :

Ce sont des dysembryoplasies (anomalie embryonnayeerplasiques,
touchant I'épiderme et aussi les annexes plus oinsnétendue, mais
circonscrite, permanente ou tres lentement eévautites naevus
épidermiques sont des hamartomes cutanés de diginb souvent
linéaire et unilatérale suivant les lignes de Bi&sc Présents dés la
naissance ou apparaissant tot dans I'enfancendjenelrent d’importants
préjudices esthétique et psychosocial.

1.1.3.2- Clinigue

- Formes clinique§7]

Sur le plan clinique nous distinguons :

— Les naevus épidermiques verruqueux et verrucozééba

— Les naevus épidermiques verruqueux épidermolyigue

— Les naevus épidermiques acantholytiques (type eDasu Hailey
Hailey);

— Les neevus épidermiques inflammatoires (eczématés, lichénoides
ou psoriasiformes).

Les hamartomes folliculaires (neevus comédoniely atevus de Becker
peuvent étre inclus dans une définition un peu péuge des naevus
épidermiques. Pratiquement toujours sporadiques)devus épidermiques
sont unigues ou multiples et s’integrent parfoimsdain syndrome
dysembryoplasique plus ou moins complexe, défimilj@gsociation de
malformations ou de tumeurs a un naevus épidermigeg.anomalies
associées au naevus épidermique atteignent le r@igseimment la peau,
le systéme nerveux central et le squelette.
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1.1.3.4- Histologig7]: La présentation histologique des naevi est
variable.

Le tableau histologique se résume le plus souventre hyperplasie
papillomateuse de I'épiderme avec hyperkératosenypieracanthose.
L’aspect est alors proche d’une verrue séborrhéique

1.1.3.5- Conduite a tenir

Un examen clinique complet & la recherche d’ana@maialformative
surtout neurologique. Une biopsie des lésions, tamiographie du
squelette a la recherche de Iésions osseuseschogréphie abdominale
a la recherche d’anomalie viscérale, et méme umscaérébral.

Outils thérapeutiqueld]

-Traitement médicamenteux

La corticothérapie locale peut étre utilisée dewss fpar jour sous
occlusion en injections intralésionnelles.

Les topiques (podophylline, rétinoides, calcipdirioe sont le plus
souvent que partiellement efficaces et n’ont qu'ackBon suspensive.
-Chirurgie :

L'exérése chirurgicale est le seul traitement dfindes nasevus
épidermiques. Une excision avec fermeture par swimple, par greffe,
par lambeau ou par cicatrisation dirigée sera @éceh fonction du type
de lésion.

+ Cryothérapie elle entraine en une ou plusieurs séances heluZores
une ulcération de la lésion.

+ Lasers

Ce sont de nouvelles techniques utilisant des disfso permettent de
produire une lumiére monochromatique unidirectidienelL’énergie
lumineuse est transformée en énergie thermiqueudéste des tissus
absorbants.

Le laser permet le traitement des Iésions de graaitle, présente une
morbidité plus réduite et des cicatrices plus e&thés que la chirurgie.

1.1.4- L es naevus mélanocytaifds:

Ce sont des tumeurs bénignes développées au dépensysteme
mélanocytaire.

Ce sont des tumeurs bénignes formées par la pedldé intra-
épidermique ou dermique de cellules mélanocytaregmales appelées
neevocytes groupés en amas ou en théques.

La fréquence de ces naevus a la naissance estéestnil%. Ils se
développent en général entre 3 et 4 ans et a éadehce.

Ce sont des dysembryomes (prolifération a partyr istes de cellules
embryonnaires).

Les naevus mélanocytaires sont divisés en deuypgsou

Dermatologie — CNAM Mamad® BA
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1.1.4.1- Les naevus congénitaux

lIs sont rencontrés chez les nouveaux nés ou lagissons dans les 6
premiers mois de la vie.

Au plan clinique on note une tache hyperpigmearéendie, de couleur
brunéatre ou noire, avec des limites bien nettesnetsurface mamelonnée
souvent pileuse. Suivant la taille on distingue :

+ Les petits naevus congénitaux : < 1,5 cm de diaamé

+ Les naevus intermédiaires ou moyens : entre 2(b@n de diamétre.
+Les naevus géants : diametre > 20 cm.

1.1.4.2- Les naevus acquis

lIs se rencontrent chez les enfantsadiedescents, et les adultes.

Les Iésions sont polychromes arrondies de taikegbles (quelqgues mm
a quelgues cm de diamétre).

Les lésions se présentent sous forme de maculeesplale maculo-
papules, de nodules saillants en dbme, sessile,icyéd ou
papillomateuse, a surface lisse, kératosique, gl@w non.

Leur couleur est variable allant du rose chair @iufoncé.

Siege variable : région palmo-plantaire, le dogddrine, le visage, bras
et jambes.

Cas particuliers nous citerons :

Le naevus de Sutton

Le naevus spilus

1.1.4.3- Traitemefd] : il repose sur I'exérese-suture

+ Neevus de petite taille (< 1,5 cm), topographien raffichante
I'abstention thérapeutique est préconisée en premiéention. Une
excision prophylactique peut étre envisagée avamuberté ou a 'age
adulte.

+ Neevus de taille moyenne (entre 1,5 et 20 cm)pdgphie non
affichante : I'excision ou I'abstention seront dists en fonction de la
localisation, de la taille de la Iésion et de I'ayepatient.

+Naevus de petite taille ou moyenne, topographiehathte : I'excision
précoce est recommandée avant 1 an ou mieux, évandis, le projet
chirurgical devant étre proposé sur une base itdélie.

+Grands neevus et naevus géants : un programmegibéuprécoce est
recommande, si possible dés la naissance, endora¢i la topographie et
des réserves de peau. Les excisions répétéesxpaigion cutanée sont a
utiliser en fonction du nombre de temps chirurgicguévus. Pour les
grands naevus des expansions cutanées sont néegspaifois de facon
répétée, pour les neevus géants. Les greffes dempieae sont possibles
pour les Iésions étendues du visage. La chirurgieque s’adresse en
prioritt au naevus principal, la transformation gpadi n’étant pas
rapportée sur les Iésions satellites

Les cas particuliers sont :
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Les naevus géants du cuir chevelu et des extrémilisstention est ici
recommandée en raison des séquelles cicatricielles;

La période néonatale : les nsevus géants, en fdatides formes
circonférentielles des membres, peuvent étre @sesans limiter les
possibilités d’'une chirurgie conventionnelle ukérie.

+Naevus spilus et neevus d'Ota : des transformatinagnes ont été
rapportées, mais il n'est habituellement pas egesale chirurgie
d’exérése prophylactique. Les lasers dépigmentsoi$é a proposer en
premiéere intention en cas de demande esthétique.

1.1.5- La Maladie de Heck

1.1.5.1- Définition[8] :

Ce sont de multiples papules situées au niveaa drifjueuse buccale.
C’est une hyperplasie épithéliale focale, son é&umtuest bénigne.
1.1.5.2- Clinique

Elle se présente sous forme de papules multiplgseties tailles situées
sur les versants muqueux de la lévre inférieusipérieure. Ces papules
sont de consistance molle a surface lisse peu dmuses ou peu
prurigineuses, et ne s'accompagnent pas d’altérdid’état général.

Ce sont des Iésions qui saignent souvent au trésmet

1.1.5.3- Traitement

Traitement chirurgical

+La cryothérapie a l'azote liquide provoque un diéooent et une
ulcération. L’électrocoagulation entraine une degion des lésions par
carbonisation.

1.1.6- Le Cor [3]

1.1.6.1-_Définition: ce sont des zones d’hyperkératoses circonsaites
forme de cbne renversé et dont le sommet comprntketme ce qui fait
que les cors sont en général trés douloureux andmitraumatisme et
pression.

1.1.6.2-_Physiopathologieelle s’explique par le fait que tout frottement
et toute pression continu améne la peau a se défpad augmentation de
sa couche cornée (augmentation de la quantitéraéne).
1.1.6.3-_Clinigue

Ce sont des lésions d’hyperkératose blanchatreaunéjre, douloureuses
a la pression, a surface rugueuse bien circonscaiec cedeme et
érythéme péri lésionnel.

lIs sont localisés au pied (face plantaire), lemtsod’'appui du pied, les
orteils, les talons, et les inter orteils, les asiendroits du corps soumis au
frottement et pression continu.

1.1.6.4- Histologie [5]
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Le décapage au bistouri fait apparaitre un noyautrae blanchatre
s’enfoncant dans le derme a angle aigu

En microscopie On note un amas de kératine.

1.1.6.5-_Traitement

-Traitement médical

Plusieurs produits sont utilisés notamment l'acsadicylique a 15 ou
20% et d'urée 40%.

-Traitement chirurgical

On peut utiliser plusieurs techniques entre aati@yothérapie en séances
hebdomadaires, I'électrocoagulation, I'exérése isue suture, et le
curetage a la curette dermatologique.

1.1.7 -LRapillomes viraux
1.1.7.1- Définition3] :
Ce sont des affections extrémement banales deala gtedes muqueuses
causées par des papillomavirus humains (PVH).
1.1.7.2-_Etiologie$3] ' Les virus des verrues sont classés dans le groupe
des papillomavirus humains. La période d’incubatidest pas connue
avec certitude, mais des études en laboratoirergiwette incubation a 4
mois avec des extrémes a 1 et 20 mois. Les vetouebent les enfants et
les adultes jeunes, avec un pic a 10% entre 1@ ah4.
Des techniques de biologies récentes notammeriiridgtion de I'ADN a
confirmé I'existence de plusieurs types de papidwirus.
Les verrues planes sont dues au PVH3, les verrnesgénitales au
PVHG6, les verrues plantaire ou palmaire profondéneschassées au
PVH1
Certains PVH sont doués de pouvoir oncogene. Glasti que dans
I'espece humaine on a clairement établi 'assamiatiu cancer du col, de
la vulve avec le PVH16.
Les verrues sont souvent contractées indirectentams les lieux
communs (chambre d’hétel, des salles de bains ®tpikrines). Les
verrues ano-geénitales lors des rapports sexuels.
1.1.7.3 Cliniqu€9] : on distingue plusieurs formes cliniques
- Les verrues vulgaires
Elles forment des papules de couleur chair a seiifagguliere et en relief
sur la peau. Elles sont uniques ou multiples dietaariable parfois
énorme. Elles siégent sur les mains ou n’'importellgurégion du
tégument.
- Les verrues planes
Ce sont de petites lésions aplaties au relief aep@ierceptible bien
délimitées de couleur chair ou hyperpigmentéesr katface est lisse ou
irreguliére. Elles siégent sur n’importe quelleiodgdes téguments avec
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une prédilection pour le visage, les mains, etnkesnbres. Ces verrues
planes représentent 3% de I'ensemble des verrues.

- Les verrues plantaires :

Ce sont des lésions a surface irréguliere aveeligf discret mais semble
un peu enfoncées en profondeur dans le tégumefaitdie la pression du
poids du corps sur les surfaces d'appui. Elles ggaiement appelées
myrmecies (fourmiliére).

Ce sont des lésions douloureuses rencontrées fariée pdes pieds et
rarement sur les paumes pouvant entraver la marche

- Les verrues en mosaique

Dans cette variété la confluence des Iésions fateseplaques de surface
rugueuse. Elles siegent aux plantes des pied&ltass, les paumes et les
régions péri unguéales. Elles ont tendance a pardisngtemps. Ces
verrues en mosaiques sont rarement douloureuses.

- Les verrues ano-génitales

On distingue 3 formes cliniques de verrues anotglasi

-Forme végétante en chou fleur ou créte de cogqmstlée condylomes
acuminés

-Forme en petites papules sessiles ou souventydéescde consistance
molle de couleur roséatre et de surface irréeguliére.

-Forme kératosique bien délimitées ressemblantzatxes vulgaires.

Les verrues ano-génitales peuvent siéger sur lgeyde scrotum, les
régions pubiennes, et péri vulvaires ainsi que pégdle. On peut les
rencontrer a 'intérieur du canal urétral ou dedaité vaginale jusque sur
le col utérin et aussi dans le canal anal. Elles$ does le plus souvent aux
PVH de type 6; 10; 11; 16; 18. Les types 1@ ;sbnt associés a la
transformation carcinomateuse de lésions vulvategrvicales.

Pendant la grossesse on assiste a une aggrava®rvetrues ano-
génitales par augmentation de volume, elles deemnnplus
hyperplasiques végétantes ou pédiculées. Ellessggnt souvent aprés la
délivrance.

1.1.7.4- Traitementl 0] :

Traitement médicalll repose sur I'application quotidienne d’acide
salicylique ou pour certains auteurs injection déolmycine (aprées
anesthésie) dans la verrue.

Traitement chirurgical est fait par la cryothérapieu par
électrocoagulation.

L'exérese de la lésion suivie de suture est uneeaalternative
chirurgicale mais peut favoriser une disséminaties virus.

1.2- Les tumeurs graisseuses
1.2.1- Les lipomes
1.2.1.1- Définition:
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Le lipome [12] [13] vient du grec lipos signifieagsse et oma signifie
tumeur.

Ce sont des tumeurs sous-cutanées de taille ebohbre variable de
consistance molle, parfois polylobées, faites d#ules graisseuses
"boules de graisse". Certaines localisations strespdur autant les plus
fréquentes méritent d'étre citées :

Le lipome cervical postérieur du sujet agé (filpoine)

Le lipome sous aponévrotique du front chez l'addiesexe masculin,
trompeur car sous l'aponévrose et il faut le réséqanvenablement si on
veut éviter les récidives.

Le lipome lombo-sacré pouvant étre révélateur ddysraphie spinale
occulte.

Les lipomes sont des tumeurs toujours bénignes pwisant prendre
parfois des volumes impressionnants.

1.2.1.2- Traitement

Le traitement consiste sous anesthésie locale enedgrese du tissu
adipeux proliféré et suture.

1.3- Les tumeurs fibreuses

1.3.1- Les chéloides [11]

1.3.1.1- Définition:

Ce sont des tumeurs bénignes caractérisées par prolgération
fibroblastique. Cette prolifération peut étre ptie@ sans cause ou
secondaire a un traumatisme.

1.3.1.2- Clinigue

Ce sont des formations intradermiques, saillantescansistance trés
ferme, a surface lisse, parfois bosselée, télatagiepe, de forme
allongée ou ovalaire, assez souvent spontanémensibks ou
prurigineuses. Elles siegent sur n'importe quedigip des téguments et
tout particulierement sur les régions pré sternalgsapulaires et
brachiales. On distingue :

- Les chéloides provoquées, secondaires a desdtisames divers, a une
vaccination, a des brdlures et a des lésions imflataires.

- Les chéloides spontanées plus fréquentes damack noire, elles
peuvent prendre des dimensions importantes et deireralidantes "
maladie chéloidienne".

1.3.1.3- Histologid4] :

A I'examen macroscopique la chéloide apparait feroién tissu fibreux
blanchéatre dur. En microscopie la chéloide esttitags de tissus fibreux
denses, mais elle contient en plus des faisceaaig dp collagene hyalin.
1.3.1.4- Traitement il est difficile. La cryothérapie et les injeatis intra
lésionnelles de corticoides peuvent réduire le melues chéloides. Les
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résections chirurgicales endochéloidiennes et fapcession forte par
divers proceédés ont donné souvent des résultasfassdnts.

1.3.2- Le molluscum pendolum

(Polypes fibro-épithéliaux, acrochordons)

1.3.2.1-_Définition3] : ce sont des tumeurs fibreuses et épithéliales, ce
sont de petites masses pigmentées molles souveitufges qui siégent
sur la région cervicale et les grands plis. Il isexpas de prédominance
de sexe et la cause est inconnue

1.3.1.2- Clinique

A l'examen ils se présentent sous la forme d'unessmapédiculée,
bosselée, hyperpigmentée par rapport a la peau at®rmou de
pigmentation normale. La consistance est mollesuiitace lisse, avec une
base d’'implantation rétrécie (pédiculée), la peaiurecouvre la lésion est
normale. Les signes fonctionnels a type de doulguryrit sont
inconstants. Les dimensions varient de 3 & 5 cm .sites de prédilection
sont la région cervicale, l'aisselle et l'aine, wi@s localisations sont
possibles.

1.3.1.3- Histologid3] :

Le polype est constitué d’'un épithélium malpighi@matinisé surmontant
un axe conjonctivo-vasculaire.

1.3.1.4- Traitement

Il repose sur l'ablation par exérese-suture ou kstrdction par
électrocoagulation.

1.4-Les tumeurs des nerfs et enveloppes

1.4.1- Neurofibromatose 1 ou maladie de Von Regklausen

1.4.1.1- Définitior{3] :

C’est une maladie neurocutanée autosomique doneir@rhportant des
taches café au lait, des éphélides, des nodulesLisle et des
neurofibromes.

1.4.1.2- Etiologig14] :

La neurofibromatose 1 (NF1) est une maladie raréosamique
dominante dont l'incidence a la naissance est @&envl sur 3000
nouveau-neés. Le géene de la NF1 a été localiseesthirbmosome 17 dans
la région 17q11.2. La pénétrance est proche de B0&ge de 5 ans.
Cette anomalie entraine une multiplication excessies cellules de la
créte neurale (comme les cellules de Schwann).

1.4.1.3- Cliniqud15] [3]

Elle est dominée par des taches hyperpigmentédaches café au lait
disséminées sur tout le corps. La présence en génde six taches est
évocatrice du diagnostic de neurofibrome.
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A coté de ces taches café au lait on note des idphébu lentigines

surtout au niveau axillaire et au périnée.

On retrouve également des nodules de plus de 3édioylés ou sessiles
de consistance molasse appelés neurofiboromes ou qatains des

molluscums fibreux. Un signe caractéristique esipdessibilité de les

enfoncer sous le doigt.

Les autres anomalies retrouvées sont des formagiapaleuses situées
sur l'iris appelées nodules de Lish.

1.4.1.4- Traitement

L'abstention thérapeutique est préconisée pourldsfons de petites

tailles.

Les grosses lésions doivent étre enlevées pouprdbemes esthétiques
ou en cas de complication par exérese-suture.

NB [15] : Il existe également la neurofibromatos&.& neurofibromatose

1 et la neurofibromatose 2 sont deux maladiesréifii@s. Leur genétique
est différente : le géne NF1 est situé sur le closome 17 et le gene NF2
sur le chromosome 22. Leur épidémiologie est difféx, une naissance
pour 3 000 pour la neurofibromatose 1, une naigsaac35 000 a 40 000
pour la neurofibromatose 2. Leur clinique est ddfde. Les signes

cutanés sont discrets au cours de la neurofibreeatd, et est

essentiellement caractérisée par la présence dasobmes vestibulaires
bilatéraux (anciennement neurinomes de I'acousfique

1.5- Les tumeurs vasculaires

1.5.1- Le botriomycomf8] autrement appelé (Granulome pyogénique) :
1.5.1.1- Définition: C’est une tumeur vasculaire pédiculée ou seasite
épidermisée qui siege souvent au doigt ou au peda langue ou
n'importe ou a la suite de piqQre septique ou derotiaumatisme.
L’application de pansement gras sur une plaie tedigme ou sur une
plaie humide est un facteur favorisant. Tous lessapnt concernés sans
préedominance de sexe.

1.5.1.2- Clinique
L’interrogatoire des patients retrouve comme siigmetionnel :

L’hémorragie est constamment retrouvée et de dectmstitue un
élément du diagnostic positif. Ce sont des saigmésnsurvenant au
moindre contact et aménent le plus souvent legmatien consultation.
Par ailleurs la douleur ou le prurit peuvent indamsment accompagner la
tumeur.

L’examen retrouve une masse charnue molle en rsliefla peau de
coloration rouge parfois ulcérée.

La taille est variable allant d’'un centimétre dardétre jusqu’a plus de 5
cm.
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1.5.1.3-_Histologi€[3] : c’est une tumeur bénigne vasculaire, c’est une
lésion en relief souvent ulcérée parfois bordéerddement d'une
collerette épidermique, constituée de tres nomieegavités vasculaires
dilatées et pleines de sang d’ou émergent de namxloapillaires.

1.5.1.4- Traitement

Il repose sur I'exérése de la tumeur a sa basdeetr@coagulation du
pédicule vasculaire.

1.5.2- La tumeur glomique [3]

1.5.2.1- Définition:

C’est un angio-myo-neurome artériel qui est untp@tgiome nodulaire
intradermique ou sous cutané, siégeant surtoutlesurégions tactiles
riches en glomus.

Le glomus[12] est un corpuscule arrondi composé de vaissesux
richement innervé.

1.5.2.2- Etiologie

Elle est en général provoquée par une piqlre outrammatisme,
survenant a tout age mais plus fréquemment cheanesits de moins de
5 ans.

1.5.2.3- Clinigue

La clinique est dominée par des douleurs, paroyyet atroces avec
irradiation. Les douleurs sont provoquées pard@frla pression, ou un
traumatisme minime. On peut noter des sensatiohs(diares.

Au plan clinique c’est un petit nodule ou papulgt@mateux luisant,
indolore, qui grossit progressivement en une astrg@maines pour
atteindre 0,5 a 2 cm de diameétre. Il peut étreilsess pédiculé, centrée
par un minuscule orifice. La main et la région songuéale sont les sites
de prédilection de la tumeur.

1.5.2.4- Histologie :

La tumeur glomique isolée est constituée de caviédsulaires dilatées
remplies de sang, bordées de cellules endothélialgis aussi de cellules
cuboides a cytoplasme éosinophile, et de petifs.ner

1.5.2.5- Traitement Il repose aprés anesthésie en une excision de la
tumeur suivie de suture ou une destruction de Isioné par
électrocoagulation.

1.5.3- Les angiomes et les malformations vascudaire

On désigne sous le nom d'angiomes, des dysplasiésessant les
vaisseaux sanguins. Il s'agit de malformations régrogénes et trés
polymorphes de cause inconnue posant parfois desblépnes

thérapeutigues complexes. Les angiomes apparaigéagtalement lors
des premiéres semaines de la vie, et souvent aitsamce. Certains

Dermatologie — CNAM Mamad® BA



Pratique de la chirurgie dermatologique au CNAM deJanvier & Décembre 2005 30

angiomes peuvent étre I'expression d’'une malforonatvasculaire ou
osseuse. Parmi les présentations cliniques omglisi:

1.5.3.1- Les angiomes du nourrisg]

Les angiomes du nourrisson dits hémangiomes owrenangiomes
immatures sont tres fréquents puisqu’ils se vootietz pres de 10 % des
nourrissons. lls sont généralement absents a Issaraie ou passent
inapercus : petite tache blanche ou érythémateuseferme d’un halo ou
une petite télangiectasie. Ce n’est qu'au courspdesieres semaines de
la vie que I'angiome se développe, devient appatentibit des poussées
évolutives.

- Aspects clinigues

+ L’Angiome tubéreux C’est la forme la plus fréquente, se manifestant
par une formation de taille variable, de couleurge vive posée sur la
peau a la maniere d’'une « fraise ».

+ L’angiome sous cutané

Il se présente sous l'aspect d’'une tumeur hypodgrenisoulevant une
peau de couleur normale, bleutée ou télangiectasiqu

+ L'angiome mixte:

C’est un angiome sous-cutané qui a une composanfitéreuse. La
topographie des angiomes du nourrisson est ubiguitde méme leur
taille est tres variable allant de l'atteinte pufocne jusqu’a I'atteinte
d’'un membre, de la face ou d’'un hémitronc, posami ales problemes
sérieux d’'ordre esthétique et des déformationsidérables ; cependant
dans I'immense majorité des cas cette taille nextdérée de I'ordre de 2
a3cm.

- Evolution:

L’évolution de I'hémangiome du nourrisson est falme dans 80 % des
cas. Aprés une phase de croissance de durée paatt@indre 8 mois,
I'némangiome se stabilise pour commencer sa régredsnte vers le
18M°-20°M° mois.

- Traitement

Dans la plupart des cas, les angiomes tubéreuxoes$-citanés ne
nécessitent aucun traitement, la régression spéatanrtiéresse 80 % des
cas environ. Certaines formes trés étendues, ouproonettant le
pronostic fonctionnel ou vital nécessitent uneicothérapie générale (2 a
3 mg/kg/jour) pendant quelques semaines puis diégmrogressivement.
Un geste chirurgical est parfois nécessaire (anggsode la pointe du nez,
angiomes des paupieres). La cryothérapie et lestiops sclérosantes
sont parfois appliqguées a des angiomes de psiite ta

1.5.3.2-L’angiome plan simpl&”:

C’est une macule érythémateuse plus ou moins ford®dorme et de
taille variables, siégeant électivement a la facag membres.
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L’angiome plan est stable, fixe ne régresse jarspamtanément. Il pose
un probléme esthétique important.

La meilleure indication thérapeutique est le lagecolorant pulsé qui
donne une amélioration de I'ordre de 60 %.

Les autres types d’angiomes sont :

- Les angiomes plans associés a des angiodyspiasiesndes

- L’angiomatose encéphalo-trigéminée de Sturge-\WKbabbe associe
un angiome plan empruntant la zone du trijumeals dromalies

oculaires et un angiome profond méningé s’exprimaatr des

manifestations neurologiques (comitialité, retardental, déficits

moteurs).

1.5.3.3- Le syndrome de Klippel-Trénaurjay

Sur le plan clinique il associe au niveau d’'un rhem

eun angiome plan étendu,

eune hypertrophie osseuse et des parties molleséaoe membre.

«des anomalies vasculaires profondes (fistule iart@ineuse ou autres
malformations).

1.5.3.4- Les lymphangiomes

- Définition [3] :

Les lymphangiomes résultent d’une dilatation coitgén dysplasique
des vaisseaux lymphatiques.

On distingue deux variétés :

- Le lymphangiome superficifl1]

Il se presente sous la forme d’'une nappe de pseésioules de taille
variable, tendues, dures, remplies d’'un liquidenfifie). Le traitement
consiste a faire une excision chirurgicale. La vigadion au laser CO2
donne également de bons résultats esthétiques.

- Le lymphangiome profond

Il réalise des tumeurs de taille variable parfoystiques (du cou, de
l'aisselle ou de l'aine).

Ces tumeurs peuvent subir des poussées inflammsitavec fievre
pouvant donner (un cedeme de la glotte avec asphgxigmphangiome
de la langue).

- Le traitement il est difficile, la chirurgie donne souvent dessultats
incomplets avec risque de lymphorrhée persistantieg récidives. Les
injections intralésionnelles de corticoides peuvétte utiles. Les
poussées inflammatoires peuvent étre traitées pane u
antibiocorticothérapie générale.
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1.6- Les tumeurs des muscles lisses

1.6.1- Les léiomyomes [3]

Ce sont des tumeurs développées aux dépens deemlisges (muscles
pilo-moteurs et muscles des parois artériolairedabituellement
nombreux, groupés sur une région du corps, deeptetite, arrondie ou
allongée, douloureuse a la pression et au froidl§echlorure d’éthyle).
Une variante est l'angioléiomyome, petite tumeurrndgue ou
hypodermique, bien encapsulée douloureuse a |latuahp développée a
partir des muscles de la paroi d'une petite veine.

Le diagnostic différentiel se pose avec les autmeseurs douloureuses
(tumeur glomique, tumeurs sudorales eccrines, neo@s ou
schwannomes).

- Traitement Il est chirurgical et consiste en une exéréskadigsion puis
la fermeture par suture.

1.7- Les tumeurs des annexes
1.7.1- Les hidradénomes ou syringorfieq :
lIs réalisent de petites papules rosées ou disoegte pigmentées de la
taille d'une téte d'épingle a celle d'un petit pdigquentes sur les
paupieres inférieures ou apparaissent par poussgéda face antérieure
du tronc (hidradénomes éruptifs) particulieremérdgzcdes sujets jeunes
de sexe féminin. Les syringomes se développentdapens des canaux
sudoraux eccrines. Peuvent étre traités par Ifélmagulation fine ou le
curetage.
1.7.2- Les Trichoépithéliomgs1] :
Ce sont des formations tumorales généralement ptedti de taille
variable siégeant électivement sur la face (silloasogéniens, joues,
front, menton) mais aussi au cuir chevelu, au d¢cauedos. Ces tumeurs
dysembryoplasiques et familiales sont d'origineaigl Sur le plan
histologique : prolifération de bandes épithéliadtskystes de kératine
prenant des aspects en queue de tétard pouvaétgpodnfusion avec un
carcinome basocellulaire kératinisant.
Traitement : il est surtout chirurgical soit par excision, itso
I'électrocoagulation ou photocoagulation au laser.
1.7.3-_Les cylindromgd1] :
lIs s’observent sous formes de tumeurs multiplesuduchevelu prenant
parfois une disposition en turban ou en grappe®uamte. lIs prennent
naissance a partir du glomérule des glandes sedogatrines.
Sur le plan histologique le cylindrome est conétitle lobules tumoraux
faits de cellules basaloides a disposition périghérpalissadique. Ces
lobules sont entourés d'une membrane hyaline PAB®qui s'invagine
entre les cellules. La récidive est fréequente apbdstion chirurgicale.
1.7.4- Le pilomatricome [3]
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1.7.4.1- Définition:

Ce sont des tumeurs cutanées bénignes dériveasyrice pilaire.
1.7.4.2- Critéres diagnostics

La tumeur a une forme nodulaire et sous cutanée Imatée, dureté
pierreuse indolore recouverte d’une peau normaleosée et rencontrée
surtout chez la femme.

- Topographie ubiquitaire

On les retrouve fréquemment au visage et aux mesnhesir évolution
est le plus souvent stable.

1.7.4.3- Diagnostic différentiel

+Dermato-cytofibrosarcome de Darrier-ferrand

+Kyste épidermoide calcifié

+Calcinoses cutanées

1.7.4.4- Traitement

Pour les tumeurs uniques, traitement est I'exésasare.

Pour les tumeurs multiples, on a le choix entrbgtantion ou destruction
esthétique par électrocoagulation fine, ou la Vidation au laser CO2.

1.8- Les pathologies des annexes

1.8.1- Kystes épidermiqug41]

Ce sont des kystes développés a partir des fladiquilosébacés. Le kyste
épidermique est dit kyste épidermoide quand ilvéede ['épithélium
infundibulaire et kyste tricholemmal quand il dérivdu segment
tricholemmal isthmique.

Les kystes épidermiques sont des formations bieormscrites, remplies
de kératine, de taille tres variable : tres petites le visage et les
cicatrices post bulleuses, on les appelle graimitiem.

Sur le cuir chevelu, la taille est celle d'un oeef poule ou d'une
mandarine. Souvent on note une infiltration dedaydu scrotum (kystes
du scrotum). Généralement multiples, les kystedegpiiques se voient le
plus souvent chez l'adulte. lls s'infectent asséguemment et leur
traitement consiste en I'ablation suivie de suture.

1.8.2- Les kystes sébaddq]

lIs ressemblent beaucoup aux kystes épidermiquesisat surtout dans
les régions préthoraciques, et axillaires maisiausde visage, le dos, les
fesses. lls contiennent un liquide huileux ou unbstance compacte
caséeuse mal odorante. Leur traitement est égaleamdmrgical par
exérese-suture.
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1.8.3 - lestes mucoides buccaux
1.8.3.1- Définition[3] : c’est un kyste mou de teinte couleur dechaé et
situé sur le versant muqueux de la levre inférieOre peut les rencontrer
atous les ages.
1.8.3.2-_Aspects cliniguesc’est une tuméfaction molle, de surface lisse
siégeant sur le versant muqueux de la levre infégie
1.8.3.3- Complicationsce sont surtout les ruptures du kyste
1.8.3.4- Histologie
Le kyste mucoide est un kyste rétentionnaire, tildesa la rupture d’'un
canal salivaire accessoire avec issue de matételneux donnant une
réaction inflammatoire intense.
1.8.3.5- Traitementil repose sur I'ablation par exérese-suture.

1.8.4- Les Ongles incarnés

1.8.4.1-_Définition[3] : L'ongle incarné est provoqué par un fragment
d’'ongle qui pénetre dans la chair et provoque unflemmation et des
douleurs. Cette incarnation trés douloureuse esttg@e granulome a
corps étranger.

1.8.4.2- Terraifl7] :

*Les nourrissons et les petits enfants développlrsieurs variétés
d’ongles incarnés :

-L’hypertrophie des bourrelets latéraux se tragaitl’épaississement
d’un bourrelet de chair sur le bord de I'ongle dosgorteil.

-Malformation de I'ongle du gros orteil qui est &z& strié, décollé et
parfois dévié. Cet ongle chute et s’incarne a béava

-L’'ongle en pince du nourrisson qui se recourbdesideux cétés tendant
a se rejoindre.

*Les seniors développent les ongles en pince quoignent parfois d'une
excroissance qui se développe sous I'ongle.

-Incarnation antérieure : Aprés la chute de I'onijlee produit parfois

une incarnation antérieure quand I'ongle pénétoinéar a I'avant.

*Les adolescents et les adultes développent I'omglarné habituel, que
'on appelle ongle incarné juvénile. Les facteuawdrisants sont une
prédisposition familiale ou génétique, une malfdiora de l'ongle,
chaussures inadaptées, pédicurie inadéquate, caithfis osseuses
secondaires a l'arthrose, excroissance de chairsgqudéveloppe sous
'ongle, ou une onychomycose.

1.8.4.3- Clinigue on note le plus souvent la douleur, la rougele e
gonflement (inflammation), qui précédent parfoisféction avec
formation d’'un panaris (abces de I'ongle) ou d’'uysipele.

1.8.4.4- Traitementl7]:

+Chez les nourrissons et les petits enfants

L’hypertrophie des bourrelets latéraux et les oraffations congénitales
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du gros orteil régressent avec I'age. L’incarmasar le coté ou a I'avant
peut se produire et nécessiter une interventiomigicale.

+Chez les adolescents et les seniors

-Traitement préventif

Eviter de couper les ongles dans les coins qudadesepossible.

Faire des soins antiseptiques adaptés dés l'ajgpadiune inflammation.
Faire des soins de pédicurie adaptés en dehopedesles de poussée.
Utiliser des chaussures suffisamment larges.

- Traitement curatif

Traitement antibiotique et antiseptique (bains igdgpavec un
antiseptique a base de chlorhexidine par exemptagdine) plus
antibiothérapie.

1.8.4.5- Les interventions chirurgicales définiive

Une intervention chirurgicale est souvent nécessaircas de récidives
fréquentes.

- Intervention classiqgue

Aprés une anesthésie locale le médecin pratiqualsean partielle
unguéale, en prenant soin de faire I'exérese daclae pour éviter les
récidives.

- Intervention au Laser CO2

Elle combine I'avulsion classique puis la destruttile la racine fabricant
la portion d’ongle qui s’'incarne par photo coagolaiau laser.

- Intervention au phénol

Aprés une anesthésie locale on pratique I'exéteda tablette et on
applique du phénol sur la racine fabriquant laiport’'ongle incarné.
Avantages : technique facile a réaliser sous aésigtlthocale, quasi
absence de douleur aprés lintervention, pas d’deéravail, aucune
cicatrice visible.

1.9- Autres variétés de kystes

1.9.1- Le kyste synovial

1.9.1.1- Définition[3] :

C’est une formation kystique le plus souvent erarégle la synoviale
d’une articulation.

1.9.1.2-_Etiopathogénieelle est inconnue dans la grande majorité des ca
Mais on peut citer les traumatismes. Le kyste estdine hernie de la
membrane synoviale d’'une petite articulation ou higgments ou des
tendons.

1.9.1.3- Cliniqud3]:

A linspection on a un nodule sous la peau, de istansce ferme, et de
surface normale. La Iésion est molle, contours dessinés pas de signes
inflammatoires. Les dimensions varient d’1 cm and de diamétre. Les
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localisations fréquentes le poignet, et toutesaldses petites articulations
du corps

1.9.1.4- Histologie

Macroscopie on note un contenu liquide visqueux clair avee paroi
formée de la membrane synoviale.

1.9.1.5- Traitement il repose sur I'ablation du kyste et de son sac p
exerese-suture.

2- Les dermatoses infectieuses

2.1- Le molluscum contagiosum
2.1.1- Définition[18]:
Les molluscums contagiosums sont des lésions iafeds dues a un
virus & ADN double hélices du genre des orthopasvie la famille des
Poxviridae, dont deux types ont été isolés : MCYMEV2 (molluscum
contagiosum virus).
Le type 1 est responsable de la majorité des iofexmais il N’y a pas de
particularité clinique en fonction de ces deux s/deest également décrit
des sous-types sur le plan virologique. Il s’agitné affection cutanée
fréquente, bénigne, dont l'incidence reste inconeli¢’absence d’étude.
La contamination se fait par contact de personngstées ou d’objets
contaminés. Les principaux modes de contaminatioqués sont le
contact avec d’autres enfants infectés et la fé@tien des piscines,
occasionnellement, les adultes peuvent étre égateomtaminés, soit
par contamination au contact d’un enfant atteiait gar contamination
sexuelle. En l'absence dimmunodépression, cettemaise évolue
pendant plusieurs semaines et guérit spontanémeditde9 mois dans la
majorité des cas ;

2.1.2- Clinique Ce sont de petites papules hémisphériques,luadss
ou rosées, de 1 a 5 mm de diametre, disposéesres. $¢eombilication
centrale est caractéristique et la pression laéss@apper une substance
blanchatre correspondant aux kératinocytes altdrésnombre de ces
lésions est variable, d’'une a plusieurs.

2.1.3- Histologie
Elle est caractéristique, montrant un épiderme thcaique, invaginé en
lobules piriformes dans le derme ou la stromaréacést inconstante.
L’effet cytopathogene dans les kératinocytes estrésence d’inclusions
intracytoplasmiques, hyalines, éosinophiles puisophiles, augmentant
de taille et refoulant le noyau qui devient pycgoé ; ces corpuscules
basophiles résultent de I'agrégation de particuledes.

2.1.4- Traitement
De nombreux traitements ont été proposés, parsy@gEmique sans étre
convaincants, le traitement des molluscums consagio est surtout
chirurgical.
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- Traitements chirurgicaupd 9]

Plusieurs techniques peuvent étre agbs
Le curetage avec une curette tranchante, apregcafomh d’'une créme
anesthésique (Enflalidocaine et prilocaine, tube de 5 g & 5 p. 100),
appliquée 15 a 30 minutes.
L’expression mécanique consiste a évacuer par derer les cellules
épidermiques altérées, en pincant avec les doigtsanstrument la base
de la tumeur ; elle est possible pour des mollusceontagiosum de
petite taille. Cela nécessite également au préalabe anesthésie de
contact si les lésions sont multiples.

La cryothérapie est efficace, nécessite le pluvesat plusieurs séances,
elle détruit les lésions au prix d’ulcération.
L’électrocoagulation et la photovolatilisation aasér CQ (rancon
cicatricielle pratiguement constante).

2.2- Les onyxis et les péri-onyxis des ongles
2.2.1- Les onyxis a candidas et a dermatoplifies
2.2.2- Définition et aspects cliniques
Les candidoses et les dermatophytes peuvent &pensables d’onyxis
c'est-a-dire d’'infection de la tablette unguéale.diagnostic est poseé par
examen mycologique d'un fragment de la tablettes@ivent par la
clinique qui objective une coloration de la taldequi est brune dans les
onyxis dermatophytiques, elle est blanchatre ow lhrinatre dans les
onyxis candidosiques. Ces différentes atteinteyqréuétre responsables
d’une onycholyse, c'est-a-dire un décollement dabette unguéale.
2.2.3- Traitement
Il est médical par application quotidienne d’'unnigrantifongique et la
prise par voie orale d’'un antifongique tel que tesépfulvine (500mg 2
fois par jour apres les repas) ou la TerbinafinBOf2g par jour), le
kétoconazole (400mg par jour).
Ce traitement médical dure 3 & 6 mois ou plus skldocalisation aux
doigts ou aux orteils.
Traitement chirurgical La technique de chirurgie réalisée est I'avuisio
partielle ou totale selon le degré d’atteinte
- Il existe également des péri-onyxis qui sontidésctions des pourtours
postérieurs et latéraux de l'ongle. Divers germest sresponsables
(staphylocoque aerius, streptocoque pyogene, psertis aeroginosa, le
candida albicans, et les dermatophytes). La mdaties est une
collection purulente douloureuse du pourtour dadle. Elles peuvent se
compliquer d’onyxis.
Traitement On fait des soins locaux, une incision en casalkection
purulente, une antibiothérapie locale et systéemiogor les péri-onyxis
bactériens et antifongiques pour les péri-onyxiglogiques.
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Les cas compliqués nécessitent une avulsion totafertielle.

2.3- Les mycétomes

2.3.1- Définition[20] :

Ce sont des pseudotumeurs inflammatoires chroniqiiess a des
champignons et ou des bactéries appelées actintesyce

2.3.2- Epidémiologie

Les agents responsables les plus frequemment végosont de deux
groupes :

+Les champignons qui déterminent les mycétomesidueg ont comme
agents responsables Madurella mycetomi, leptosph&@anegalensis,
Scedosporium aprospermuim (syn : Allescheria Boydii

+les actinomycétes qui déterminent les mycétomestébans ou
actinomycetes ont comme agents responsables lusportants sont :
Actinomadina maduroe, A. Pelletieri, Streptomycesmaliensis et
Nocardia brasilensis.

2.3.3-_Mode de contamination

Les agents des mycétomes sont des saprophytegpeaesdus sur les sols
des régions endémiques et sur les épineux de [idates mimosacées.
Les hommes se contaminent en marchant pied nieswols contaminés
et a la faveur d’'une excoriation, ou a la suitend’'pigire par les épineux
souillés.

Ceux-ci expliquent la fréquence de la maladie daszultivateurs et les
hommes marchant pieds nus.

2.3.4- La cliniqug21]:

+ Mycétomes fungiques

La période d’'incubation varie de quelques mois &lgyes années.

On note au début une tuméfaction nodulaire, cetimétaction
polyfistulisée atteint aussi bien la face dorsale ¢p face plantaire du
pied et ainsi que d’autres localisations. Les festuaissent sourdre des
grains noirs. La surinfection est fréquente.

Les complications des mycétomes fungiques

Les mycétomes fungiques s’étendent en profondeagujaux os, ou ils
déterminent des lésions lytiques ou des géodeguiiéges. On note a la
longue une véritable perte de substance.

+les mycétomes actinomycosigues

A la différence des mycétomes fungiques, les mynéf
actinomycosiques déterminent de véritables tumiéfastinflammatoires,
douloureuses siégeant en tissu sous cutané, asefistides nombreuses
et plus extensives. Les fistules laissent sourddest grains rouges. Les
grains blancs ou jaunatres sont actinomycosiquésrgiques.

Les complications des mycétomes actinomycosiques
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La surinfection tres fréquente et des Iésions lggjet des microgéodes
osseuses qui déterminent des aspects en mie de LgEnmétastases
ganglionnaires sont fréquentes avec des adénopaiiellites.

Les formes a répétitions donnent I'éléphantiasis.

- Localisation: On les rencontre aux pieds ou pied de Madula feésse,
a la région inguinale, au thorax, aux muqueuses, dns, ou le cuir
chevelu.

Il existe également des mycétomes intra osseuxagmaistic difficile.
2.3.5- Traitement[21]

Les mycétomes fungiques le traitement repose surafgifongiques :
Terbinafine (250mg par jour), Keétoconazole (400m@r pjour),
Fluconazole (150mg par semaine).

Pour les mycétomes bactériens : traitement pair@atazole (1 gramme
par jour), Streptomycine (1 gramme par jour), éestadermatologues
proposent des cures d’'1g de streptomycine pendajauts puis 15 jours
de repos ensuite reprise.

Ces différents traitements médicamenteux peuverd &sociés a la
chirurgie. La chirurgie consiste a faire une biepskérese dans les
formes débutantes ou encapsulées, dans les forupesfisielles une
exerese large et souvent méme une amputation.

3.4- Les cellulites nécrosantes [22]

2.4.1- Définition: c’est une infection dermo-hypodermique avec r&ero
des tissus. Ce sont des infections graves spéefficu un mélange
d’anaérobies et d’aérobies qui provoquent une sécmu tissu sous
cutané, comprenant habituellement 'aponévrose.

2.4.2- Etiologie

Ce sont essentiellement le streptocoque pyogéneugdgr A). Le
streptocoque pyogene est a lui tout seul incapdbleprovoquer des
cellulites graves il y a toujours association deséaobies.

Les autres streptocoques les bacilles anaérolaes -get cocci anaérobies
gram + et des bactéroides.

Ces germes atteignent le tissu sous cutané a gamfiection contigué ou
d’'une plaie régionale.

2.4.3-_Les localisations

Les membres sont plus atteints, aprés érysipélenauplaie qui s’est
surinfectée ou apres une maladie veineuse oudlgéchronique.

2.4.4 - Clinique
On note un cedeme ou une dermite ocre tout autoua dellulite, on

remarque une ulcération dont les bords sont peuliedg, durs ou pas, a
fond sale nécrotique purulent, avec dépots denfbri
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Cette ulcération nécrotique s’accompagne le pluseat d’une altération
de I'état général avec souvent une déshydratioa fignre surtout si elle
est étendue et le plus souvent d'anémie, d’oudsigr avec une mortalité
avoisinant les 30% si une prise en charge corre@st pas instaurée
rapidement.

On note des adénopathies inguinales et souvenvat@ses sur le trajet
des vaisseaux.

2.4.5- Complications

La diffusion de [linfection a tout l'organisme respsable d'une
septicémie, la nécrose des os, responsable d’atigouta
2.4.6-_Traitement

Traitement médical c’est I'antibiothérapie générale, par la pélirdl G
seule (12 a 20 millions d’Ul par 24 heures en p&@diu continue ou en 4 a
6 perfusions par 24 heures) reste encore le traiterde choix. La
posologie doit tenir compte du poids, en particupeur les malades
obéses, et de I'état rénal. Apres 2 a 4 joursytage doit étre obtenue et
les signes locaux doivent s’améliorer. Le relaistfadors étre pris par des
antibiotiques oraux, pénicilline V (3 a 6 millionm8Ul/24 h en 3 prises
quotidiennes) ou mieux amoxicilline (3 & 4 g/24 h 8 prises
quotidiennes), poursuivis jusqu’a la disparitiors dggnes locaux (entre
10 et 20 jours). Les macrolides sont égalemensédila la posologie de
29 et plus.

Traitement chirurgical On réalise d'abord plusieurs séances de
cicatrisation dirigée jusqu’a la formation du beemg charnu comblant la
perte de substance, puis la greffe de peau.

2.5- Les onchocercomes autrement appelés kystéoosguiens

lls s’observent au cours de I'onchocercose appEiééement la cécité des
rivieres

2.5.1- Définition[23] :

L’onchocercose est une maladie chronique due acmecba volvulus et
ayant comme vecteur la simulie femelle. Cette mealahtraine trois
grands syndromes : le syndrome cutané ou onchotertai syndrome
kystique ou onchocercome ou kyste onchocerquiesyridrome oculaire
(kératite iridocyclite et la cécité).

2.5.2- Epidémiologie

L'onchocercose est due a des vers parasites, emedure 3 a 5 cm et la
femelle mesure jusqu’a 15 cm de long. Les vers @eivivre libres ou
emprisonnés dans le derme pendant 10 a 15 ansrhellé émet des
microfilaires de taille 250 & 300 um de long et B @am de diamétre
pouvant vivre 3 a 6 mois. Et ces microfilaires sattout un tropisme
sanguin et lymphatique.
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Le vecteur de I'onchocercose est la simulie quuagpetit diptere de 1 & 3
mm de long. En Afrique noire les vecteurs appanieh au complexe
simulium Damnosum. Seule la simulie femelle est &éphage et
transmet la maladie lors d’un repas sanguin chesjet infecté et injecte
les larves a une personne saine lors d’un nouregsas sanguin.

Les gites de I'onchocercose sont les marécagesshietes d'eau, les
rivieres. Les simulies piquent le jour comme latnui

2.5.3- Clinique[23]

On a essentiellement trois grands syndromes :

*Le syndrome cutanéu onchodermite est dominé par le prurit trés
intense.

Ce prurit entraine au niveau des membres un prurigo

En Afrique les Iésions cutanées prédominent augefesu tronc sur les
régions prétibiales. A cela s’associe des lichéatfons ou un vitiligo
donnant I'aspect en peau de |éopard.

*Le syndrome kystigueu onchocercome : manifesté par des nodules
onchocerquiens traduisant I'enkystement des milaic#s adultes. Leur
taille est variable de celle d’'un petit pois a ealfune mandarine, leur
nombre de 1 a 10 et prédominant en regard degdsreléseux comme le
trochanter, les crétes iliaques, le gril costal.

*Le syndrome ophtalmique

Ce syndrome apparait apres 10 a 15ans d'évolutibntraduit
I'envahissement de I'ceil par les microfilaires. $des segments de l'oell
sont atteints. La complication redoutable est Eitéé

2.5.4- Traitement

- Traitement médical

Il repose sur une seule prise semestrielle de 1p@ugilo d’'lvermectine
comprimé dosé a 3mg.

- Traitement chirurgical il est essentiellement basé sur les
onchocercomes et consiste a pratiquer une exéessaatiules suivie
de suture.

3- Les ulcéres et les troubles trophiques

3.1- L'ulcére d’origine veineuse

3.1.1- Définition:

Ce sont des ulcéres dont la cause est un troubleiveau du réseau
veineux.

Les étiologies sont dominées [3] par les troublesedour sanguin cutané
du membre inférieur vers le coeur entre autre thtambose veineuse
profonde, I'hypoplasie vasculaire, un défaut degpdempe musculaire du
mollet

3.1.2- Signes cliniques
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Les signes cliniques varient en fonction de I'égxé de l'insuffisance
veineuse. Les signes généraux sont dominés pawvia fou une altération
de I'état général, par ailleurs la douleur et prp@uvent étre présents.

A Tlinspection tout autour de [l'ulcération, on peavoir un eczéma
variqueux, une dermite de stase. On peut noteeégmailt : une atrophie
blanche, oedeme, pigmentation (dermite ocre), loéation, des
Varicosités, des varices

3.1.3- Traitemenf24]: il est médico-chirurgical par pansements
alcoolisés, antibiothérapie systémique : les péings, les macrolides,
les quinilones.

3.2- Les ulcéres de jambe d’origine artérielle

3.2.1- Définition[3] : Ce sont les troubles trophiques secondarese
insuffisance de perfusion artérielle aboutissaesulcérations cutanées.
3.2.2- Etiologies artériosclérose, I'obésité, le tabac, le striesdjabéte et
I'H.T.A.

3.2.3- Clinique[25] :

Ce sont des ulcéres douloureux particulierement’éBévhtion des
membres inférieurs.

La claudication intermittente, la sensation de m@mbfroids, des
sensations de brQlures et paresthésies internagiesont typiques de
l'ulcére artériel.

A l'inspection la peau est seche amincie avecrsfdesquamations. Elle
est pale cyanosée, la péaleur est accentuée a dti&évdu membre
inférieur, témoin de la mauvaise perfusion.

La pilosité est absente ou diminuée, les onglepes sont déformés.
L'ulcere est la conséquence d’'une ischémie séleréond de l'ulcéere est
profond avec un enduit fibrineux ou nécrotique.

La topographie : face antérieure de la jambe eglula fréquente le talon,
le dos du pied et les orteils.

Les pouls périphériques sont abolis ou diminués.

Le stade ultime est la gangrene et la peau denaarg.

Les autres causes de l'ulcere sont le diabete, répadocytose, les
carcinomes, le Pyoderma gangrénosum, et les |aisioses.

3.3- L’'Ainhum

3.3.1- GénéraliteR6] :

C’est une affection décrite en 1867 par Da SilMBahia au Brésil sévit
dans les zones tropicales. Il s’agit d’une affectitorigine inconnue de
I'adulte noir se traduisant par une constrictiongpessive du pli Digito-
plantaire, avec lyse osseuse plus ou moins doulsaresiegeant
bilatéralement au®8°4eme orteil, \

Exceptionnellement aux doigts {4 et 5™ doigts) aboutissant a
I'amputation spontanée (Dactylolysis spontanea).
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3.3.2- Diagnostic positif27]

Elle se présente d’abord comme une fissure hypsid&que de la base
d’un orteil, puis comme une bande de strictionéiitse indolore au méme
niveau, aboutissant & I'amputation spontanée (tieity spontanea) de
I'orteil au bout de plusieurs années (5 ans). Rargrhilatéral, il touche
préférentiellement le*4°et le 5" orteil.

Sont parfois associées une kératodermie plantakératbdermie
ainhumoide), des signes d’'ischémie artérielle aléell & type de douleurs
de décubitus, de cyanose, d’engelures. La radibgrapontre une ostéite
raréfiante et fibreuse.

3.3.3-_Diagnostic différentiel

Il se fait essentiellement avec le pseudo-ainhumt ¢ks particularités
cliniques sont :

- L'atteinte possible de toutes les races ;

- La localisation de la bande scléreuse a un osiguus doigts (et non
uniguement au®°orteil), parfois a un segment de membre.

Le pseudo-ainhum peut étre congénital ou acquiscaus d'autres
maladies telles que la lepre, la syringomyélieatiabete.

Le syndrome de Wohwinkel associe a un aspect diairth

- Une kératodermie palmo-plantaire diffuse pouvaatendre a distance
(dos des mains et pieds, coudes, genoux et avas)-pr

- Parfois une alopécie.

3.3.4- Hypothéses étiopathogénidas}

Dans I'ainhum classique, I'hypothese actuellemanplus vraisemblable
est celle d’anomalies des arches vasculaires dd pisualisées par
I'artériographie (étranglement de l'artére tibiglastérieure de la cheville
et disparition de I'arche vasculaire plantaire @sds branches efférentes),
survenant sur un terrain génétiguement prédispuséoife familiale en
zone d’endémie et atteinte tres fréquente de lmmace).

3.3.5- Traitemefi28] :

Dans I'ainhum, il existe une striction sévére dai,plus souvent, est
malheureusement vue au stade ou 'auto-amputasibdéga trop avancée
pour étre réversible. Dans ce cas, le seul traitemessible se résumera
donc a la chirurgie, d’'amputer la partie distalganate. En cas de striction
vue au stade deébutant, il a été proposé de faire idgctions
intralésionnelles de stéroides dont l'efficacithgldes cas isolés a été
montrée. Les pseudo-ainhum, particulierement ahuxsyndrome de
Vohwinkel, peuvent étre pris en charge médicalemeot
chirurgicalement. Le traitement médical repose gmaucoup d’auteurs
de la littérature sur essentiellement les rétinojukr os tels I'étrétinate ou
I'acitrétine, pour lesquels de nombreux cas (chasalément) de succes.
En cas de striction avancée, et / ou d’échec dewiges, I'utilisation de
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la chirurgie a l'aide de plastie en Z a été congidéar plusieurs auteurs
comme permettant de réduire la striction ainhumoide

B- LES DERMATOSES MALIGNES

1- Le carcinome spinocellulaire ou carcinome épagde

1.1- Définition[11] :

C’est une tumeur maligne de la peau d’origine kéoaytaire développée
a partir de la couche de malpighi susceptible dendo des métastases
viscérales. C’est un cancer a développement tpidera

1.2- Les facteurs favorisanf3] :

-lls sont dominés par I'exposition solaire, on peiiér entre autre : les
ultraviolets  (kératose actinique), rayons X, les drogarbures
polycycliques (les goudrons), l'arsenic, les cicats (les cicatrices
anciennes), certaines génodermatoses (albinisese),dermatoses a
localisation buccale (lichen plan buccal), puvadpé (psoriasis), les
immunosuppresseurs, les précanceroses :

1.3- Les aspects cliniqué?) :

Le carcinome spinocellulaire au départ se présentame un petit
épaississement cutané qui évolue le plus souveptagards a extension
latérale et verticale c'est-a-dire envahit lesisssous jacents.

Plutard on peut noter un nodule qui se recouvreraigtes, le décollement
de ces croltes donnent des ulcérations douloureaiskes plus souvent
purulents ; la surface de l'ulcération est irrégngdi Cette Iésion évolue et
s’étend tres vite. Les dimensions varient de quedqam a plus de 20cm.
Les localisations sont : les régions photoexposgless que le visage, le
front, les oreilles, la main, et exceptionnellemestorganes génitaux.
1.4- L’histologe [11]

Elle varie en fonction du degré de différenciation.

Le carcinome spinocellulaire se définit histologgqment comme une
prolifération de cellules de grande taille orgaeisgn lobules ou en
travées plus ou moins anastomosées, souvent nmgddsnde disposition
anarchigue. Une différenciation kératinisante dousie de globes cornés
est fréquente. Il existe de nombreuses mitoses &t dtypies
cytonucléaires. La tumeur envabhit plus ou moinggm@dément le derme,
voire I'hypoderme au sein d’'un stroma inflammatoire caractére peu
différencié et I'existence d'un certain degré deiro&ropisme sont des
facteurs de mauvais pronostic. Selon le degréitifaiion du derme et de
franchissement de la membrane basale, on parlard&eme in situ, de
carcinome microinvasif ou de carcinome invasif.

1.5 - Formes clinigues
- Epithélioma pseudoglandulaire ou dyskératosiougadéno-acanthome
de Lever)
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- Epithélioma bowenoide

- Epithélioma trabéculaire

- Epithélioma a cellules fusiformes

1.6-Traitement

Il est essentiellement chirurgical

Les techniques comportent :

L’exérése suivie de suture ou de réparation pdfegoal par plastie. Les
autres moyens chirurgicaux sont : I'électrocoaguitatia cryothérapie, la
chimiothérapie a base d’antimitotique surtout dassformes étendues et
la radiothérapie est également utilisée. Les mardexérese sont
résumées dans le tableau 1.

Traitement préventif il repose sur la protection contre I'exposition
solaire, et I'ablation de certaines Iésions sutgsec

2- Le carcinome basocellulaire

2.1- Définition[29] [30] :

Le carcinome basocellulaire se développe a pagtiaccouche basale de
I'épiderme. C’est un carcinome a évolution lentepeti métastatique
contrairement au carcinome spinocellulaire.

2.2- Epidémiologie les carcinomes basocellulaires représentenbiéiém
des cancers recenseés aux Etats Unis et I'incidszioble croitre.

2.3- L'étiologie:

Contrairement au carcinome spinocellulaire il ne dssseloppe pas
obligatoirement sur les zones photoexposées. Lealidations les plus
fréquentes sont le cou, le visage, le canthus natete I'ceil. On a
rencontré souvent le carcinome basocellulaire &gepatients ayant subi
une radiothérapie cutanée et chez d’autres pattaimts de pathologies
chroniques telles que la maladie de hodgkin eésaar radiothérapie.
2.4- Les aspects cliniqu¢3] :

Au début c’est une petite papule légérement kéicptesqui se développe
lentement ce qui explique gu’ils soient souvenbigs par les malades
Le patient rapporte a l'interrogatoire une petésion qui saigne plus ou
moins se recouvre de cro(tes mais sans se cicaiisée Iésion est le
plus souvent indolore et n’inquiete pas le patieddle prend
progressivement la forme de nodule en s'ulcérasbr centre et est
souvent de teinte rougeatre parcourue de finesgi@etasies. Le nom
d'Ulcus rodens vient de la rondeur de la Iésion.

2.5- L’histologie[3] :

Dans sa forme classique le carcinome forme ulagsteonstitué de petits
flots de cellules souches & noyaux monomorphesy&plasme peu
abondant mal limité. Une disposition en palissad# kautement
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caractéristique. Les noyaux tumoraux sont entouddsn stroma
conjonctif trés proliférant.

2.6- Formes clinigues du carcinome basocellu@fe

Ona:

- La forme ulcérée (Ulcus rodens)

- Le carcinome basocellulaire pigmenté (tatoué)

- Le carcinome basocellulaire nodulaire:

- Le carcinome basocellulaire Sclérodermiforme :

- Le carcinome basocellulaire superficiel :

2.7- Traitemenf3] :

Le traitement du carcinome basocellulaire fait &ppe plusieurs
techniques différentes, et les techniques se valent

Le choix de la technique est conditionné par léetde siege, et le type de
la tumeur ainsi que de I'état général du patient.

Le curetage électrocoaqgulation

C’est une technique qui s’applique surtout auxioaroes basocellulaires
superficiels et pour les petites lésions de moina dentimeétre. Le reste
du tissu surtout le stroma fibreux résistant divé électrocoagulé.

La chirurgie plastique

C’est le traitement de choix pour les patients en état général, surtout
les lésions situées autour du nez, des yeux, carddtes. On pratique une
exerese compléte avec respect des marges ettiépgpar plastie ou
greffe.

La radiothérapie

Elle est surtout indiquée :

+Chez les patients trés agés ou pusillanimes.

+Pour les lésions volumineuses.

+Pour les échecs de la chirurgie.

Cet acte est contre-indiqué :

+En cas de localisation aux oreilles, jambes etd#@smains en raison du
risque de radionécrose; paupieres inférieures a@som du risque
d’alopécie des cils et de sténose des canaux lacpym

+Sur certaines variétés de carcinomes basoceé#slair

La chirurgie de Mohs

C’est une technique sophistiquée réalisée danseatdgges spécialisés aux
Etats-Unis. Elle est surtout indiquée pour lesolésitrés invasives et
destructrices, ainsi que pour les récidives postiayicales. Le principe
de la chirurgie de Mohs repose sur un contréleneptgané des limites
d’exérése : chaque tranche de section est congeléalie d’'un examen
immeédiat, I'exérese étant poursuivie jusqu’'a ce gae limites soient
saines dans tous les plans. C’est une techniquetieuise et fastidieuse,
mais le codt tres éleve ne le rend pas a la pdedeut le monde.

La chimiothérapie topique
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Le 5-fluorouracil est contre-indiqué pour le traient sauf pour les
carcinomes basocellulaires superficiels et lesliées sont fréquentes.

La cryochirurgie

La procédure habituelle de cryothérapie par apjpbical’'un coton imbibé
d’azote liquide est insuffisante.
Elle peut étre indiquée dans les cas non compliqués

Les marges d’exérese et les alternatives thérapmstien fonction du
type de carcinome sont résumeées dans le tableau |.

Les marges d’exérese des carcinomes et les altermahérapeutiques
sont résumeées dans le tableau 1
Tableaul: Les marges d’exérese et alternatives thérapeadi des

carcinomes [31]

Pathologie Marges Gestes associés
Carcinome basocellulaire 3 mm
Carcinome basocellulaire sclérodermiforme 10 mm
Carcinome épidermoide 10 mm
Si adénopathie Exérése Curage
transfixiante
Carcinome spinocellulaire des lévres 10 mm curage prophylactiqudiscuté si
(exérese supérieur a 1 cm, bilatéral si
transfixiante) | lésion médiane
Carcinome spinocellulaire de la vulve 10 mm curage prophylactique
si épaisseur supérieure a 1mm
Verge 10 mm
Carcinome basocellulaire de grande tdil@a 10 mm
supérieure a 10 mm en diamétre
Récidive 3a10 mm
Carcinomes basocellulaire et spinocellulairg Radiothérapie
Inopérables * chimiothérapie
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3- Le mélanome malin ou la tumeur noire

3.1- Définition[32]:

C’est une tumeur maligne cutanée d’origine mélatems (cellules qui
fabriquent le pigment mélanique), dont la diffusjger voie lymphatique
et hématogene détermine des métastases d’évolatale.

Le mélanome est certainement favorisé par I'exositaux rayons
ultraviolets.

3.2- Etiologie

C’est une tumeur dont la fréquence est en croigsalhe a doublé en dix
ans en Scandinavie et en Australie [3] [31].
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Le principal facteur étiologique du mélanome est régyonnement
ultraviolet.

C’est une tumeur rare chez I'enfant et I'adolesckimicidence maximum
est entre 30 et 50 ans.

La localisation au dos est fréquente chez I'hometdes jambes chez la
femme.

La majorité des mélanomes surviennent de novorseiipeau indemne de
lésions préalables (environ 20% d’entre eux), cdapnl’existence d’'un
naevus pigmentaire géant, un naevus congénitalredsiuvé le plus
souvent.

3.3- Diagnostic cliniqu§3?]

Il repose sur I'analyse morphologique d'une |ésidtanée habituellement
pigmentée et sur l'histoire de cette Iésion rageopar le malade, selon
une notation alphabétique appelée ABCDE (A= asymétr B= bords
irreguliers, C= couleur inhomogene, D= lésion miB, E= extension).
3.4- Histologie[32]

L'histogenese des mélanomes suit la théorie bighasiqui postule que
les mélanomes évoluent : horizontalement en nappedessus de la
membrane basale (phase intra-épidermique) puisldatesme superficiel
(phase microinvasive), et dans une deuxiéme phasgerticalement »
pénétrant profondément le derme (phase invasivwmélanome a donc
enregle :

- Une composante intra-épidermique faite de mékgescqui constituent
une nappe (mélanomes lentigineux) ou des thequeas(alus ou moins
globulaires de mélanocytes) irrégulieres le londadeasale, avec souvent
un envahissement des couches superficielles dedrépe ;

- Une composante dermique invasive associée anfiaenmation
L'examen histologique permet d'affirmer la naturélanocytaire de la
tumeur : c'est en regle évident, car les mélansdytmoraux produisent
du pigment mélanique et la formation de théquesestatrice. La mise
en évidence du pigment mélanique, [utilisation dearqueurs
phénotypiques (protéine S100, anticorps monocléiB45) peut étre
utile dans les mélanomes peu différenciés.

Il permet ensuite d'affirmer la malignité de la ®um ce qui pose parfois
des problémes dans les tumeurs débutantes inteagpglies ou dans
certaines formes de naevus (naevus de Spitz, nee\Ciade.

Il permet enfin d'évaluer le degré d'invasion deifaeur en profondeur et
de mesurer son épaisseur (indice de Breslow) dquegwincipal facteur
pronostique.

Le risque métastatique est nul en phase intra-8pidee, trés faible en
phase microinvasive, tres élevé en phase invasice d'autant plus que
I'invasion est profonde.
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3.5 Classification anatomo-cliniq(ig2]

La classification anatomo-clinique utilisée tenterdsumer l'infinité des
profils évolutifs du mélanome en grandes catégories

-Le mélanome superficiel extensif, (60 a 70 % das) ad'évolution
initialement horizontale, puis assez rapidementicade ;

- Le mélanome nodulaire (10 a 20 % des cas) d'@ealtres rapidement
verticale ;

- Les mélanomes lentigineux qui ont une évolutianizontale pendant
des mois et années ;

- Le mélanome acral (2 a 10 % des cas) des payfaeses et ongles ;

- Le mélanome de Dubreuilh (5 a 10 % des cas) deesz cutanées
atrophiques dégradées par des expositions soledgdieres pendant
des décennies (visage du sujet agé) ;

- Les mélanomes des muqueuses.

Plus la phase horizontale est longue, plus on @ethps pour faire le
diagnostic avant l'invasion verticale. Il est ddmabituel de trouver les
mélanomes nodulaires a un stade invasif et lesnoglas de Dubreuilh a
un stade intra-épidermique. Cependant a invasionottale identique
toutes ces formes anatomo-cliniques ont le mémeogtic.

- Diagnostic differentief

Les histiocytofibromes pigmentés caractéristiquas lpur palpation en
pastille.

Les angiomes thrombosés qui peuvent donner a donfavec un petit
mélanome nodulaire.

- Traitement du mélanome malu] :

La chirurgie est le seul traitement du mélanome.

Les Iésions superficielles sont traitées par exésimple, tandis que les
lésions en phase de croissance verticale doiverdfic@&es d’'une exérése
large avec marge et fermeture par greffe ou lambeau

Les mélanomes sous unguéaux nécessitent une aimputht doigt
concerne.

Au stade ou les lésions sont étendues et invasives des métastases
'exérese n'est pas indiquée. On propose la radiaffie ou la
chimiothérapie.
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Tableau 2 Marges d’exérese et alternatives thérapeutiques
des mélanomd81]
Pathologie Marge d’exérese Geste associé ou spécifique
Mélanome stade |
- in situ 5 mm 5mm Non
- Breslow inférieur 10mm Non
almm
-1 mm Breslow <4 mm 20mm Non
- Breslow supérieur a # 30mm Non
mm
Mélanome stade I idem suivant Breslow curage ganglionnaire
Mélanome stade I idem suivant Breslow | réduction tumorale, protocole de

Mélanome
desmoplastique (géné
la fibrose)

remale,

10 mm de marge min
notamment e
profondeur

Mélanome sous unguéd

exérese-greffe diagnostique, ampu-

tation suivant Breslow, pollicisatio

n

d’emblée si, atteinte du pouce
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I\ - Notre étude
-

\JL =4
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V- Matériels et méthodes

1- Lieu d’étude

Notre étude s’est déroulée a l'unité de dermaterériogie du CNAM
(centre national d’appui a la lutte contre la medagk institut Marchoux)
sis a Djikoroni Para en commune IV. Le CNAM est établissement
public & caractere scientifique et technologiqutacaé au ministere de la
santé crée par I'ordonnance N° 036 P-RM du 15 200, ratifiée par la
loi n° 02-009 du 4 Mars 2002. Cette structure nést en lieu et place de
I'institut Marchoux rétrocédée au Mali par 'OCCQ@Prganisation de
coordination et de coopération pour la lutte cotgsegrandes endémies).
Ses principales missions sont: la formation mdéiceontinue, la
recherche opérationnelle et vaccinologique, I'apgpux programmes de
lutte contre la maladie.

Son domaine d’action couvre la lepre, la dermat@evéologie, ainsi que
la vaccinologie.

2- Type d’étude et durée

Pour calculer la taille de I'’échantillon, nous asa@stimé au préalable, a
travers une enquéte dans le service, la prévalelee dermatoses
nécessitant un geste chirurgical. Ces affectiopsésentaient, d’apres
notre enquéte, 3% des demandes de soins. Ainsi,

- pour une population d’étude estimée a 12000 coansislt

- une prévalence des dermatoses chirurgicales de 3%,

- une précision de 3%,

- un risque alpha de 5%, on obtient une taille d’éthan de123.

3- Population d’étude Elle comporte les malades pris en charge dans
'unité de dermato-vénéréologie du CNAM (externedi@spitalisés). Ce
service totalise environ 12000 consultations par an

3.1- Critére d’inclusion

- Patients présentant une Iésion dermatologiquesséant un traitement
chirurgical et ayant donné sont consentement ouwr plequel
I'assentiment d’'un parent a été obtenu (cas dematmineurs).

- Tout patient remplissant les conditions opératoibilan pré-opératoire)
et ayant été régulier dans le suivi post opératoire

3.2- Critére d’exclusion

-Malade n’ayant pas donné son consentement.

-Malade irrégulier au cours du suivi post opératoir

4- Matériels et consommables de chirurgie utilisés

4.1- locaux

Ce sont les batiments de l'unité de dermato-véhggém Dans cet
ensemble nous disposons de salles pour la consaltgiiotidienne des
malades, de salles d’hospitalisation une sallervéseaux actes de
chirurgie dermatologique et une salle d’anatomitglagique.
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4.2- Les consommables de chirurgie

Des boites de chirurgie contenaient des pincessséduer, de pinces
hémostatiques, de paires de ciseaux, de curetr@sattdogiques, des
lames de bistouri n°15 et 21, des fils de sutuéssrbables 2/0; 3/0; 4/0
5/0 et de fils de sutures non résorbables 2/0;;43(D; 5/0 ; 6/0(le numéro
des fils était choisi en fonction de la topograpleda lésion).

- Un électrocoagulateur

- Une bombonne pour garder I'azote liquide, desro&ts portant en une
extrémité du coton, des aiguilles de type Reverdin.

5- Les difféerents schémas thérapeutiques appligug€as inclus

Nous avons pratiqué les techniques chirurgicalasstes

A- Exérese-suture [12] [33] Elle a consisté a enlever une lésianla
peau ensuite a relier les berges de la plaie apgratl'aide de fils de
suture serti n° 6/0, 5/0, 4/0, 3/0, 2/0 suivarbtzalisation.

Technique

Le principe de base était I'ablation en fuseauisuune suture directe.
On commencait par la délimitation des marges dé&sepuis dessin du
fuseau au crayon dermatologique ou au feutre &t l@du fuseau etait
dirigé dans le sens des lignes de moindre tengda pdeau.

+ Incision

Elle était réalisée a l'aide de la lame n°15 owéc manche n°3 ou 4 en
suivant le tracé du fuseau et en contrélant I'hdeses (par
électrocoagulation ou ligature du vaisseau resgmesd a résection était
effectuée en profondeur et latéralement, jusquésus sains.

+ Suture: elle a consiste a relier les berges de la plaiaide de fils
résorbables et non résorbables. Nous avons uldséoints de suture
suivants : le point simple, le point en U, le gaa Blair Donati.

Lorsque l'acte d’exérése n’était pas suivi de sutur parle d’exérese tout
simplement et la fermeture de la plaie se faissitgcatrisation dirigée.
Les Indications et les limites de I'exérése-sut|j]

Toutes les Iésions que 'on pouvait enlever parese et fermeture par
suture.

.Impossibilité de dessiner le fuseau en raison dhstacle anatomique.
.Tension trop forte au centre lorsque le fuseait &€s grand.

.Sacrifice tissulaire importante aux extrémitésfuieau.

Impossibilité de rapprocher les berges par leaiggeement en cas de
lésions volumineuses.

B- Biopsie-exérese[35]

Elle a consisté a enlever une lésion pour le sttweng un

examen anatomopathologique pour poser ou confilerdiagnostic
positif.
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- Techniqgue de biopsie-exérese

On commence par la délimitation, le nettoyage delésion a la
polyvidone iodée, puis anesthésie locale aveglizcaine 1 ou 2%.

Le trait d’incision était une ellipse autour del&sion dans I'axe des
lignes de moindres, puis on fermait la plaie opérata l'aide de suture.
Le fragment de biopsie-exéerése était placé danfagon contenant un
fixateur (dans notre cas le formol dilué¢ ad™p Il existe également le
punch biopsie qui se fait a I'aide d’'un gros trodarest indiqué pour
uniguement biopsier une Iésion.

-Indication de I'exérése-biopsid35]

La fonction principale de I'exérése-biopsie cutagémt d’enlever une
lésion pour atteindre une certitude diagnostiqudaee d’'une situation
clinique peu claire. Ainsi, elle permait d’affindes diagnostics
différentiels et de confirmer ou infirmer les swspns cliniques.
Contre-indications :

C'étaient essentiellement certaines l|ésions irdasts par risque de
dissémination de linfection, il en était de ménmup certaines lésions
tumorales (mélanomes et les naevus pigmentaires,caeinome
basocellulaire tatoué€).

C- Exérése-greffe c’'est I'opération consistant a faire une exérese
immeédiatement suivie de greffe, ou bien la grefé¢ grécédée d'une
période de cicatrisation dirigée plus ou moins Idags le temps (cas des
cellulites et des ulcérations chroniques) .

Les greffes sont des transplants cutanés ou bienfrdgments cutanés
(comportant épiderme et derme sous jacent) libréeywes en un point
donné du corps et porter en lieu et place d’'une Zorecouvrir [35].

Nous avons utilisée la greffe de peau totale satili I'aiguille de
Reverdin pour tendre la peau et le bistouri comm&ument de coupe.
Nous allons surtout décrire la technique de gnefézédée d’'une phase de
cicatrisation dirigée (détersion manuelle plus égim).

Technique

Elle consistait quotidiennement a faire une exaislarge des tissus
nécrosés et des poches de pus a l'aide de cisgaubistouri et ensuite a
poser un pansement absorbant. Ce processus senuaintjusqu’a
I'enléevement de tous les tissus nécroses et supplhde fois tous les
tissus nécrosés enlevés I'application de pansemes et antibiotique
local permettait la formation d’'un bourgeon chagqui comblait petit a
petit la perte de substance.

Aprés cette phase de cicatrisation arrivait la phde greffe elle
commencait par :

Le nettoyage a la polyvidone iodée de la zone dosmest de la zone
réceptrice.
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On prélévait les greffons (cones cutanés) aveguie de type Reverdin
et de bistouri sur la zone donneuse (face antérieou externe de la
cuisse le plus souvent), puis on les posait ssitéereceveur autrement dit
la plaie a greffer. Les greffons avant leur poseadmt étre débarrassés de
tous tissus graisseux. L'opération se terminaitlpgrose de pansement
gras.

Indications:

La greffe de peau n’etait qu'un des nombreux moygmsecouvrement
d’une perte de substance.

On les utilisait dans les pertes de substanceghasirgicale, traumatique.
D- Electrocoagulation [36] C'est une méthode d’électrothérapie qui
utilise la forte chaleur développée par un éleguateur dans un tissu a
I'aide d’'une électrode punctiforme lorsqu’on y fagsser un courant
alternatif , l'autre électrode plus large est centact permanent avec le
corps et est appelée électrode neutre ou indifférdres modifications
dans le tissu en contact de I'électrode punctifoviorg de la volatilisation
en passant par la carbonisation, a la coagulation.

Technique

On commencgait par la délimitation, suivie de laiféstion de la lésion a
la bétadine jaune, puis anesthésie locale a basgat=ine 1 ou 2%.
L’électrode neutre placée au contact du corps dieral’autre électrode
active entre les mains de I'opérateur détruit solé en totalité en suivant
le tracé de délimitation. Il etait nécessaire dsskr des marges de peau
saine pour éviter les récidives.

E- Avulsion: [17] C’est I'ablation chirurgicale de I'ongle.e@e avulsion
peut étre partielle (quand une portion d’ongle @sicernée), ou totale
(quand la totalité de I'ongle est enlevée).

On nettoyait la Iésion avec la polyvidone iodéeis mnesthésie de type
block digital. La phase suivante concernait I'ablatde I'ongle ou de la
portion d’ongle a I'aide de la pince hémostatiquieis de I'ablation de la
matrice si nécessaire, puis on posait un panseroemtressif.

F- Amputation:

Définition : Opération consistant a I'ablation d’'un membreuausegment
de membre ou d’une partie saillante [12].

Technique

Nettoyage de la plaie avec la polyvidone iodée thésge a la xylocaine
2%.

A l'aide de lame de bistouri ou de davier on fdisablation. Les lésions
nerveuses, tendineuse, et articulaire dues a l'tatipn devaient étre
réparées.

L’hémostase etait assurée par I'électroagulatedadigature du vaisseau
hémorragique. La fermeture etait faite par des &aunk locaux ou
cicatrisation dirigée.
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6- Anatomie pathologique

Une fois la piece obtenue, celle-ci était conditiéa au formol 10% dans
un flacon et envoyée en anatomie pathologique lecturre.

Dans notre cas nous n’avons pas eu toujours recaufanatomie
pathologique, puisque le diagnostic clinique d&ajilus souvent évident a
I'examen (cas des chéloides des lipomes des kgstiescés des cors,
neurofiboromes, maladie de Heck, ainhum, ongle m&ales cellulites et
ulcérations. Nous n’avons pas effectué de biopdengporanée.

7- Recueil des données

La collecte des données s’etait déroulée sur urtee fd’enquéte pré-
établie.

Cette fiche comportait le nom, le prénom, 'agepddient, 'adresse, la
profession, les traitements déja effectués, leécadents, les caracteres
cliniques de la lésion, le schéma thérapeutiqeertresultat.

8- Saisie et analyse des donnges

Les informations concernant les différents patiemtsété saisie sur EPI
info version 6 et SPSS. L'analyse a été effectuéSPSS.
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V- Résultats

-
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Au total 200 cas de dermatoses chirurgicales avaie colligés en 1 an
de Janvier a Décembre 2005. Seuls 145 cas etamgriormes a nos
criteres d’inclusion. 55 dossiers ont été exclumn® les 145 cas inclus,
28 ont été hospitalisés soient (19,3%) et 117 pistisoient (80,7%)
étaient des malades externes c'est-a-dire traitéangbulatoire (aprés
I'intervention ils rentraient chez eux). Les maladeospitalisés sont
représentés essentiellement par les plaies chresiou ulcérations tandis
gue les non hospitalisés étaient les patients pertele dermatoses
chirurgicales bénignes (tumeurs bénignes cutarsddses pathologies
chirurgicales non tumorales) et malignes (carcie®rasocellulaires et
spinocellulaires).

1-Données socio-démographiques

1.1- Répartition selon le sexe

Masculin

67
(46,2% ) Feminin
78

(53,8% )

_Fig.21 : Répartition des malades selon le sexe
Le sexe féminin représentait 53,8% (78/145)

Le sex-ratio était de 1,16.

1.2- Répartition des patients selon les tranchaged’

60
50
40
30 75
SE GL8% T34
20 T ‘ \
10 2
- e

(o]

0-20 21-40 41-60 61-80

Fig. 22 : Répartition des malades suivant les trandlaege
L’age variait de 2 a 78 ans avec une moyenne den82Les patients de
21-40 ans 51,8% (75/145).
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Tableau I: Répartition des patients selon la pathologisgbee, I'age.

Pathologies Age

Sexe

59

21- 40

41-60

60-8C

Cornes cutanées 0 1

0

Cors

Condylomes

Maladies de Heck

Naevus

N
Plo|N

Verrues 1 1
séborrhéiques

o
o
Olo|o

Lipomes 1 4

N

Chéloides

Molluscum 0 1
pendolum

Botriomycomes 1 3

o

o

o
-

Tumeurs glomiques

o

o

Léiomyomes

Neurofibromes

Kystes

R|N|o|o
N

Ongle incarné

R|oo|+-

ol|o|o|o

Molluscum 2 1
contagiosum

Onychomycoses

Mycétomes

Cellulites

Ulcérations

Ainhum

0
0
2
1
0

0 3
2 1
0 3
3 9
0 1
0 2

Carcinomes
basocellulaires

II\)"‘m-‘;l—‘»

0

Carcinomes 1

spinocellulaires

1o

0

0

o

Total 31(21,4%) | 75(51,8%)

34(23,4%)

5(3,4%)

78(53,8%)

67(46,2%)

Kystes= les kystes épidermoides, les

onchocerquiens

kystemviaux, les kystes

1.3- Répartition des patients selon la provenance

Tableaull : Répartition des patients selon le lieu deverance

Lieu de provenance Nombre de cas (%)
Bamako 130 (91.1)
Kayes 3 (2,1)
Koulikoro 2 1,4
Sikasso 5 (3,3)
Ségou 1 (0,7)
Mopti 1 0,7)
Gao 1 (0,7)
Guinée 2 (1,4)
Total 145 (100)

130 patients étaient de Bamako soient (91,1%).
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1.4- Selon la profession :
Tableaulll : Répartition des patients selon la profession

Profession Nombre de cas (%)

Ménagere 38 (26,2)

Eléve 19 (13,1)
Cultivateur 18 (12,4)
Commercant 17 (11,7)
Etudiant 6 (4,10)
Enseignant 6 (4,10)
Secrétaire 5 (3,40)
Autres 36 (25,00)

Total 145 (100)

Les ménageéres représentaient 26,2% (38/145).
2-Données cliniques
2.1- Répartition des patients selon le motif descdtation:

Fig. 23 : Répartition des malades selon le motif desgthation
46 patients présentaient des nodules (32,1%).
2.2- Répartition des patients selon les signedtifomuels:

TableaulV : Répartition des patients selon les signestionnels

Signes fonctionnels Nombre de cas (%)
Douleur isolée 15 10,3
Prurit isolé 14 9,7
Picotement isolé 3 2,1
Prurit+Douleur+Picotement 39 26,9
Douleur+Prurit 16 11
Douleur+Picotement 20 13,8
Prurit+Picotement 19 3,1
Pas de signes fonctionnels 19 13,1
Total 145 100

26,9% des patients soient (39/145) ont présentd@gisinément la douleur
le Prurit et le Picotement.
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2.3- Répatrtition des patients selon les signesighes:

- Répartition des patients selon la consistance

61

TableauV : Répartition des patients selon la consistateck lésion

Pathologies Consistance
Molle (%) Dure (%) | Total (%)
Dermatoses chirurgicales 72 50 68 47 140 97
bénignes
Dermatoses chirurgicales 3 2 2 1 5 3
malignes
Total 75 52 70 48 | 145 100

Il'y avait 52% de Iésions a consistance mollé1#5).
- Répartition des patients selon la surface desrigsio

TableauwVI: Répartition des patients selon la surface dsohs

Surface des lésions Nombre de cas (%)
Normale (Lisse) 88 60,7
Rugueuse 12 8,2
Rugueuse+squameuse 1 0,7
Squameuse 4 2,8
Ulcérée 39 26,9
Ulcérée+Squameuse-+crolteuse+ 1 0,7
Nécrotique+Rugueuse+Phlycténulaire
Total 145 100
88 cas (60,7%) des Iésions avaient une surfaceaterm
2.4- Répartition des patients selon la localisatierta ésion
- Tableauwll : Répartition selon la localisation des Iésions
Topographie Nombre de cag Pourcentage
Membres 67 46,2
Téte 56 38,6
Téte+Membre inférieur 1 0,7
Dos 1 0,7
Organes génitaux 9 6,2
Tronc 8 55
Cou 4 2,8
Total 145 100,0
67 (46,2%) lésions étaient localisées aux membres.
Mamad® BA
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2.5- Répartition des patients selon la typologig diermatoses

Tableau VIII: Répartition des dermatoses chirurgicales bésigne

Dermatoses  chirurgicalePathologies Nombre de cas (%)
bénignes
Cornes cutanées 1 0,7
Cors 3 2,1
Tumeurs épidermiques | Condylomes 8 5,5
Maladies de Heck 3 2,1
Naevus 7 4,8
Verrues séborrhéiques 2 1,4
Tumeurs graisseuses Lipomes 11 7,6
Tumeurs conjonctives Chéloides 30 20,7
Molluscum pendolum 3 2,1
Tumeurs des vaisseaux Botriomycomes 4 2,8
Tumeurs glomiques 1 0,7
Tumeurs musculaires Léiomyomes 1 0,7
Tumeurs des nerfs Neurofibromes 1 0,7
Les pathologies degsKystes épidermiques 18 12,4
annexes Ongle incarné 2 14
Autres variétés de kystes Kystes synoviaux 5 3,4
Molluscum contagiosum 3 12
Onychomycoses 3 2,1
Dermatoses infectieuses | Mycétomes 4 2.4
Cellulites 9 6,2
Les onchocercomes 1 0,7
Ulcérations et troublesUlIcérations 18 12,4
trophiques Ainhum 2 1,4
Total 140 96,5

140 patients (96,5%) avaient une dermatose chaoalbgi bénigne.
Tableau 1X Répartition des dermatoses chirurgicales malignes

Dermatoses chirurgicaledathologies Nombre de cas (%)
malignes
Carcinome basocellulaire] 4 8 2
Carcinome spinocellulairg 1 0,7
Total 5 3,5

5 cas (3,5%) des patients étaient atteints déncanes.
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3- Répartition des patients selon la techniqueaipée.
- TableauX : Répartition des patients selon la technique atpée

Pathologies Techniques chirurgicales - Nombre dms

Exérese- | Exérese- Electro- Exérese- | Avul- Cryoté Amputa

suture greffe Coagulation biopsie sion rapie tion
Cor 1 0 0 0 0 2 0
Verrue 1 0 0 0 0 1 0
séborrhéique
Maladie de Heckl 0 0 0 0 0 3 0
Corne cutanée 1 0 0 0 0 0 0
Naevus 1 0 1 2 0 3 0
Condylome 1 0 3 0 0 4 0
Neurofibrome 1 0 0 0 0 0 0
Lipome 11 0 0 0 0 0 0
Chéloide 28 0 0 0 0 2 0
Molluscum 3 0 0 0 0 0 0
pendolum
Botriomycome 0 0 4 0 0 0 0
Tumeur 0 0 1 0 0 0 0
glomique
Leimyome 1 0 0 0 0 0 0
Kyste sébacé 18 0 0 0 0 0 0
Ongle incarné 0 0 0 0 2 0 0
Kyste 1 0 0 0 0 0 0
onchocerquien
Kyste synovial 5 0 0 0 0 0 0
Mycétomes 0 0 0 4 0 0 0
Molluscum 1 0 0 0 0 2 0
contagiosum
Cellulite 0 6 0 0 0 0 3
Onychomycose | O 0 0 0 3 0 0
Ulcération 0 18 0 0 0 0 0
Ainhum 0 0 0 0 0 0 2
Carcinomes 0 0 0 4 0 0 0
Basocellulaires
Carcinomes 0 0 0 1 0 0 0
Spinocellulaires
Total 74(51,2 | 24(16,6%) 9 11 5 17 5

%) (6,2%) (7,6%) | (3,4%) | (11,6%) | (3,4%)

Fig. 27 : Répartition des malades selon la technigqéeadpire
Nous avions effectué 74 cas (51,2%) d’exéreseautu
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Avulsion Cryochirurgie Amputation 5
5(3,4%) 17(11,6%) (3,4%) Exé
77
Biopsie- l —_
exérése ____—
11(7,6%)

Electrocoagula/

L1 NI~ AN

CvAracaoa

Fig.24 : Répartition des patients selon la techmiopératoire.

4- Répartition des patients selon

les résultatserlst par schéma

thérapeutigue
Tableau X : Récapitulatif des résultats selon les techegchirurgicales.

Schémas Résultats Total
thérapeutiques Guérison  Guérison  Nécrose  Décés
compléte partielle
Exérése-suture 74 0 0 0 74
Biopsie-exérése 11 0 0 0 11
Electrocoagulation 8 1 0 0 9
Greffe 18 5 0 1 24
Cryothérapie 15 2 0 0 17
Avulsion 5 0 0 0 5
Amputation 4 0 1 0 5
Total 135 8 1 1 145
(93,1%) (5,5%) (0,7%) (0,7%) | (100%)

135 patients (93,1%) étaient complétement guéris.
5- Répartition des patients selon la durée de priseharge

TableauXIll : Répartition selon la durée de prise en cbarg

Intervalle en jour Nombre de cas (%)
< 2jours 10 (6,9%)
2-26 96 (66,2%)
27-51 20 (13,8%)
52-76 10 (6,9%)
77-101 3 (2,1%)
101+ 6 (4,1%)
Total 145 (100%)

96 patients (66,2%) avaient eu un délai de priseharge compris entre

2 a 26 jours.
6- Selon la durée d’'évolution de la maladie

Elle a variée de 2 semaines a 30 ans.
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VI- Iconographie

-
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Photol : Chéloide de I'hélix Photo2 : Gfide de I'hélix
avant traitement apres traitement

Photo3 : Chéloide du dos Photo 4 : Chéloide
avant traitement apres exérese

Photo5 : Chéloide rétariculaire Photo 6 : Chékordtro- auriculaire
avant traitement apres traitement
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Photo 7 : botriomycome avant traitement Photo 8 : botriomycome
aprés électrocoagulation

Célluliteurgeonné

- |
Photo 11: Céllulite apresfte

Photo 12 : Céllulian traitement
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Photo 1@é&llulite aprés greffe de peau

Photo 13 : Céllulite
bourgeonnée

Photo 16 : kyste du carstpees exérese

Rbto 17 : Molluscum contagiosum avant PH&o Molluscum aprés cryochirurgie
Avant traitement
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Photo 19 verrue plantaiverg Ph@t: verrue plantaire
Traitement apres traitement

s

Photo 21 : Ongle incarné avant traitement
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Photo 22: Ongle incarné aprés traitement
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VII-Commentaires
et discussions

J

-
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VII- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1- Discussion selon la méthodologie

La limitation de notre activité chirurgicale pansuffisance du plateau
technique lirrégularité des malades dans le suwirefus de l'acte
chirurgical et le faible revenu ont été des harmlca notre étude.
Cependant la qualité des résultats obtenus aveactes pratiqués mérite
d’étre soutenue et encouragee
2-Discussion épidémiologie :
Selon l'age :
La tranche d’age 21-40 a été la plus sollicitéecak& cas (51,8%). C’est
dans cette tranche que se trouvent les chéloieleyktes et les ulceéres.
Le plus jeune de notre seérie avait moins d’'1 anpllis agé 78 ans et la
moyenne d’age était de 33 ans.
Selon le sexe :
Pendant notre étude nous avons rencontré beaudosige femmes que
d’hommes soient 78 cas (53,8%) pour les femmedre®T pour le sexe
masculin soient (46,2%). Sex-ratio : 1,16.

Cette prédominance féminine dans notre échantiélsh a relier a la
fréquence élevée de chéloides notamment de lerdiie aux percées
d’oreille fréequente dans cette population, Ce gaidans le sens des
travaux d’Alhady et coll. [37].

Selon la résidence

Les résidents de Bamako, étaient trés représemtésaicement aux autres
régions. Cette disparité pourrait s’expliquer pildbment par
I'éloignement de ces autres régions ainsi que legwa d’'information sur
les possibilités du service de Dermatologie. Etregon rattache aux
tumeurs cutanées des préjugés d’ordre culturedies desquels certaines
lésions sont intimement liées a 'ame de la persoAinsi, leur ablation
causerait la mort du sujet atteint.

Selon la profession

38 cas (26,2%) de nos malades étaient des ménag@reemploi. Nous
n'avons pas pu déceler de lien entre les professiesensées et les
dermatoses chirurgicales. Dans la littérature noawons pas trouvé
d’études semblables.

2- Discussion selon les données cliniques

- Selon les signes fonctionnels

La symptomatologie fonctionnelle au cours des deyses chirurgicales
est variable, les signes fonctionnels peuvent ptesents ou absents.
Nous avons recenseé les symptémes suivant la pgéearides patients.
L’association douleur+ prurit+ picotement a é#gfremment retrouvée
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39 cas (26,9%). Cela s’explique par la présence ulegrations
chroniques, et de quelques tumeurs bénignes.

- Selon les signes physiques :

Suivant I'aspect macroscopique des Iésions dame gétie les nodules et
les tumeurs ont été les plus fréquentes avec ridgpeent 46 cas
(32,2%) ; et 33 cas (22,8%). La fréquence élevéendedules et tumeurs
etait expliquée par la présence d’'un grand nombréutheurs bénignes
notamment les chéloides, les lipomes, les mycétomes

3- Selon la topographie

Les membres et la téte étaient les localisatioa&mntielles des lésions
au cours de notre étude soient respectivement £{4632%) et 56 cas
(38,6%). Il s’agissait surtout des kystes épidedmsj les chéloides, les
lipomes. Cela s’explique par le caractere afficltantes Iésions.

4- Suivant la typologie des lésions

Les dermatoses chirurgicales bénignes ont été lies figquentes avec
140 cas soient 96,5%. Les dermatoses chirurgidaégsgnes étaient
divisées en tumeurs bénignes 100 cas (68,94)epeld substance +
troubles trophiques 20 cas (13,78%) et les lésiofectieuses 20 cas
(13,78%).

En 1997 dans le service de chirurgie plastique rd. Bervant sur 1190
interventions, 698 (58%) étaient des dermatosesurgficales bénignes.
[2]

Parmi toutes les dermatoses chirurgicales béniglesshirurgie des
tumeurs bénignes en particulier les chéloides ap#cta premiere place
avec 30 cas (20,7%) de chéloides.

Une étude sur les tumeurs cutanées effectuée diejdr992 a décembre
1996 Fatou B.T. [38] au Burkina Faso a montré gee ¢héloides
occupaient la 3" place parmi les 988 tumeurs aprés les verrues et
condylomes avec 16,2%.

Une autre étude effectuée par Myhre-Jensen O endBeavie sur les
tumeurs des tissus mous a trouvé une frequenc@deald lipomes [39].
Nous avons eu 5 cas (3,5%) de dermatoses chirieginzalignes soient
3 cas (2,6%) de carcinomes basocellulaires et 10;@%0) de carcinome
spinocellulaire.

Ce résultat est difféerent des fréquences africamduvées dans la
littérature  ou on note plus de carcinomes spihgdegles que
basocellulaires en Afrique noire.

En 1971, Tuyns estimait que 38 a 83% des cancéas&sirencontrés en
Afrique Noire étaient des épithéliomas spinocelteka[40].

La tranche d’age la plus sollicitée pour les turagualignes est de 40-60
ans.

Ces données se rapprochent de celles de la tittérau I'dge moyen
était de 35 a 45 ans. [40] [41] [42].
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5- Selon les données du traitement :

- Selon la technigue opératoire :

Malgré la limitation du plateau technique, nous revopratiqué 6
techniques durant notre étude. La technique opégdtoplus fréquente a
été l'exérése-suture 74 cas (51,2%). Les cas mBeresuture étaient
principalement les dermatoses chirurgicales bésigBéaéloide 28 cas, les
lipomes 11 cas, les kystes épidermoides 18 cas)dégscums pendulums
5 cas), le reste était constitué d’autres tumeénigines en nombre limité).
Pour les chéloides la particularité était qu'apieatrisation de la plaie
opératoire, nous avons institué 3 a 4 infiltratimtales hebdomadaires de
corticoides pour éviter tous risques de récidives.

Dans les autres cas une marge de securité a gexté@s en surface et en
profondeur.

Les autres techniques chirurgicales ont été :

24 cas pour I'exérése-greffe (16,6%);

17 cas (11,6%) pour la cryochirurgie;

11cas (7,6%) pour la biopsie-exérese;

9 cas (6,2%) pour I'électrocoagulation; 5cas (3,p%ur I'amputation; et
5cas (3,4%) l'avulsion.

6- Répartition des patients selon le taux de goénmr technique
thérapeutigue

Suivant le taux de guérison par technique thérapeitnous distinguons
4 groupes de patients :

Les patients guéris complétement : Tous patierésgmtant une cicatrice
non ulcérée, non hypertrophique.

Les patients guéris partiellement : Les patientssg@mtant une cicatrice
légérement ulcérée.

Les patients ayant développé des complicationp@ te nécrose : tous
patients développant malgreé le traitement une 18écro

Le dernier groupe représenté par les déces : ¢desopatients décedes.
Pour I'exérése-suture tous les patients ont étégguémplétement soient
(74 cas).

Pour la biopsie-exérese tous les patients ontgeti@ent guéris (11 cas).
Pour I'électrocoagulation 8 patients ont été comepient guéris 89%, un
patient partiellement guéri c'est-a-dire une cicatiégérement ulcérée.
Pour les exérese-greffes de peau 18 patients ctenpat guéris 75% et
5 partiellement guéris 21% et un patient décéd%4,1

Pour la cryothérapie 15 totalement guéris et Aglkmtent guéris

Pour l'avulsion 4 ont été complétement guéris 100%.

Pour I'amputation 5 completement guéris et un patee présenté une
nécrose.
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6- Répartition des patients selon la durée de priseharge
96 patients ont eu un délai de prisetemge de 1-26 jours.
20 patients ont été pris en charge dR2pwurs.

10 patients ont bénéficié des soins dé®purs.

3 patients ont été guéris entre 77-10isjo
6 patients ont dépassé 101 jours de prise en charge
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VIII- Conclusion
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Conclusion
La liste n'est pas exhaustive dans notre cas. $dléimite aux cas qui
relevent de notre compétence. Il existe beaucoupadequi nécessitent
des techniques plus élaborées et donc d’'un plaesdnmique plus fourni
que celui dont nous disposons.
Les lésions relevant de la chirurgie dermatologisioet trés nombreuses
et variées. Elles peuvent se compliquer souveninetire en jeu le
pronostic vital.
Leur prise en charge a temps et leur traitementecbpar la chirurgie
dermatologique peut aboutir a une guérison totale.
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Recommandations

Nous formulons les recommandations suivantes :

1- Au ministére de la santé

Formation de spécialistes en dermato-vénéréolagimauant dans leur
programme un certain nombre de cas d’exérese as deula formation

pour linitiation des assistants sur les notionsb@dse de la chirurgie
dermatologique.

Ouvrir une filiere pour approfondir la plastie ddascadre de la prise en
charge des épithéliomas basocellulaire et spindeaét.

2- Aux autres structures socio sanitaires

Sensibiliser la population sur le risque lié auitetments inappropriés
appliqués aux ulcérations et aux tumeurs qui faeoti des complications
graves.

De diriger sur les structures compétentes toees$ormations tumorales,
toutes les plaies (ulcérations) dont la prise eargdhles dépasse.

Une mention particuliére sur toute modificationabdoration de la peau
surtout de localisation palmo-plantaire et unguéale
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Pays d” origine: MALI
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Résumé

Il s’agit d’'une étude prospective pendant 1 anvfm décembre 2005)
sur la pratigue de la chirurgie dermatologique unité de Dermato-
véneéréologie — CNAM- Bamako.

Durant cette période 145 patients atteints de desea chirurgicales
diverses ont été inclus.

L’age des patients a varié de 1 & 78 ans avec myenme de 33 ans. Les
deux sexes sont concernés avec une prédominangerféms cas
(53,8%) contre 67 cas (46,2%) pour le masculin.

Les plaintes fonctionnelles étaient dominées passbciation douleur,
prurit et les picotements soient 39 cas (26,9%).

A I'examen suivant I'aspect des lésions nous awan: les nodules 46
cas (32,2%), les tumeurs 33 cas (22,4), les paftfesas (20%), les
ulcérations 30cas (20,5%), les macules 3 cas (2,B% kératoses 2 cas
(1,4%).

Les pathologies rencontrées ont été les tumeuigrEscutanées 100 cas
(68,94%), les pertes de substance et troublesitjogd 20 cas (13,78%),
les dermatoses infectieuses 20 cas (13,78%) airf@surs malignes 5 cas
(3,5%).

Les principales techniques chirurgicales utiliséeg été par ordre
décroissant :

Exérése-suture 74 cas (51,2%), exérese-greffe 4 (t6,6%), la
cryochirurgie 17 cas (11,6%) [I'exérése-biopsie 1as c(7,6%),
I'électrocoagulation 8 cas (6,2%), I'avulsion earfiputation chacune 5
cas (3,4%).

La lésion était unique dans 71% avec des lodalisapréférentielles au
niveau des membres 46,2%, puis la téte 38,6%.

Globalement le taux de guérison a été de 93,1% @aveaux de déces de
(0,7%).

Mots clés: Chirurgie ; dermatologie ; dermatose
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FICHE D’ENQUETE

DATE------ I1---11200
PRENOM: NOM : .
AGE : - -SEXE : - —
PROFESSION - - - e
ADRESSE: --- .

MOTIES DE CONSULTATION:

TRAITEMENTS DEJA EFFECTUEES

MEDICAL

CHIRURGICAL

MODE EVOLUTIF

Guérison:
Autres

Gisén + récidive

ANTECEDENTS PERSONNELS

Dermatoses

Autres pathologies

ANTECEDENTS FAMILIAUX

Dermatoses

Autres pathologies

ANTECEDENTS COLLATERAUX:
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Dermatoses
Autres pathologies :
INTERROGATOIRE
SIGNES FONCTIONNELS
*PRURIT : Léger Modéré Intense
—1 —1 —1
*DOULEUR : Légere Modéréee ehde
—1 —1 —1
*PICOTEMENT 0UI NON
, 1 —1
Autres signes fonctionnels :
EXAMEN CLINIQUE
EXAMEN DE LIAEESION:
LESION UNIQUE: [ LESION MUIPLE : —1
- Diametre transversal de -Diameétre transversal de
La Iésion unigue cm la plus petite Iésion cm
Diameétre vertical de -Diamétre transveicdal
La lésion unigue cm la grande Lésioncm

-Diameétre vertical de la
Plus petite Iésion cm

-Diameétre vertical de la
Grande lésion cm

PIGMENTATION DE LA LESION

Hypopigmentation Pigmentation normaleHyperpigmentation :
Oul NON Oul NON Oul NON

1 I C—4a C4I g g

TOPOGRAPHIE :
Région céphalique :
*Cou:

*Visage :

*Cuir chevelu :
*Front :
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*Nuque :
*Qreille :
*Omoplate :
Tronc :
*Face antérieure :
*Face postérieure :
Membres
*Supérieurs :
*Inférieurs :
Organes génitaux
*Région fessiére :

*consistance de la IésiarMolle  Elastique Dure Fibreuse
[ 1 [ [

*Contours: Arrondis Autres

*Surfaces:

Lisses Ulcérees Squameuses  CroQteus@gécrotiques
Oui Non Oui Non Oui Non iIOuNon Oui Non
O O o O [ R S R N

Lésion suintante

*BORDURES: Nettes Emiettés Autres

Espace peri-lésionnel

DUREE D’EVOLUTION :

En jours : En mois : En années :

HYPOTHESES DIAGNOSTIQUES :

1)

2
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PRISE EN CHARGE
TYPE D'INTERVENTION :

EXERESE- BIOPSIE- ELECTROCOA-| GREFFE-
SUTURE EXERESE GULATION EXERESE

AUTRES TYPES DINTERVENTION

*EXERESE GREFFE COMBINEES :

CHIRURGIE+ TRAITEMENT DERMATOLOGIQUE =--------=-------
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SERMENT D’HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mess ch
condisciples, devant l'effigie d’Hippocrate, je prets et je jure,
au nom de I'étre supréme, fidéle aux lois de I'reumet de la
probité dans I'exercice de la Médecine

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et igerai jamais
un salaire au dessus de mon travail, je ne pagti@ipa aucun
partage clandestin d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verpas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me tseamiiés et
mon état ne servira pas a corrompre les meeurdavogiser le
crime.

Je ne permettrai pas que des considérations dgiorelide
nation, de race, de parti ou de classe sociale ngi@n
s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humainé&damception.
Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de famgeude mes
connaissances médicales contre les lois de I'hugnani
Respectueux et reconnaissant envers mes maitresngeai a
leurs enfants l'instruction que j'ai recue de lepéses.

Que les hommes m’accordent leur estime si je $dédef a mes
promesses.

Que je sois couvert d’'opprobre et méprisé de mef@@s sij'y
manque.

«+ -~ — 7| Mis en forme : Retrait : Gauche :
1.27 cm
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