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Le cancer de la peau est le cancer le plus fré-

quent chez les Caucasiens. Les types histo-

logiques les plus courants sont le carcinome 

basocellulaire (CBC), le carcinome épider-

moïde (CEC) et le mélanome. Le traitement 

chirurgical est le plus souvent le traitement 

de référence de ces pathologies. 

 

Carcinomes basocellulaires (CBC) 

 

L'incidence des CBC est la plus élevée de 

toutes les tumeurs malignes. Cependant, il 

est difficile de la quantifier, car sa déclara-

tion n'est pas obligatoire dans la plupart des 

pays. On estime que son incidence se situe 

entre 500 et 1000 cas / 100 000 habitants, 

soit au moins 100 fois plus que l'incidence 

du cancer de la cavité buccale aux États-

Unis. 2 

 

Il existe plusieurs modalités de traitement 

avec des taux de guérison de l'ordre de 95%. 

Quatre-vingts pour cent des CBC se situent 

au niveau de la tête et du cou. Le curetage, 

la cryothérapie, l'électrocoagulation, la thé-

rapie photodynamique et la chimiothérapie 

topique peuvent être réalisés avec des taux 

de réussite élevés, en particulier dans les cas 

précoces. Le traitement le plus couramment 

utilisé est cependant l'excision chirurgicale 

conventionnelle.3 

 

Parfois, les lésions sont déjà localement 

avancées au moment de la première consul-

tation pour prise en charge, en raison de la 

négligence de la tumeur par le patient, de la 

difficulté d'accès à des soins spécialisés ou 

de l'échec des traitements antérieurs.  

 

La localisation anatomique la plus fréquen-

te est le nez. Par ailleurs, les patients traités 

par des spécialistes de la chirurgie de la tête 

et du cou sont souvent plus jeunes que ceux 

pris en charge par les dermatologues.1,4 

Il existe au moins 8 sous-types histologi-

ques de CBC : nodulaire, superficiel, sclé-

rodermiforme, métatypique, micronodulai-

re, sclérosant, pigmenté et adénoïde. La 

présence de plusieurs sous-types dans une 

même tumeur est fréquente. Les sous-types 

nodulaire et superficiel sont les plus répan-

dus et les moins agressifs, avec une probabi-

lité de rechute plus faible. Les sous-types 

micronodulaire, métatypique et scléroderm-

iforme présentent des caractéristiques plus 

agressives et sont plus susceptibles de re-

chuter.5 

 

Cliniquement, le CBC nodulaire se présente 

sous la forme d'une lésion nodulaire suré-

lévée, aux limites bien définies, de couleur 

brun rougeâtre, nacrée et brillante, avec des 

téléangiectasies sur les bords, et est parfois 

ulcéré.  

 

Le CBC superficiel présente les mêmes ca-

ractéristiques sans avoir l'aspect d'un nodu-

le.  

 

Beaucoup moins caractéristique, le sous-

type sclérodermiforme se présente sous la 

forme d'une plaque rougeâtre, brune ou mê-

me blanchâtre, ressemblant à une scléroder-

mie, avec une bordure mal définie. Cette 

caractéristique est due à la présence de col-

lagène aux berges de la tumeur, qui peut 

présenter des extensions en forme de doigts, 

parfois appelées pseudopodes. 4 Dans ces 

cas, les marges de la résection chirurgicale 

sont incertaines.  

 

Malgré un aspect parfois typique, le diag-

nostic n'est posé qu'après une biopsie avec 

examen anatomopathologique et ce n'est 

qu'à ce moment-là que le professionnel peut 

planifier l'intervention chirurgicale.6 

 

Dans les cas de tumeurs localement avan- 
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cées, il est nécessaire de procéder à une 

confirmation histopathologique par biopsie 

examiné par un pathologiste expérimenté, 

afin d'établir un diagnostic et de permettre 

une planification thérapeutique correcte.  

 

Les caractéristiques cliniques décrites ci-

dessus ne s'appliquent pas toujours aux 

grandes lésions, car il y a souvent une dé-

structuration importante des tissus et une 

perte de différenciation des tissus. L’exa-

men histologique est alors primordial.7 

 

En cas de volumineuse tumeur, un scanner 

avec injection de produit de contraste ou 

une IRM doit être réalisée afin d’évaluer 

l’envahissement des plans profonds, en par-

ticulier osseux, cartilagineux ou parotidien. 

En cas de suspicion d'invasion de la base du 

crâne, une IRM doit être réalisée.8 

 

La localisation d'un CBC influence égale-

ment probabilité de récidive. Les zones à 

haut risque sont les zones dites périorificiel-

les : nez, paupières, la périorbite, oreille, 

péribuccal. Des facteurs tels que l'immu-

nosuppression et une radiothérapie anté-

rieure augmentent également le risque de 

survenue de CBC, de rechute, de même que 

les sous-types sclérodermiforme, métatypi-

ques ou micronodulaire.9 

 

Pour les lésions à bas risque, une exérèse 

avec marges de 4mm est recommandée. 

Pour les lésions à haut risque, des marges 

d’au moins 6mm sont indispensables. Le 

curage ganglionnaire cervical n’est pas in-

diqué, les métastases des CBC étant excep-

tionnelles.10 

 

Une radiothérapie peut être indiquée dans 

les cas chirurgicaux où les marges sont 

compromises et où une réintervention n'est 

pas envisageable, dans les résections osseu-

ses majeures et dans les cas d'invasion de la 

base du crâne. Dans les rares cas où la chi-

rurgie n'est pas le traitement de choix, on 

observe une bonne réponse des CBC à la 

radiothérapie.11 

 

Les inhibiteurs de la voie Hedgehog (HH), 

tels que le Vismodegib, sont des options de 

chimiothérapie orale pour les cas avancés et 

irrésécables. Bien tolérés, ces médicaments 

permettent d'obtenir des résultats objectifs 

dans certains cas, mais à un coût élevé, et 

parfois pendant une durée limitée avant une 

reprise évolutive de la tumeur. 12 

 

Carcinomes épidermoïdes (CEC) 

 

Le CEC représente 20% des tumeurs cuta-

nées malignes. Son potentiel métastatique 

est d'environ 10 %. La lésion précancéreuse 

est la kératose actinique. L'une des lésions 

présentant un diagnostic différentiel diffici-

le est le kératoacanthome, une lésion bénig-

ne à croissance rapide, qui nécessite égale-

ment un traitement chirurgical.2 

 

Cliniquement, le carcinome épidermoïde 

cutané peut se présenter sous la forme d'une 

plaque ou d'une papule. La maladie de 

Bowen et l'érythroplasie de Queyrat sont 

des formes différentes de CEC in situ. La 

forme invasive est ferme et souvent ulcérée. 

Bien que la plupart des cas adressés au chi-

rurgien de la tête et du cou aient déjà été 

diagnostiqués par biopsie, il est préférable 

que la biopsie soit revue ou répétée dans les 

cas douteux. 

 

Les facteurs de risque de récidive du CEC 

sont les suivants : 

 

• Localisation dans la zone médiofaciale 

• Immunosuppression 

• Radiothérapie antérieure 

• Récidive sur un site opéré 

• Lésion mal limitée 

• Croissance rapide 

• Symptômes neuropathiques 

• Histologie : Peu ou moyennement diffé-

rencié ; Sous-types acantholytique, adé-
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nosquameux, métaplasique ou desmo-

plastique 

• Niveau d'invasion correspondant >4mm 

• Invasion vasculaire ou périneurale 

 

Classiquement, le curage ganglionnaire cer-

vical n'est pas indiqué pour les CEC cuta-

nés. La recherche de ganglions lymphati-

ques sentinelles dans les cas de CEC à haut 

risque n'est pas systématique et son bénéfi-

ce est discutable. En cas de métastases cer-

vicales, le curage doit être complet ; en cas 

de métastases parotidiennes, il faut au 

moins procéder à une dissection supra-hyoï-

dienne du cou, en plus de la parotidectomie. 
13 

 

La radiothérapie peut être utilisée comme 

traitement de première intention dans les 

cas non chirurgicaux. En tant que traitement 

adjuvant, elle est indiquée en cas de métas-

tases cervicales ou intraparotidiennes, en 

particulier en cas d'extension extracapsu-

laire. D'autres indications sont l'implication 

des marges et l'invasion périneurale.11 

 

Stadification TNM pour le cancer de la 

peau non-mélanome  

(2017) 
 

T1 < 2cm 

T2 > 2cm e <4cm 

T3  ≥ 4cm, invasion profonde (>6mm ou au-

delà du sous-cutané), érosion osseuse ou 

invasion périneurale 

T4 T4a: Envahissement de l'os cortical ou de 

la moelle 

T4b: Invasion de la base du crâne ou des 

foramens de la base du crâne  

N1 Ganglion lymphatique ipsilatéral <3cm, 

sans extension extracapsulaire 

N2a Ganglion lymphatique ipsilatéral entre 3 

et 6cm, sans extension extracapsulaire 

N2b Plus d'un ganglion lymphatique ipsilaté-

ral, <6cm, sans extension extracapsulaire 

N2c Ganglion(s) lymphatique(s) controlaté-

ral(aux) ou bilatéral(aux) <6cm, sans ex-

tension extracapsulaire 

N3 N3a: Ganglion lymphatique ≥6 cm, sans 

extension extracapsulaire 

N3b: Ganglion(s) lymphatique(s) avec ex-

tension extracapsulaire 
 

Traitement chirurgical du CBC et du 

CEC 

 

La résection des tumeurs de la tête et du cou 

à haut risque doit être réalisée avec des mar-

ges circonférentielles et profondes de 

10mm. Elle peut parfois nécessiter des in-

terventions mutilantes et extensives (Figure 

1), l'implication des équipes chirurgicales 

d'autres spécialités telles que la chirurgie 

plastique, la neurochirurgie et l'oto-rhino-

laryngologie peut alors être nécessaire (Fig-

ure 2).  

 

La difformité qui en résulte nécessite une 

approche de bon sens de la part du chirur-

gien et une discussion franche avec le pa-

tient.14 Le traitement curatif n'est pas tou-

jours la meilleure option et des alternatives 

palliatives doivent être envisagées. 

 

Dans le cadre de la planification chirurgi-

cale, l'implication des équipes chirurgicales 

d'autres spécialités telles que la chirurgie 

plastique, la neurochirurgie et l'oto-rhino-

laryngologie est nécessaire pour optimiser 

les résultats chirurgicaux et la rééducation 

fonctionnelle (Figure 2). 

 

 
 

b 

a a 
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Figures 1 a-e : CBC récurrent de la glabelle 

avec invasion de la glabelle, de l'orbite et 

de la base du crâne 

 

c 

d 

e 

a 

b 
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Une fois le patient anesthésié, les bords de 

la tumeur, y compris le bord périphérique de 

l'érythème, doivent être soigneusement 

marqués. La marge doit être dessinée à 

l'aide d'un stylo chirurgical ou d'un autre 

marqueur avant l'infiltration d'un anesthési-

que local. Le prélèvement de l'échantillon et 

du défaut pour le pathologiste est envisa-

geable et aide à décrire les marges (Figure 

3). L'infiltration avec une solution conte-

nant un vasoconstricteur peut être utilisée 

car elle réduit le besoin d'électrocoagulation  

  

Figure 2 a-c: : Patient atteint d'un CEC de 

la paupière avec invasion de l'orbite et de 

la base du crâne, reconstruit avec un lam-

beau antérolatéral de cuisse 

 

des marges, contribuant ainsi à une meil-

leure analyse histopathologique. Pour enle-

ver la tumeur, on peut utiliser un scalpel à 

deux lames (1 mm de distance entre les 

lames) 15, qui peut être fabriqué en fixant 

une deuxième lame avec du ruban adhésif 

stérile. 

 

 

b 

a 

a c 

a 

https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Anterolateral%20thigh%20_ALT_%20free%20flap%20for%20head%20and%20neck%20reconstruction.pdf
https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Anterolateral%20thigh%20_ALT_%20free%20flap%20for%20head%20and%20neck%20reconstruction.pdf
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Figure 3 a-c: CEC rétro-auriculaire recon-

struit avec un lambeau de trapèze 

 

Cette technique permet d'enlever des mar-

ges de peau qui peuvent être immediate-

ment emmenées chez le pathologiste, même 

avant l'ablation de la tumeur. Après l'abla-

tion de la lésion, la marge profonde doit être 

évaluée, si possible, également avec une 

section congelée. 

Mélanomes  

 

Les mélanocytes sont des cellules issues de 

la crête neurale qui occupent la couche ba-

sale de l'épiderme. En partie à cause de leur 

origine embryologique distincte, les méla-

nomes ont un potentiel métastatique très 

prononcé. 

 

Bien qu'il représente 4 % des tumeurs cuta-

nées, le mélanome est la tumeur cutanée la 

plus mortelle. Son pronostic est lié à l'épais-

seur de la tumeur, de la couche granuleuse 

à la partie la plus profonde de la lésion pri-

maire (indice de Breslow). Plus l'indice de 

Breslow est élevé en millimètres, plus le 

risque de métastases lymphatiques et à dis-

tance est important, surtout au-delà de 

1mm.16 

 

Sur le plan clinique, toute lésion mélanocy-

taire qui modifie ses caractéristiques de 

croissance, change de couleur ou présente 

un prurit doit être suspectée. 

 

La règle ABCDE illustre ces caractéristi-

ques : asymétrie, bords irréguliers, couleurs 

multiples, diamètre > 6 mm et évolution. Le 

diagnostic de mélanome est établi par une 

biopsie, de préférence excisionnelle, c’est-

à-dire une exérèse complète de la lésion 

sans marges, ou incisionnelle, donc partielle 

dans les cas où le défect résultant ou la ran-

çon cicatricielle serait inacceptable. 

 

La plupart du temps, le chirurgien de la tête 

et du cou reçoit le diagnostic de mélanome 

à la suite d'une biopsie préalable. Le traite-

ment à suivre dépend fondamentalement de 

l'indice de Breslow.17  

 

Il est nécessaire de réséquer une marge de 

peau normale macroscopique autour de la 

cicatrice de la biopsie, selon l'indice de 

Breslow : 

 

 

 

b 

c 

https://vula.uct.ac.za/access/content/group/ba5fb1bd-be95-48e5-81be-586fbaeba29d/Upper%20and%20lower%20trapezius%20flaps%20for%20head%20and%20neck%20reconstruction.pdf


 7 

Breslow (mm) Margin (cm) 

In situ 0,5 

< 1 1 

1-2 1 à 2 

2-4 2  

>4 2 ou plus 

 

L'excision large est la clé du traitement chez 

les patients sans métastases et a une valeur 

pronostique.  

 

Le traitement des aires ganglionnaires dé-

pend du dépistage par la technique du gang-

lion sentinelle. Elle est indiquée chez tous 

les patients atteints de mélanome dont l'in-

dice de Breslow est supérieur à 1 mm et qui 

ne présentent pas de métastases détectables 

aux bilan clinique et d’imagerie (échogra-

phie, scanner ou TEP). Les cas dont l'indice 

de Breslow se situe entre 0,75 mm et 1 mm 

doivent également bénéficier d’une recher-

che de ganglion sentinelle en cas d'ulcéra-

tion ou d'indice mitotique différent de zéro. 

 

La veille de l'intervention chirurgicale, le 

patient doit subir une lymphoscintigraphie 

au technétium. Le technétium est injecté 

autour de la cicatrice de biopsie-exérèse et 

l'image obtenue localise le premier relai 

lymphatique qui draine la région. Le méde-

cin nucléaire peut ensuite marquer la peau 

du patient au-dessus du ganglion lymphati-

que confirmé par la sonde. Lors de la chirur-

gie, le chirurgien repère le ganglion senti-

nelle à l’aide d’une sonde de détection. 

 

Il est également possible de réaliser une 

recherche de ganglion sentinelle par l’injec-

tion de bleu patenté. Après anesthésie, le 

colorant bleu patenté est injecté (le colorant 

bleu patenté est perméable aux vaisseaux 

lymphatiques, contrairement au bleu de 

méthylène et à d'autres colorants). Le volu-

me recommandé est de 1mL, de préférence 

dans une seringue à insuline, mais il n'est 

pas toujours possible d'injecter tout le con-

tenu, et il existe un risque de "tatouage" per-

manent de la peau dans des régions telles 

que le visage. Pour de meilleurs résultats, 

l'injection doit être réalisée au niveau intra-

dermique - en dessous de ce niveau, le 

drainage est altéré. Les fuites de la seringue 

doivent être soigneusement évitées pour ne 

pas compromettre la procédure. 

 

La proximité du ganglion lymphatique et de 

la lésion primaire (rarement dans le cas de 

lésions situées en dehors de la tête et du 

cou) peut gêner l'examen à l'aide de la 

sonde. Dans certains cas, la résection de la 

cicatrice et sa marge peut être nécessaire 

avant la biopsie du ganglion lymphatique 

sentinelle. L'examen peropératoire en coupe 

congelée des ganglions lymphatiques senti-

nelles n'est pas recommandé actuellement, 

car il peut entraver l'étude du ganglion lym-

phatique entier avec l'hématoxylinéosine et 

l'étude immunohistochimique (HMB 45, 

mélan A et protéine S100), qui est mieux 

réalisée dans un bloc de paraffine. 

 

Classiquement, la découverte d'un ganglion 

lymphatique sentinelle cervical envahi est 

une indication de curage des 5 niveaux du 

cou. Récemment, dans une étude prospecti-

ve randomisée, la survie s'est avérée égale 

entre la surveillance échographique et la 

dissection élective du cou dans les cas de 

ganglions sentinelles positifs, 18 et conti-

nue d'être un sujet de débat aujourd'hui, 

notamment en raison de l’avènement des 

immunothérapies. 17 

 

En cas de ganglions intraparotidiens, il faut 

procéder à une parotidectomie avec repéra-

ge et dissection du nerf facial (qui doit être 

préservé) et à un curage supra-hyoïdien du 

cou. Il existe cependant des controverses 

sur la place de la parotidectomie avec dis-

section du nerf, lié au risque sur ce dernier 

en cas de réintervention si le ganglion est 

positif. Nous pratiquons un parotidectomie 

superficielle si la dissection du nerf est 

nécessaire – ce qui s’avère rare car dans la 

majorité des cas les ganglions sont sous la 
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capsule et peuvent être retirés sans dissé-

quer le nerf facial. 

 

En cas de métastases cervicales, la dissec-

tion du cou est effectuée selon la procédure 

standard pour le carcinome épidermoïde de 

la muqueuse de la tête et du cou, avec une 

curage ganglionnaire cervical conservateur. 

Le contrôle locorégional est important dans 

le cas du mélanome et la présence de métas-

tases à distance ne contre-indique pas en soi 

la dissection du cou. Certains cas bénéfi-

cient également d'une métastasectomie dans 

des sites extra-cervicaux. L'évolution des 

métastases à distance peut être agressive, 

mais elle est aussi parfois lente et indolente. 
17. Après dissection du cou pour les macro-

métastases, une immunothérapie est à dis-

cuter. 17 

 

Clinical stages of melanoma: UICC 2017 

 

Les mélanomes dont le Breslow est > 4 mm 

présentent un risque de plus de 40 % de mé-

tastases à distance. On pense parfois à tort 

que le résultat est si mauvais qu'il ne vaut 

pas la peine de réséquer une marge supplé-

mentaire et de traiter les ganglions cervi-

caux. Cette pratique est malheureusement 

courante et aggrave le pronostic. Même 

dans les cas avancés, le traitement chirurgi-

cal doit toujours être envisagé, car le con- 

trôle local est très important pour le traite-

ment mais aussi le pronostic global. 

 

Stadification 

 

T 
Breslow 

(mm) 

 

T1 ≤ 1.0 

A: 0- 0.8mm sans ulcération 

B: 0.8-1mm ou <0,8 avec 

ulcération 

T2 1.01-2.0 
A – Avec ulcération 

B – Sans ulcération 
T3 2.01-4.0 

T4 > 4.0 

 

 

 

 

 

Nombre d’adénopathies métastatiques 

 
 Nombre d’adé-

nopathies méta-

statiques 

ABC : masse métastati-

que dans le ganglion ou 

en dehors 

N1 

1 ganglion lym-

phatique 

0 ganglion 

lymphatique 

A: micrométastase * 

B: macrométastase † 

C: métastase ou en transit 

sans ganglions lymphati-

ques métastatiques 

N2 

2-3 ganglions 

lymphatiques 

1 ganglion 

lymphatique 

A: micrométastase * 

B: macrométastase † 

C: métastase ou en transit 

sans ganglions lymphati-

ques métastatiques 

N3 

4 ou plus gang-

lions lymphati-

ques   

 

 

 

 

 

2 ou plus gang-

lions lymphati-

ques   

A: ganglions 

lymphatiques sentinelles 

positifs  

B ou plus, au moins 1 cli-

niquement détectable ou 

n'importe quel nombre de 

ganglions lymphatiques 

coalescents 

C: deux ou plus, avec mé-

tastases satellites ou asso-

ciées en transit 
 

 Statut M DHL sérica 

M1a Métastases cutanées, 

sous-cutanées ou gang-

lionnaires à distance 

 

M1b Métastases pulmonaires (0) DHL normal 

M1c Toutes les autres métas-

tases viscérales 

(1) DHL élevé 

M1d Métastases au système 

nerveux central 

 

 

* diagnostiquée après ganglion sentinelle ou lym-

phadénectomie élective 

† défini comme un ganglion lymphatique métastati-

que confirmé cliniquement par lymphadénectomie 

thérapeutique ou lorsque le ganglion lymphatique 

métastatique présente un envahissement extracapsu-

laire macroscopique 

 

Niveaux d'invasion histologique (Clark) 

 I in situ. La totalité de la lésion est intra-épidermique 
II Au-delà de la membrane basale. Occupe le derme 

papillaire, n'atteint pas la limite entre papillaire et 

réticulaire 
III Occupe le derme papillaire ; atteint la limite entre le derme 

papillaire et le réticulaire, sans envahir le réticulaire 
IV Inclut le derme réticulaire 
V Envahit l'hypoderme 
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Chirurgie en fonction de la localisation 

de la tumeur 

 

Le nez est le site anatomique où l'incidence 

des tumeurs cutanées du visage est la plus 

élevée. Une suture simple est généralement 

préférée lorsque cela est possible, mais un 

lambeau local ou une greffe de peau sont 

souvent nécessaires en raison de la faible 

laxité cutanée à cet endroit. Les défects de 

la pointe du nez inférieurs à 1 cm sans in-

vasion cartilagineuse peuvent être recon-

struits par un lambeau bilobé prélevé sur le 

nez lui-même (Figure 4).  

 

 
 

 

 
 

 

Figures 4 a-d: Patient de 4 ans présentant 

un naevus congénital reconstruit avec un 

lambeau bilobé 

 

Une option est le lambeau nasal coulissant, 

appelé également lambeau de Rieger, qui 

utilise une partie de la glabelle (Figure 5). 

Les petits défauts de l'aile narinaire peuvent 

être reconstruits avec un lambeau nasogé-

nien à pédicule supérieur ou inférieur. 

 

Les petits défects du dorsum peuvent être 

reconstruits à l'aide d'un lambeau glabel-

laire. En cas de résections importantes de la 

peau nasale sans ablation de cartilage, le 

lambeau frontal (ou indien) est une bonne 

option, qui nécessite deux temps chirurgi-

caux, le second étant prévu trois à quatre 

semaines plus tard avec la transection du 

pédicule. L'ablation du cartilage nasal im-

plique une plus grande complexité de la 

reconstruction, qui doit inclure le revête-

ment nasal et éventuellement l'utilisation de 

cartilage auriculaire pour remplacer une aile 

nasale. 

a 

b 

c 

d 
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Figure 5 a-b: Patient atteint d'un mélanome 

de la pointe nasale, Breslow 1,3 mm, recon-

struit avec lambeau nasal 

 

En cas d’amputation nasale totale ou sub-

totale, la reconstruction nasale est com-

plexe, associant le plus souvent des lam-

beaux muqueux (lambeau septal par exem-

ple, des greffes cartilagineuses (conque) et 

un lambeau cutané, le plus souvent un lam-

beau nasofrontal. Une réhabilitation par 

prothèse (épithèse) est également possible. 

 

Au niveau du cuir chevelu, l'épaisseur de la 

lésion primitive et son extension dans le 

périoste sont importantes dans le choix et 

les possibilités de reconstruction. Si le pér-

ioste peut être préservé, la greffe de peau 

totale ou mince est une bonne option dans 

la plupart des cas. Cependant, en cas d'inva-

sion périostée, et donc de résection de celui-

ci, un fraisage osseux de la table externe est 

parfois indispensable et la reconstruction 

peut être réalisée à l’aide d’une greffe de 

peau ou d’un lambeau de rotation de cuir 

chevelu. 

 

Dans la région malaire, plusieurs options de 

reconstruction peuvent être envisagées. Le 

lambeau de Mustardé est une bonne option, 

en particulier pour les défects proches de la 

paupière inférieure (Figure 6). De grands 

lambeaux bilobés ou rhomboïdes peuvent 

également être utilisés, en veillant toujours 

à éviter l'ectropion dû à la tension sur la 

paupière inférieure. 

 

La chirurgie impliquant les paupières est 

toujours une chirurgie délicate nécessitant 

des compétences spécialisées et pour la-

quelle la reconstruction doit remplir les cri-

tères suivants : obtenir une bonne occlusion 

palpébrale et reconstruire la lamelle posté-

rieure (la muqueuse conjonctivale) par de la 

muqueuse, en raison du risque important et 

parfois fatal pour la conservation du globe 

d’ulcère de cornée, éviter toute tension ré- 

 

 

a 

b 

a 
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Figures 6 a-c: Patient with eyelid melano-

ma, Breslow 1mm, reconstruction with 

Mustardé flap 

 

sultant en un ectropion, prendre soin des lig-

aments canthaux, qui s’ils doivent être résé-

qués ou sectionner devront être reconstruits.   

La figure 7 est un exemple de reconstruc-

tion des lèvres avec des lambeaux V-Y bila-

téraux (appelés aussi lambeaux en cerf 

volants). Les régions frontale et temporale 

sont des régions où la greffe de peau est une 

bonne option, avec des résultats esthétiques 

et fonctionnels satisfaisants. Cependant, la 

couverture par lambeau, souvent plus esthé-

tique, doit être privilégiée dans la mesure du 

possible. 

 
 

 

Figures 7 a,b: Résection d'un CEC de la 

lèvre supérieure, reconstruite avec des lam-

beaux V-Y bilatéraux 

 

Pour les exérèses tumorales nécessitant une 

exentération de l'orbite, plusieurs options 

sont envisageables selon le caractère con-

servateur ou non du périoste. En cas de 

conservation du périoste, une greffe de peau 

peut être la meilleure option. En cas d’exé-

rèse sous-périostée, un lambeau local par 

rotation du muscle temporal ou un lambeau 

libre antébrachial peuvent être nécessaires. 
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Les lecteurs sont également invités à con-

sulter les chapitres de l'Atlas en libre 

accès : 

• Local flaps for facial reconstruction 

• Sentinel lymph node biopsy (SLNB) 

techniques for cutaneous and mucosal 

malignancy of the head and neck 
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