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’ Serment JCW

Au moment d étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une fagon
contraire aux lois de [’ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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ABDELFETTAH Youness

Rééducation et
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ELOUARDI Youssef
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bio-organnique

SAOUAB Rachida

Radiologie

EL FADLI Mohammed

Oncologie médicale

SAYAGH Sanae

Hématologie
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Nl mot ne saurait exprimer d sa juste valeur
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Ma reconnaissance...

Mon profond respect...

Je dédie cette Thése d... /
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Louange a Allah tout puissant,

Qui m’a permis de voir ce jour tant attendi.



A la mémoire de ma douce mere Hannou Boutaarit
Affabtle, honorable, armable . 7u représentes pour moi le symbole de la

vonte par excellence, la source de tendresse et [exemple du devouement
qui n1.a pas cesse de mencourager et de prier pour mot. 7a prierve et ta
venédiction m ont ete d'un grand secours pour mener a bren mes etudes.
Aucune dedicace ne sauratt étre assez eloguente pour exprimer ce gue lu
merites pour (ous les sacrifices que lu 11 .as cesse de me donner depuis ma
naissance, durant mon enjance et meme a [ dge adulte. 7u as fart plius
g une mere puisse jaire pour gue ses enjants suivent le bon chemin dans
leur vie et leurs etudes.
Je te dedie d mon tour cette thése qui concreétise ton réve le plis cher et
qui nest gue le [ruit de tes conseils et de les encouragements.

« Que Dieu, le Tout Puissant t accorde son mnfinie misericorde et
t accueille dans son eternel paradis ».

Je raime mamarn...

A la mémoire de mon adorable pere Said Faska

Ma grande école et mon idole, [armature de ma personnalile est fondee
Sur le savorr-farre, étre et deventr qie Vous m avez appris.

Tu as su m inculgquer le sens de la responsabilite, de [optimisme et de la
confrance en sol face aux difficulies de la vie. 7u m as nisse vers le haut
quand je baissais les bras.

Merci de te soucier autant de mon bonhieur et de mon bien-étre. Merci de
m avoir soutenue et aide d surmonter tous les imprevis de la vie. Mercrt
pour tout [amour et la devolion que tu m as offerts. Jespere pouvorr
L honorer un jour et faire ta fierte comme tu jais la mienne.

« Que Dieu, le Tout Puissant t accorde son mnfinie misericorde et

t accueille dans son eternel paradis ».

Je taime papa...




A mon trés cher freve Abdelmajid et mes trés chéres swurs
Najah et Hakima
Je vouts dedre ce travail en temoignage de ma gratitude et mon
attachement.
Puisse nos fraternels liens se pérenniser et consolider encore.

Je ne pourrais d aucune maniere exprimer mon mmmense gratitude pour
tous les sacrifices consentis. Volre aide et votre generosite extrémes ont
ete pour mor une source de courage, de confiance et de patience.

Qu il me sott permis aujourd il de vous assurer ma profonde et grande
reconnaissance. Qu’Allah vous apporte bonfieur et sante, et gue lous vos
réves votent le jour.

Je suis tres fiere de vous.

Je vous aime beaucoup.

A ma grande jamille
Fn temoignage de mon attachiement et de ma grande consideration.
Jespere que vous trouverez a travers ce travail [ expression de mes
sentiments les plus chaleureux.
Que ce travail vous apporte [estime, le respect que je porte d voltre égard
et sott la preuve du desir que j ate depurs [oujours pour Vous Aonorer.

TJOUS mes VRUX de bonheur et de sante.

A mon trés cher ami de toujours, Mofiamed Tebaa
Mon trés chier ami, qui ma assiste dans les moments difficiles et m a pris
doucement par la main pour lraverser ensembple des epreuves peniples...
Je te suis tres reconnaissarnt, el je ne te remercierar Jamats dssez pour [orn

amavilite, ta generosite, ton aide precreuse.



A mes cherle)s amis : Smail Ghouzraf, Najib FL Orfi Ayoub Gharafi
Salami Abdelmouine, Yassine FL Xhalifa, Soufiane Ait Slimane, Mohamed
Cheqbout, Actiraf Hafdi, Motamed Amine Charik, Souad FL Omary
Hanaa F[ Qannaa, Xaoutar F{ Ouazzani, Wissal FL Gbouri, Sara Talet
Merci davorr eté ld d tous les tnstants. Merci pour les heures de fous
rires, de joie, de folie.

Je ne peux trouver les mots justes et Sincerves pour Vous exprimer mon
ajfection et mes pernséees, Vous étes pour moi des [reres, seurs et des amis
sur qui je peux complrer.

Fn temoignage de [amitie qui nous a unis et des souvenrrs de tous les
MOMents que nous avons passes ensemole, je vous dedie ce travail et je

Vouls souhiaite une vie pleine de sante et de bonfeur.

A mes amife)s du lycée : Hicham Akharrvaz, Nacer F[ Khetr, (hakib
Alloua, Ahmed Baokbah, Saad Larlow, Najib Matfoud, Hajar Hamdi
Fatine Taleb
Fn souventr de notre sincere el profonde amitie et des moments agréables
que nous avons passes ensemole.

Veuillez trouver dans ce travail [expression de mon respect le plus

profond et mon affection la plits sincere.

A tous mes collégues de Lassociation « Les amis des montagnes de ['Atlas »
Jai toujours senti que vous étes ma deuxieme jamille que jaime el je
respecte.

Je vouts remercie pour tout ce que vous m avez apporte.

Avec tout mon respect et toute mon affection.



A tous mes amis et colleques
Je ne saurais vous remercier pour Lous les moments passes ensemauoles, les
Do71s comme [es Mmauvais, Vous avez siu rester d mes coles, d nie soutenir et

a m encourages.

A tous ceux dont loubli de la plume n est pas celui du caeur






A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE
PROFESSEUR A. ABOUCHADI

Professeur de Lenseignement supérieur de Chirurgie Maxillo-faciale
de Chopital militaire Avicenne de Marrakech
Pour le grand honneur que vous nous faites en acceptant de juger et de
présider ce travail de thése. Je tiens d exprimer ma profonde gratitude
pour votre simplicité avec laquelle vous m'avez accueilli.
Votre présence constitue pour moi un grand honneur.
De votre enseignement brillant et précieux, je garderai les meilleurs
SOuvVenirs.
Par votre modestie, vous m'avez montre la signification morale de notre
profession.
Je vous remercie de votre gentillesse. Qu’il me soit ainsi permis de vous
présenter d travers ce travail le témoignage de mon grand respect et

Cexpression de ma profonde reconnaissance

A NOTRE MAFTRE ET RAPPORTEUR DE THESE
PROFESSEUR XK. TOURABI
Professeur agrégé de Chirurgie véparatrice et plastique

de Chopital militaire Avicenne de Marrakech
Merci de nous avoir confié la responsabilité de ce travail.
Toute notre gratitude s’adresse d vous, cher professeur, pour tout ce que
nous vous devons.

Vous avez su nous communiquer le désir d offrir e meilleur de nous-mémes.
Nous vous sommes trés reconnaissants pour tout le temps et les sacvifices
que vous avez du faire aux dépens de votre travail et de vos obligations,
ainsi que pour vos encouragements inlassables, vos conseils judicieux, et

vos remarques hors-pair.



A NOTRE MAFTRE ET JUGE DE THESE
PROFESSEUR M. LAKOUICHMI
Professeur agrégé de Chirurgie Maxillo-faciale
de Chopital militaire Avicenne de Marrakech
Nous sommes infiniment sensibles d [insigne honneur que vous nous avez
fait en acceptant de juger notre these.
Votre modestie et votre courtoisie demeurent pour nous des qualités
exemplaires.
Veuillez accepter, cher Maitre, Lexpression de notre reconnaissance et

notre profonde estime.

A NOTRE MAFTRE ET JUGE DE THESE
PROFESSETUR B. ABIR
Professeur agrégé de Chirurgie Maxillo-faciale
de Chopital militaire Avicenne de Marrakech
Yous m'avez fait Chonneur d’accepter de faire part de cet honorable jury.
Votre sérieux, votre compétence et votre sens du devoir nous ont
enormement marques.

Veuillez trouver ici Lexpression de notre respectueuse considération et
notre profonde admiration pour toutes vos qualités scientifiques et
humaines.

Ce travail est pour nous Loccasion de vous témoigner notre profonde

gratitude.



A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THESE
PROFESSEUR O. MARGAD

Professeur agrégé de traumatologie-orthopédie

de Chopital militaire Avicenne de Marrakech
Yous m'avez fait Chonneur d’accepter de faire part de cet honorable jury
et je vous remercie de la confiance que vous avez bien voulu m’accorder.

Jai eu la chance de compter parmi vos étudiants et de profiter de
[étendue de votre savoir.
Vos remarquables qualités humaines et professionnelles ont toujours
suscité ma profonde admiration.

Je vous prie d’accepter le témoignage de ma reconnaissance et Lassurance

de mes sentiments respectueux

A TOUTE L’EQUIPE DE CHIRURGIE REPARATRICE ET PLASTIQUE
Je suis reconnaissant de Caide apportée tout au long de ce travail.

Veuillez trouver ici Lexpression de mes sentiments les plus distingués.

AMA FACULTE, LA FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
DE MARRAKECH,
A MONSIEUR LE DOYEN DE LA FACULTE PROFESSEUR
BOUSKRAOUI MOHAMED,
A SON EQUIPE DECANALE,
A TOUS LES ENSEIGNANTS DE LA FMPM,
Je vous remercie pour tous les efforts inlassables, et toute la patience que
vous déployez chaque jour pour innover dans la formation initiale et

résidentielle.



Avec toute ma gratitude...
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Liste des abréviations

: Perte de substance

: Pays en voie de développement
: Ulcére de marjolin

: Prise en charge

: facteur de risque

: Adénopathie

: Carcinome épidermoide

: Carcinome basocellulaire

: Membre inférieur

: Membre supérieur

: Tomodensitométrie

: Imagerie par résonance magnétique

: Radiothérapie
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Dégénérescence maligne des cicatrices de brilures Aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs
Etude rétrospective a propos de 30 cas
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Celsius, en I’'année 100 apreés J.-C, a été le premier a noter le développement des cancers
sur des cicatrices de brdlures. En effet, Jean-Nicolas Marjolin a fait la premiére description en
1828. Depuis, Da Costa en 1903, a créé le premier le terme « ulcere de Marjolin » pour désigner
les tumeurs provenant des ulcérations chroniques d’origines diverses [1]. Aujourd'hui ce terme
générique englobe les tumeurs malignes développées sur plusieurs types de cicatrices, plaies
chroniques, ulcéres veineux et artéritiques chroniques, escarres, fistules d'ostéomyélite et de
tuberculose ostéoarticulaire, fistules urinaires, sinus pilonidal, les cicatrices de variole et les
ulcérations de radiodermite chronique [2-5]. Les séquelles de briilures représentent la premiére
cause [2, 3].

La transformation maligne des cicatrices de brilure est la conséquence d’une évolution
lente (10 a 20 ans), durant laquelle des microtraumatismes itératifs sur une zone mobile (telle
que les plis articulaires ou la brllure a été profonde) sont a 'origine d’ulcérations chroniques
dont la cicatrisation semble interrompue, inachevée avec une inflammation locale qui se
pérennise [6, 7]. Le diagnostic doit étre évoqué devant toute ulcération chronique évoluant
depuis plusieurs années. Le type histologique le plus fréquent est le carcinome épidermoide (CE)
[2].

Notre travail consiste en une étude rétrospective de 30 cas de dégénérescence maligne
des cicatrices de brilures, colligés au service de chirurgie plastique reconstructrice et esthétique
a I'hopital militaire Avicenne de Marrakech.

Cette étude tente de relever les différents aspects épidémiologiques, cliniques,
thérapeutiques et évolutifs de cette séquelle grave, afin de proposer des attitudes préventives et

des recommandations adaptées a notre contexte socioéconomique et culturel.
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|l. Patients :

1. Type d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive et analytique.

2. Lieu de I’étude :

Les cas ont été colligés au service de chirurgie plastique reconstructrice et esthétique a

I'hopital militaire Avicenne de Marrakech.

3. Durée de I’étude :

L’étude est étalée sur une période de 10 ans, du 01/05/2009 au 01/05/2019.

4. Nombre de patients :

Le nombre des cas colligés durant cette période : 30 cas.

5. Recrutement des patients :

5.1. Les critéres d’inclusion :

Notre étude inclut :

v’ Les cas de dégénérescence maligne des cicatrices de brilures histologiquement confirmées.

5.2. Les critéres d’exclusion :

Notre étude exclut :
v Les cas dont les dossiers n’ont pas pu étre exploités.

v’ Les cas de dégénérescence maligne des autres cicatrices chroniques.
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Il. Méthodes :

Le recueil des données épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et

évolutives a été réalisé pour chaque patient a partir des dossiers médicaux disponibles aux

archives du service, ainsi que par contact téléphonique. Ces données ont été recueillies selon

une fiche d’exploitation établie au préalable (voir annexes).

Le recueil des données a été effectué avec respect de I'anonymat des patients et de la

confidentialité de leurs informations.

Nous avons regroupé les différents renseignements dans des tableaux et histogrammes,

via le logiciel Microsoft Excel, de facon a obtenir une vision synoptique des différents parameétres

pour tous les patients inclus dans I’étude.

Pour chaque dossier, les données analysées ont porté sur :

v

Données épidémiologiques : L’dge du patient, le sexe, la provenance, le niveau

socio-économique.

Données cliniques :

- Les caractéristiques de la brilure : L'agent causal, la profondeur, I’étendue,
I’ancienneté, la localisation et la prise en charge (PEC) initiale.

- Les caractéristiques de la tumeur: L’aspect macroscopique, la localisation, le
temps de latence, les signes associés et la présence d’adénopathies
locorégionales ou de métastases a distance.

Données paracliniques : le type histologique, les bilans radiologiques réalisés pour

le bilan d’extension.

Données thérapeutiques : Le type d’intervention, marges d’exérése, le type de

couverture et les éventuels traitements complémentaires.

Données évolutives : Le suivi des patients, les récidives locales et la mortalité.
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l. Profil épidémiologique :

1. Fréquence :

Pendant la durée de notre étude 1405 cas des cancers cutanés et 900 cas des séquelles
de brilures ont été pris en charge dans notre service, dont 30 cas ont été porteurs des cancers
cutanés développés sur des cicatrices de brilures.

La fréquence de dégénérescence maligne des cicatrices de briilures a représenté 2,1 %

des cancers cutanés et 3,3 % des séquelles de brilures.

N
>
;

La répartition de I’age chez les patients a varié de 31 a 75 ans (figure 1), avec une

moyenne d’age de 52 ans.

7 7
0 0 I I
0

10-20 ans 20-30 ans 30-40 ans 40-50 ans 50-60 ans 60-70 ans 70-80 ans

Nombre de cas
N w H [9,] [e)] ~

[N

Tranches d'age

Figure 1 : répartition selon I’dge
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3. Sexe:

On a noté une prédominance de sujets de sexe masculin (17/30) (figure 2). Le sexe ratio

a été de 1,3.

® Hommes = Femmes

Figure 2 : répartition selon le sexe

4. Niveau socio-économique:

27 patients (90 %) ont été a bas niveau socio-économique (figure 3).

® Bas niveau socio-économique = Niveau socio-économique normal

Figure 3 : Répartition selon le niveau socio-économigue

- 8-
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5. Origine géographigue :

On a noté une prédominance de l'origine rurale chez nos patients : 27 patients (90 %)

(figure 4).

= Milieu rural = Milieu urbain

Figure 4 : Répartition selon I'origine géographigue

6. Terrain:

L’HTA et le diabéte ont représenté les principaux antécédents chez nos patients (tableau I).

Tableau 1 : Les antécédents

Appendicectomie

Antécédents Nombre de cas

Hypertension artérielle 6
Diabete de type 2 8
Cardiopathies 2
Asthme 2
Tabagisme actif 7
Allergie 5

1

1

Cholécystectomie
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Il. Agent causal, gravité et prise en charge initiale des lésions :

1. Agent causal des brilures :

Nous avons enregistré 30 cas (100 %) de briilures thermiques (figure5) :
v Flammes : 12 cas, soit 40 %.
v Ebouillantement : 12 cas, soit 40 %.

v" Huile chaude : 6 cas, soit 20 %.

m Brilures par flammes = Brdlures par ébouillantement = Brdlures par I'huile chaude

Figure 5 : Répartition selon I’agent causal

2. Gravité des brilures :

On a noté 28 victimes (93,4 %) de brilures de 2¢me degré profond et 2 victimes (6,6 %) de
brilures de 3¢me degré (figure 6).

La surface cutanée brilée a varié entre 2 % et 50 %, avec une moyenne de 15 %.

- 10 -
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= Bralure 2éme degré = BrQlure 3eme degré

Figure 6 : Répartition selon le degré de brilure

3. PEC a la phase initiale et a la phase des séquelles :

Seulement 6 patients (20 %) ont bénéficié d’une consultation et un suivi dans des centres

de santé mais avec une PEC inadéquate.
Les 24 autres patients (80 %) n’ont bénéficié d’aucune consultation médicale ni a la phase
aigue ni a la phase des séquelles (figure 7), dont 15 patients (50 %) ont recu un traitement

traditionnel et 9 patients (30 %) ont recu une automédication.

m PEC médicale = Pas de PEC médicale

Figure 7 : Répartition selon la PEC

-11 -
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lll. Diagnostic clinique :

1. Motif de consultation et signes fonctionnels :

24 patients (80 %) ont consulté pour des masses ulcéro-bourgeonnantes et 6 patients

(20%) pour des ulcérations chroniques.

Les symptémes cliniques retrouvés sont :
v" Douleur : Chez 22 cas, soit 73,4 %.
v" Prurit : Chez 25 cas, soit 83,4 %.
v' Saighement : Chez 18 cas, soit 60 %.

v" Ecoulement purulent : Chez 15 cas, soit 50 %.

2. Temps de latence :

La brilure initiale est survenue 2 a 52 ans avant l'installation de la tumeur, avec un délai

moyen de 18 ans.

3. Localisation :

Le siege a été sur le membre inférieur (MI) chez 14 patients (46,6 %), au niveau du
membre supérieur (MS) chez 8 patients (26,7 %) et au niveau du cuir chevelu chez 8 patients

(26,7 %) (figure 8).

-12 -
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Nombre de cas
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Figure 8 : Répartition selon la localisation

4. Aspect macroscopique :

L’aspect de la tumeur a été sous forme ulcéro-bourgeonnante chez 24 patients (80 %) et

sous forme ulcéreuse chez 6 patients (20 %) (figure 9).

Nombre de cas

30
24 cas
25 80 %
20
15
10 6 cas
20%
5
|
0
Forme ulcéro-bougeonnante Forme ulcéreuse

Aspect macroscopique

Figure 9 : Répartition selon I'aspect macroscopique
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IV. Diagnostic positif :

1. Anatomie pathologigue :

1.1. Biopsie :
22 patients (73,4 %) ont bénéficié d’une biopsie-exérese et les 8 autres patients (26,7 %)

ont bénéficié d’une biopsie partielle (figure 10).

8 cas
26,7 %

m Biopsie-exérése  m Biopsie partielle

Figure 10 : Répartition selon le type de biopsie

1.2. Types histologiques :

L’étude anatomo-pathologique a confirmé la présence d’'un CE chez tous nos patients

(100 %).

V. Bilan d’extension :

Un bilan d’extension locorégional et général a été fait, clinique et radiologique, chez tous

nos patients (100 %) pour juger I’opérabilité et guider le geste chirurgical.

- 14 -
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1. Examen clinique et échographie des aires ganglionnaires :

Des ADPs satellites sont retrouvées chez 12 patients (40 %) (figure 11) :
v' Cliniquement accessibles chez 10 patients, soit 33,4 %.

v Visibles apres échographie de I’aire de drainage chez 2 patients, soit 6,7 %.

m ADP satellites = Sans ADP satellites

Figure 11 : Répartition selon la présence des ADPs

Le territoire de drainage ganglionnaire le plus atteint a été le territoire inguinal, retrouvé
chez 9 patients (30 %).

Le territoire axillaire a été atteint chez 3 patients (10 %) (figure 12).

= Territoire ganglionnaire inguinal = Territoire ganglionnaire axillaire

Figure 12 : Répartition selon territoire ganglionnaire de drainage

- 15 -
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2. Radiographie standard :

Une radiographie standard du segment intéressé a été faite chez tous nos patients (100%)

et a objectivé un envahissement osseux chez 3 patients (10 %) (figure 13).

m Avec envahissement osseux = Sans envahissement osseux

Figure 13 : Répartition selon la présence d’un envahissement osseux

3. TDM thoraco-abdominale :

Une TDM thoraco-abdominale a été faite chez tous nos patients (100 %) et a objectivé des

métastases pulmonaires chez 2 patients (6,7 %) (figure 14).

m Avec métastases = Sans métastases

Figure 14 : Répartition selon la présence des métastases
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VI. Traitement :

1. Phase pré-opératoire :

Il a consisté a préparer le patient a I’acte chirurgical et présente plusieurs volets :

= Soins locaux de la lésion.
» Traitement antalgique selon les paliers de la douleur.
» Traitement des tares associées.

= Consultation pré-anesthésique et un bilan pré-opératoire.

2. Traitement chirurgical :

2.1. L’exérése carcinologigue :

L’exérése carcinologique a été réalisée chez 19 patients (63,4 %) (figure 15) avec des
marges de sécurité superficielles en fonction du stade d’évolution de la tumeur : 1 cm pour les
CE peu évolués et 2 cm dans le cas de tumeur de grande taille.

L’exérése en profondeur est passée en zone macroscopiquement saine emportant
uniquement I’hypoderme chez 17 patients (56,7 %).

Des recoupes osseuses ont été réalisées chez 2 patients (6,7 %) devant l'infiltration

profonde de la tumeur.

m Exérese carcinologique  ® Amputation

Figure 15 : Répartition selon le type de traitement
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2.2. Amputation :

L’amputation a été indiquée chez 9 patients (30 %) (figure 15) :
v/ Devant I’envahissement histologique des recoupes osseuses a [I'étude
anatomopathologiques de la pieéce opératoire chez 6 patients, soit 20 %.

v' D’emblée chez 3 patients, soit 10 %.

Elle a été réalisée apres consentement libre et éclairé des patients.
3 cas (10 %) au niveau du genou, 3 cas (10 %) au niveau de la jonction du tiers supérieur
et tiers moyen de la jambe, 2 cas de désarticulation de I'épaule (6,7 %) et un seul cas (3,4 %) de

désarticulation du coude (figure 16).

3,5

3 3

3

2,5
2

2

1,5
1

0'5 .

Genou Jonction 1/3 sup-1/3 Epaule Coude
moyen de la jambe

Nombre de cas

[N

Niveau d'amputation

Figure 16 : Répartition selon le niveau d’amputation

2.3. Curage ganglionnaire :

Le curage ganglionnaire a été complémentaire de I’acte chirurgical chez les patients avec
ADPs satellites cliniquement palpables et/ou détectées radiologiquement (12 patients au total).

Revenu positif chez 5 patients (16,7 %).

Le curage a été inguinal chez 9 patients (30 %), axillaire chez 3 patients (10 %) (figure 17).
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m Curage inguinal = Curage axillaire

Figure 17: Répartition selon la localisation du curage ganglionnaire

2.4. Couverture de la PDS :

La couverture de la PDS résultant de I’exérése large de la tumeur a été réalisée chez 19
patients (63,4 %).

La greffe de peau aprés une cicatrisation dirigée a été utilisée chez 15 patients (50 %) et
le lambeau neuro-sural chez 4 patients (13,4 %) (figure 18).

La couverture immédiate a été réalisée chez 5 cas (16,7 %) et différée chez 14 cas (46,7%)

apres vérification du caractére carcinologique de I’exérése.

m Greffe de peau = Lambeau neuro-sural

Figure 18 : Répartition selon le type de couverture de la PDS
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3. Radiothérapie :

Une radiothérapie (RTH) externe adjuvante a été indiquée sur le site tumoral chez 5

patients (16,7 %) devant des marges profondes < 5 mm (figure 19).

5 cas
16,7 %

= Radiothérapie externe adjuvante = Sans radiothérapie

Figure 19 : Répartition selon le traitement par radiothérapie externe adjuvante

La RTH sur le site de curage ganglionnaire a été indiquée chez 5 patients (16,7 %) (figure 20).

= Radiothérapie sur site de curage ganglionnaire = Sans radiothérapie

Figure 20 : Répartition selon le traitement par radiothérapie sur site de curage
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4, Chimiothérapie :

La chimiothérapie a été indiquée chez 2 patients (6,7 %) présentant des métastases

pulmonaires (figure 21).

= Chimiothérapie = Sans chimiothérapie

Figure 21 : Répartition selon le traitement par chimiothérapie

VII. Evolution :

1. Récidives :

L’évolution a été marquée par I'apparition d’une récidive chez 6 patients (20 %), aprés
exéreése initiale compléte au controle histologique (figure 22). Avec intervalle de 5 mois a 3 ans

(moyenne de 11 mois).
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m Récidives = Sans récidives

Figure 22 : Répartition selon les récidives

La reprise chirurgicale a consisté en une exérése large avec couverture par une greffe de

peau chez tous ces 6 cas.

2. Mortalité :

On a enregistré 2 décés (6,7 %) au stade de métastases systémiques (figure 23).

m Déces = Vivants

Figure 23 : Répartition selon la mortalité
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3. Perdu de vue:

2 cas (6,7 %) ont été perdus de vue apres le traitement chirurgical.

VIII. Quelques cas clinique :

1. Cas clinique n°1 :

Patient agé de 50 ans, a été victime d’une brilure de 2¢me degré par ébouillantement au
niveau de la face antérieure de l'extrémité supérieure de la jambe, il a consulté pour une tumeur
ulcéro-bourgeonnante sur la cicatrice de brilure, avec un temps de latence de 24 ans (Figure 24,

25).

Figure 24 : Tumeur ulcéro-bourgeonnante au niveau de la face antérieure de I'extrémité
supérieure de la jambe
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Figure 25 : Aspect post-opératoire immédiat de |'’excision avec marges de sécurité

2. Cas clinigue n°2 :

Patient 4gé de 61 ans, a été victime d’une briilure de 2¢me degré par flammes au niveau
du scalp, il a consulté pour une tumeur ulcéro-bourgeonnante sur la cicatrice de bridlure, avec

un temps de latence de 18 ans (figure 26).

Figure 26 : Tumeur ulcéro-bourgeonnante au niveau du scalp
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3. Cas clinique n°3 :

Patiente agé de 45 ans, a été victime d’une brilure de 2¢me degré par flammes au niveau
du creux poplité, il a consulté pour une tumeur ulcéro-bourgeonnante sur la cicatrice de brilure,

avec un temps de latence de 20 ans (figure 27).

Figure 27 : Tumeur ulcéro-bourgeonnante au niveau du creux poplité

4, Cas clinigue n°4 :

Patient 4gé de 53 ans, a été victime d’'une brllure de 2&me degré profond par
ébouillantement au niveau du scalp, il a consulté pour une tumeur ulcéro-bourgeonnante sur la

cicatrice de briilure, avec un temps de latence de 15 ans (figure 28).

s

Figure 28 : Tumeur ulcéro-bourgeonnante au niveau du scalp
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5. cas clinique n°5:

Patiente agé de 40 ans, a été victime d’une brillure de 2¢me degré par flammes au niveau
de I'extrémité supérieure de la jambe, il a consulté pour une tumeur ulcéro-bourgeonnante sur

la cicatrice de brilure, avec un temps de latence de 22 ans (figure 29, 30).

Figure 29 : Greffe de peau totale mise en place sur le site receveur

Figure 30 : Zone donneuse de greffe (pli inguinal), suturée en 2 plans
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|. Rappel :

1. Historique :

De nombreuses dénominations francophones ou anglophones désignent cette entité
anatomo-clinique. Parmi celles-ci on peut citer les termes : cancer sur cicatrice de brdlure,
ulcere cancroide, cancer ulcéré cicatriciel, ulcére de Marjolin. On peut rapprocher de cette
affection les cancers du Changri (ou de Kangri) en Inde et les cancers du Kairo au Japon qui
surviennent sur des cicatrices de briilure thermique de la paroi de I’'abdomen observés chez des
moines qui portent pendant des années, sous leurs vétements au contact de I'abdomen des
récipients rituels contenant soit des cendres chaudes soit des charbons ardents [3, 6].

CELSIUS est le premier a décrire cette lésion en I’an 100 aprés J.-C [8].

HAWKINS, en 1825, a décrit deux cas véritable de cancers sur cicatrices de briilures chez
des soldats britanniques revenus d’'une campagne en Inde [3, 8].

On devrait la deuxiéme description au chirurgien parisien Jean Nicolas Marjolin, qui fit
apparaitre en 1828, dans « Dictionnaire de Médecine de Bechet jeune » une entité clinique sous
le terme « ulcére cancroide ». En son temps, I'auteur ne semblait pas soupconner la nature
néoplasique des lésions qu’il décrivait [3, 6-9].

Baron Guillaume Dupuytren a décrit un cas de cancer chez un patient qui a subi une
briilure caustique par I'acide sulfurique plusieurs années auparavant.

Robert William SMITH a décrit en 1850 des Iésions cancéreuses avec des métastases
lymphatiques [10].

Da Costa en 1903, a créé le premier le terme « ulcére de Marjolin » pour désigner les
tumeurs provenant des ulcérations chroniques d’origines diverses [4].

En 1930 TREVES et PACK, ont écrit le traité classique sur le cancer résultant des cicatrices
de briilures. Et selon leurs études I'affection représente 20 % de ’ensemble des CE de la peau [3,

6].

- 28 -


https://www.linguee.fr/francais-anglais/traduction/d%C3%A9g%C3%A9n%C3%A9rescence+maligne.html�

Dégénérescence maligne des cicatrices de brilures Aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs
Etude rétrospective a propos de 30 cas

2. Anatomie de la peau : [11-15, 17]

La peau est la barriere entre le milieu extérieur et intérieur de notre corps, organe
complexe dont le fonctionnement a deux finalités :
v/ Assurer la communication entre notre propre organisme et le milieu environnant.

v Protéger notre organisme des agressions extérieures.

Chez ’homme, elle est un des organes les plus importants du corps en regard de sa
surface et de sa masse avec environ 2 m2 pour 5 kilos de poids.

Sa connaissance est primordiale pour la pratique de chirurgie réparatrice et esthétique, a
la fois au niveau des résultats et des effets secondaires.

Sur le plan anatomique, la peau est constituée d’une partie superficielle externe qui
constitue I’épiderme, et une partie interne plus épaisse constituant le derme et I’hypoderme.

L’ensemble peau et phanére (ongles - poils) constitue le tégument (figure 31).

A. Epiderme : couches basale, spineuse et cornée. 1 : couche cornée, 2 : corps muqueux de Malpighi ou couche
spineuse, 3 : couche basale épidermique. B. Derme : vaisseaux, nerfs et annexes épidermiques. 4 : muscle arrecteur du
poil, 5 : glande sébacée recouverte de cellules épidermiques, 6-7 : pédicule vasculaire en chandelier, 8 : glomus de
Masson, 9 : corpuscules de Pacini, 10 : derme, 11 : bulbe pileux recouvert de cellules épidermiques. C. Hypoderme :
tissus adipeux, cloisons conjonctives, vaisseaux et nerfs. 12 : hypoderme ou tissus cellulaire sous-cutané.

Figure 31 [16] : Structure histologique de la peau
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2.1. Epiderme :

L’épiderme est la couche la plus superficielle. Son épaisseur varie de 0,1 mm (paupiére)
jusqu’a 0,7 mm (plante des pieds).

Les kératinocytes représentent 80 % des cellules de I’épiderme et ont un role fondamental
comme barriére cutanée. Le kératinocyte migre a travers I’épiderme depuis les couches basales
jusqgu’aux cellules cornées en 3 semaines en moyenne pour une peau normale. Au microscope
optique, les kératinocytes de I'épiderme peuvent étre ainsi divisés en quatre couches qui sont de
la profondeur a la superficie : la couche basale ou ils ont un maximum d’activité proliférative, la
couche spineuse, la couche granuleuse, et la couche cornée.

Au fur et a mesure de leur montée dans I'épiderme, les kératinocytes perdent cette
fonction de prolifération pour entrer dans une phase de différenciation qui, au final, aboutit a la
couche cornée, qui assure cette fonction primordiale de barriere cutanée. Celle-ci est
schématiquement constituée de piles de cellules nucléés aplaties, les cornéocytes, soudés par
des jonctions serrées avec un ciment extracellulaire constitué principalement de lipides
(céramides, acide gras libres, triglycérides, cholestérol).

A coté des kératinocytes, 20 % des autres cellules sont constituées par :

a. Les mélanocytes :
Deuxiéme grande population cellulaire de I’épiderme et dont la fonction est d’assurer la

synthése des mélanines. Ces derniéres ont pour role de donner a la peau sa couleur.

b. Cellules de Langerhans :
Représentent la troisieme population cellulaire de I'épiderme (3 a 8 % des cellules
épidermiques), elles appartiennent au groupe des cellules dendritiques présentatrices des

antigénes au lymphocyte T.

c. Cellules de Merkel :
Constituent la quatrieme population cellulaire de I'épiderme. Ce sont des cellules
neuroépithéliales, qui dérivent des cellules souches de I’épiderme foetal et qui ont une fonction

de mécanorécepteur.
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2.2. Derme:

Le derme constitue une barriere mécanique beaucoup plus épaisse que I’épiderme (0,5 a
5 mm) mais dans les mémes proportions. Ainsi, le derme des paupiéres (0,5 mm) est infiniment
plus fin que celui de la plante des pieds (5 mm) pour des raisons mécaniques.

Il se compose de deux couches trés différentes : Stratum papillaire ou derme papillaire et
stratum réticulaire ou derme réticulaire.

Le derme papillaire est solidement rattaché a la couche basale de I'épiderme par les
papilles conjonctives au sein desquelles se retrouvent les vaisseaux capillaires et lymphatiques,
les terminaisons nerveuses libres ainsi que les thermorécepteurs et les mécanorécepteurs.

Au sein de son réseau de fibres de collagene et de fibres élastiques se retrouvent les
différentes cellules constitutives du derme : Les fibroblastes, qui se différencient en fibrocytes et
synthétisent les composantes de la matrice extracellulaire. Les mastocytes, les lymphocytes,
macrophages, monocytes et polynucléaires éosinophiles.

Le derme réticulaire est moins cellulaire et composé d’un trés dense réseau de fibres de
collagene et d’élastine intimement enchevétrées et globalement orientées parallelement aux
lignes de tension cutanée.

Au sein du derme se trouvent les vaisseaux qui s’arrétent a la couche basale de
I’épiderme, ce dernier ne contenant pas de vaisseaux, ce qui est important a savoir.

Le derme contient également les annexes cutanées : les glandes sébacées et sudoripares

ainsi que les follicules pileux.

2.3. Hypoderme :

Il constitue la couche de transition entre le derme et les tissus sous-jacents, et contient
des lobules graisseux entre lesquels passent des septums fibreux rattachant le derme réticulaire
aux fascias sous-jacents.

La graisse sous-cutanée est, selon la topographie et la profondeur, soit une graisse de

structure, non mobilisable et qui a un double rble de protection mécanique (fonction
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d’amortisseur des chocs) et thermique, soit une graisse de dépot, qui est mobilisable et qui sert

de stockage des triglycérides.

2.4. Vascularisation cutanée : [18]

a. Anatomie et fonctions des vaisseaux sanguins : [19, 20]

La peau est vascularisée par l'intermédiaire des artérioles issues des arteres. Elles
forment des plexus dans le derme superficiel et dans le derme profond (figure 32).

Leur diamétre est de 50 um. Leur paroi est faite de cellules endothéliales, mais aussi de
cellules musculaires lisses. Entre ces deux types cellulaires, on trouve des fibres de collagéne. Le
nombre de fibres musculaires lisses est beaucoup plus important dans le derme profond que

dans le derme superficiel.

La limitante élastique des artérioles est constituée de fibres élastiques.

1 : anses capillaires papillaires, 2 : réseau vasculaire dermique superficiel, 3 : muscle arrecteur du poil, 4 : pédicule
veineux en chandelier, 5 : pédicule artériel en chandelier, 7 : glande sébacée recouverte de cellules épidermiques, 8 :
bulbe pileux recouvert de cellules épidermiques, 9 : glande sudoripare, 10 : réseau vasculaire dermique profond, 11 :

hypoderme ou tissu cellulaire sous-cutané, 12 : réseau vasculaire dermique profond, 13 : aponévrose, 14 : muscle

Figure 32 [16] : La vascularisation cutanée
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Le sang va ensuite dans les capillaires, puis dans les veinules dont la structure est tres
proche de celle des artérioles mais comporte peu de cellules musculaires (figure 33).

Les capillaires n'ont pas de cellules musculaires lisses (sauf a certains endroits : les
sphincters). lls constituent un réseau trés dense de vaisseaux de 2 a 3 ym d’épaisseur, dont
aucun ne pénetre I’épiderme. Leur paroi n’est faite que d’une couche de cellules endothéliales et
d’'une membrane basale, qui peut se dédoubler pour englober des péricytes. Dans les papilles
dermiques, il existe un segment ascendant de type artériolaire, non fenestré, et un segment
descendant de type veinulaire, fenestré.

Autour des glandes sudorales et des follicules pilosébacés, les capillaires sont fenestrés.

Dans toutes les zones interpapillaires a distance des annexes, ils ne le sont pas.

Métartériole

Sphincters d
précapillaires > 3
fermés -

Sphincters
précapillaires
ouvert

Voie principale

Capillaires

Artériole terminale Veinule postcapillaire

Figure 33 [16] : Représentation schématique d’une anse capillaire équipée de sphincters
précapillaires et de leur fonction

La vasomotricité cutanée participe a la régulation tensionnelle mais elle est surtout
impliquée dans la thermorégulation.

De facon permanente, le flux sanguin cutané est régulé par le systéme nerveux en
fonction d’informations locales ou générales provenant de thermorécepteurs cutanés, de
barorécepteurs artériels ou cardio-pulmonaires ou de chémorécepteurs.

Le flux sanguin peut varier dans des proportions énormes, allant de 0,3 ml a 7 I/m2

/min. De plus, les variations peuvent étre trés rapides.
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Les principaux médiateurs impliqués dans ces mécanismes sont sécrétés par les
neurones ou les cellules endothéliales. Certains sont vasodilatateurs (CGRP, substance P, oxyde
nitriqgue, histamine, acétylcholine...), alors que d’autres sont vasoconstricteurs (endothélines,
catécholamines). La vasodilatation est responsable d’érythéme, de chaleur et d’cedéme, alors que
la vasoconstriction est responsable de paleur et de froideur. En cas de vasodilatation, le passage
de trés nombreuses substances va étre nettement augmenté. Ces substances peuvent avoir des
fonctions trés diverses : nutritives, pro-inflammatoires, immunostimulantes,

immunosuppressives, toxiques, etc.

b. Anatomie et fonctions des vaisseaux lymphatiques : [21, 22]

Paralléelement a la vascularisation sanguine, il existe dans la peau une vascularisation
lymphatique. On trouve ainsi des capillaires lymphatiques issus de vaisseaux lymphatiques
provenant de ganglions lymphatiques, et rejoignant des vaisseaux lymphatiques conduisant la
lymphe aux ganglions lymphatiques.

Les ganglions lymphatiques afférents ou efférents sont généralement les mémes mais
pas toujours. Ce ne sont pas toujours les plus proches, comme le montre la recherche des
ganglions sentinelles.

Comme pour les vaisseaux sanguins, on trouve des plexus lymphatiques dans le derme
superficiel et dans le derme profond. La répartition des vaisseaux lymphatiques est tres inégale
(trés nombreux dans le scrotum, le cuir chevelu ou les MI, peu nombreux dans le torse ou le
cou).

Les capillaires ont un diameétre de 10 a 60 pm mais les lymphatiques collecteurs du
derme profond peuvent avoir un diametre allant jusqu’a T mm.

La paroi des capillaires lymphatiques comporte des cellules endothéliales, moins
nombreuses que dans le cas des vaisseaux sanguins, mais pas de cellules musculaires lisses ni

péricyte.
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La membrane basale est discontinue, faite de micro-filaments paralléles a I'axe des
vaisseaux, et il n’y a pas de limitante élastique. Ceci permet le passage de macromolécules.

Les cellules endothéliales se chevauchent aux points de discontinuité et ne sont pas
contigués comme c’est le cas des capillaires sanguins. Comme pour les vaisseaux sanguins, il
existe des shunts.

Les lymphatiques collecteurs ont une paroi plus épaisse, comportant parfois des
myocytes et méme des valvules.

Les vaisseaux lymphatiques ne sont pas innervés par des fibres neurovégétatives mais on
note la présence de quelques terminaisons sensorielles.

Les lymphatiques sont peu sensibles a ’action des médiateurs.

La fonction des lymphatiques est double. En assurant le transport de la lymphe, ils
permettent de réguler d’une part le flux des macromolécules mais aussi de I’eau et des ions,
d’autre part de véhiculer les cellules immunitaires. Le passage de différentes substances de la
peau aux lymphatiques, et vice versa, dépend essentiellement des différences de pression
hydrostatique et oncotique. La pression intra-lymphatique provient des macromolécules,
protéiques ou lipidiques, alors que la pression extra-lymphatique est liée au derme voisin (fibres
élastiques, etc...).

Des blocages sont possibles dans des circonstances pathologiques (insuffisance veino-
lymphatique, cellulite, maladie de Waldman, atteintes ganglionnaires...).

Les cellules dendritiques cutanées empruntent les voies lymphatiques pour aller vers les
ganglions et prennent alors le nom de cellules voilées. Des lymphocytes circulent en permanence

dans les deux sens.

c. Cellules endothéliales : [23-25]

Elles contiennent des organites spécifiques : les grains de Weibel Palade. Elles expriment de
nombreuses molécules d’adhérence : P et E-sélectine, V-CAM-1, PECAM-1, ICAM-1, 2 et 3.

L’ensemble de ces marqueurs est peu ou pas exprimé par les cellules endothéliales des lymphatiques.
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L’angiogenése n’a pas lieu uniquement au moment de I’embryogenése, mais dans
d’autres circonstances telles que la cicatrisation, I'inflammation ou la cancérogenese. Elle est
promue par le VEGF (vascular endothelial growth factor), mais aussi le FGF (fibroblast growth
factor), le PD-ECGF (platelet derived-endothelial cell growth factor), I’oncostatine, I'lL8. Elle est
inhibée par l'interféron alpha, la thrombospondine, le facteur 4 plaquettaire, I’angiostatine,
I'IL12, les glucocorticoides ou les rétinoides.

Selon les circonstances, I'’endothélium peut se comporter comme une barriere ou laisser
passer de nombreuses cellules et substances. Cette perméabilité sélective est liée aux jonctions
inter-endothéliales : tight junctions, gap junctions et jonctions de type intermédiaire.

Les cellules endothéliales agissent sur la vasomotricité par la sécrétion paracrine de
facteurs vasodilatateurs (prostacycline, EDRF (endothelial derived releasing factor), oxyde
nitriqgue) ou vasoconstricteurs (endothélines, angiotensine Il).

Les cellules endothéliales sont hémo-incompatibles dans les circonstances
physiologiques : ni les plaquettes ni les facteurs de la coagulation ou de I’lhémostase ne peuvent
adhérer a leur surface.

Les cellules endothéliales produisent alors des facteurs antiagrégants plaquettaires
(prostacycline), inhibiteurs de coagulation (héparine, thromboduline) ou fibrinolytiques
(activateur du plasminogene, urokinase). Au cours de la cicatrisation, de I'inflammation, ou de
certaines infections, c’est le contraire qui se produit. L’endothélium stimulé ou agressé produit
le facteur VIII de la coagulation, la fibronectine ou la thrombospondine, I'inhibiteur des
activateurs du plasminogéne, ou bien encore le facteur tissulaire.

Les cellules endothéliales peuvent avoir de nombreuses interactions avec les cellules
sanguines. Stimulées ou endommagées, elles se lient aux plaquettes, participant ainsi a
I’hémostase. Elles sont importantes pour le homing des leucocytes ou des cellules tumorales. En
offrant a ces cellules des récepteurs assez spécifiques, elles leur permettent de s’attacher
(adhérence) puis de franchir I’endothélium (rolling). Les molécules d’adhérence de tout type
(sélectines, intégrines, CAM (cellular adhesion molecules) sont responsables de ces phénoménes,

mais aussi les interactions électrostatiques.
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Le nombre de propriétés connues du VEGF, facteur de croissance vasculaire, ne cesse de
croitre. Il est trées abondant dans la peau. Il est produit par les cellules endothéliales, mais aussi
par d’autres cellules telles que les kératinocytes. Il est inducteur de I’angiogenése et de la
multiplication des cellules endothéliales, stimule leur migration et augmente la perméabilité
vasculaire. Il régule les cellules souches hématopoiétiques et est chimiotactique pour les
monocytes. Indirectement, il joue un role important dans les maladies cutanées ou pilaires.
L’endothéline-1 ou I'oxyde nitrique produit par les cellules endothéliales ont aussi de multiples

propriétés.

3. Brdlures :

3.1. Généralités : [26-30]

La briilure est une pathologie fréquente, le plus souvent accidentelle, touchant tous les
ages de la vie et toutes les populations. Elles sont le plus souvent bénignes, mais peuvent se
révéler graves voire mortelles.

La plupart des brilures bénignes n’étant pas répertoriées, une véritable étude
épidémiologique est difficile a réaliser, et la plupart des études résultent alors d’une
extrapolation des données connues. Dans les PEVD, ce manque de données épidémiologiques
rend d’autant plus difficile la mise en place d’une politique de prévention efficace.

Dans le monde, en 2002, I'OMS estimait la mortalité par brilures a 322 000 déces dont
90 % a 95 % survenant dans les PEVD. Dix millions de personnes souffriraient d’un handicap di a
une brllure.

En France, on estime l'incidence des briilures a 500 000 par an. 70 % des accidents
seraient d’origine domestique contre 20% d’accident de travail, les tentatives d’autolyse et les
accidents de la voie publique ne représenteraient respectivement que 7 % et 3 %. L'origine de la
brilureest thermique dans la majorité des cas (90 %). Elle peut également étre électrique (7 %),

chimique (3,5 %), mécanique par contact (dermabrasions) et plus exceptionnellement
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radiologique. Ce sont les liquides chauds qui sont le plus souvent mis en cause dans les brilures
de moindre gravité mais également dans les brilures graves chez I’enfant. La briilure représente
en France la deuxieme cause de mortalité chez les enfants aprés la noyade.

Les femmes et les enfants seraient plus touchés par les accidents domestiques (mode de
cuisson, de chauffage, d’éclairage, habits en coton facilement inflammables...) alors que les
hommes sont plus largement victimes d’accidents du travail.

Des facteurs de risque (FDR) de briilures ont été incriminés : I’dge, le sexe, le type
d’habitat, le bas niveau socio-économique (manque de surveillance parental, manque de moyens
de sécurité...), inégalité des sexes (notamment dans les pays asiatiques : violences aux femmes
avec défiguration par acides ou immolation), violences (par abus et négligence), dépendance
alcoolo-tabagique (la cigarette étant en cause dans 1 déces sur 4 aux Etats-Unis lors
d’'incendie), I’épilepsie.

De par leur fréguence, le colt ainsi que les conséquences socioéconomiques, physiques
et psychologiques qu’elles engendrent, les brllures représentent un enjeu majeur de santé
publique. L’OMS tente de mettre en place des mesures de prévention, ce qui s’avere difficile

dans les PEVD qui sont pourtant les plus touchés.

3.2. Physiopathologie : [28, 29, 31-37]

La brilure se définit comme la destruction traumatique de la peau et des tissus sous-
jacents par un processus qui est thermique dans 90% des cas, électrique, chimique ou
radiologique. En raison de leur fréquence, nous n’évoqueront ici que les brllures d’origine
thermique.

Les lésions thermiques se constituent de facon exponentielle en fonction du degré de
température. A 48°, il faut environ 15 minutes pour créer une brilure alors qu’une seconde suffit
a7zo.

La brdlure entraine alors des réactions de I'organisme tant sur le plan local que

systémique.
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Sur le plan local, la briilure comprend trois zones réparties de maniére centrifuge :
< Une zone centrale de nécrose ou de coagulation protéique.
< Une zone d’ischémie avec souffrance tissulaire ou la réversibilité des lésions est
possible durant quelques heures en fonction de I'efficacité de la thérapeutique mise
en place.
< Une zone périphérique d’hyperhémie ou se développe la réaction inflammatoire en

réponse a l'agression.

Durant les premiéres heures, ces zones sont susceptibles d’évoluer et ce, en fonction de
la persistance de I’agent vulnérant, de la PEC initiale, de ’oxygénation locale et de I'cedéme et
donc de la réaction inflammatoire.

Sur le plan locorégional, la destruction cellulaire entraine rapidement une réaction
inflammatoire intense conduisant a I’activation de la coagulation via facteur Xll et la libération de
cytokines pro-inflammatoires notamment les interleukines IL1 et IL6 ainsi que le Tumor Necrosis
Factor, TNF alpha et de produits oxydants (monoxyde d’azote NO).

Sur le plan cellulaire, on assiste a un recrutement des plaquettes puis a une
démargination des leucocytes responsables de la libération de facteurs vasoactifs (histamine,
sérotonine, Platelet Activating Factor acéther, leucotrienes, prostaglandines) de protéases et de
radicaux libres.

En découle une stase avec veinoconstriction et dilatation artériolaire et donc une
augmentation de la pression hydrostatique capillaire mais surtout une hyperperméabilité
capillaire intéressant les molécules de haut poids moléculaires tels que le fibrinogéne et
I’albumine. Les solutés de remplissage sont également victimes de ce phénomeéne. C’est « I'effet
passoire ».

Il existe également des modifications interstitielles avec I’apparition d’un « effet buvard ».
En effet, la chaleur engendre des modifications collagéniques, ce qui va générer une pression

négative au niveau de l'interstitium et contribuer a la majoration de la fuite liquidienne. Cette
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plasmorragie est majeure dans les 4 premiéres heures, importante pendant 8h et dure de
quelques heures jusqu’a 36h (la durée étant dépendante de la gravité de la brdlure).

Malgré 'augmentation du drainage lymphatique, le systéme se retrouve vite dépassé
(voire méme détruit dans les brilures les plus profondes) d’ou la formation d’cedemes. De plus,
le collagéne dénaturé présenterait une affinité majeure pour le sodium entretenant ainsi une
hyperosmolarité interstitielle.

A distance de la brilure, I’cedéme est dii d’une part a I’hyperperméabilité capillaire
provoquée par la réaction inflammatoire et d’autre part, a la diminution de la pression oncotique
suite a I’hypoprotidémie plasmatique et au remplissage vasculaire. Il survient de maniére différé
(environ 6 a 12h apreés la Iésion initiale).

Cette fuite plasmatique vers le milieu interstitiel est responsable d’une
hémoconcentration. Au niveau sanguin, on constate également une hémolyse suite a la
destruction des globules rouges par la chaleur et les radicaux libres. Celle-ci est proportionnelle
a la gravité de la brilure. Par ailleurs, il apparait initialement une thrombopénie essentiellement
par un phénomeéne de consommation associé a une diminution des facteurs de la coagulation. La
myoglobinémie est plutét le fruit de la souffrance musculaire due a la brllure et a la
compression par I’cedeme.

On note une myocardiodépression dont I'origine est encore a ce jour obscure (lésion
musculaire myocardique ? action agents inflammatoires ?)

Les troubles respiratoires sont dus a une anomalie du rapport ventilation/perfusion suite
a une bronchoconstriction sous I'effet de médiateurs tels que le thromboxane et les leucotriénes
ainsi qu’a la modification de la circulation locale. L’cedéme pulmonaire Iésionnel est
généralement secondaire aux lésions d’inhalation associées ou a la localisation thoracique des
brilures, le drainage lymphatique pulmonaire limitant son apparition. Il en résulte une hypoxie.

Le choc du briilé est donc initialement hypovolémique avec hémoconcentration, bas débit
cardiaque avec résistances vasculaires élevées par adaptation du systéme nerveux autonome.

Ceci entraine des modifications des circulations locales, I'organisme privilégiant Ia
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vascularisation du cceur et du cerveau au détriment des autres organes avec des conséquences
sinsuffisance rénale fonctionnelle, ulcere de stress et hémorragie digestive, iléus fonctionnel,
translocation bactérienne colique évoquée mais non prouvée chez I’homme, élévation des
transaminases, perturbation de la pompe Na-K ATPase avec stockage de sodium intracellulaire
responsable d’un cedéme cellulaire, aggravation des lésions par hypoxie sous I’action conjointe
de I'ischémie, de 'cedéme et de la compression tissulaire.

Le jour suivant, la résorption de ’;edeme, avec risque d’hypervolémie, laisse apparaitre
un état hyperkinétique avec baisse des résistances systémiques et débit cardiaque augmenté.

En outre, le briilé grave va étre soumis a un état d’hypermétabolisme et de dysrégulation
thermique qu’il va falloir prendre en charge de facon précoce. Il va également étre plus
vulnérable aux infections. La réanimation initiale va donc jouer un réle primordial dans
I’évolution des lésions graves.

Afin d’entreprendre une réanimation optimale et d’orienter au mieux le patient, il va

falloir évaluer la gravité de la lésion.

3.3. Evaluation de la brilure : [38-44]

L’évaluation de la gravité de la brilure revét toute son importance car elle va permettre
d’orienter au mieux le patient et de mettre en place les thérapeutiques adaptées. Celle-ci
dépend de critéres propres a la brilure (surface, profondeur, localisation, agent vulnérant,
lésions associées) mais aussi de critéres propres au patient (dge, comorbidités).

En pré-hospitalier, il va donc falloir s’attacher a connaitre I’heure de la brilure, I’agent en
cause, le temps de contact, le contexte de survenue. L’évaluation de la surface corporelle briilée
(SCB) doit se faire de maniere rapide a I'aide de la regle des 9 de Wallace (valable pour tout
patient agé de plus de 10 ans) (figure 34). La paume de la main représente 1 % de la surface

corporelle.
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Surface atteinte
Segiant oRpors Adulte | Enfant
Téte et cou 9 % 17 %
Face antérieure du tronc 18 % 18%
Face postérieure du tronc 18 % 18%
Chaque jambe 18 % 14%
Chaque bras 9% 9%
Périnée 1% 1%
Total 100 % 100%

Figure 34 [45] : « Régle des 9 » de Wallace

Une fois a I’hopital et dans des conditions d’hygiene et thermique adaptées, la victime est
examinée totalement nue. Les lésions sont évaluées selon les tables de Lund et Browder et

reportées sur un schéma daté (figure 35).

SURFACE

Age N-Né 1an 5 ans 10 ans 15 ans Adulte
Téte 9,5 8,5 6,5 5,5 4,5 3,5 X2
Cou 1 1 1 1 1 1 X2
Tronc 13 13 13 13 13 13 X2
Bras 2 2 2 2 2 2 X4
Av. bras 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5 x4
Main 1,25 1,25 1,25 1,25 1,25 1,25 | x4
Org. gén. 1 1 1 1 1 1 x1
Fesse 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 X2
Cuisse 2,75 3,25 4 4,25 4,5 4,75 | x4
Jambe 2,5 2,5 2,75 3 3,25 3,5 x4
Pied 1,75 1,75 1,75 1,75 1,75 1,75 | x4
Paume de la main = 1 % =100 %

Figure 35 [46] : Table de Lund et Browder
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Il faut également s’atteler a évaluer la profondeur des brilures. Ceci n’est pas chose
facile, aucun moyen scientifique n’existant a ce jour. C’est alors la clinique qui prime.

A surface égale, plus une brilure est profonde, plus elle est grave, a la fois sur le plan
fonctionnel (I'importance des séquelles est en général proportionnelle a la profondeur de la
brilure) et sur le plan général (oedéme, surinfections, évolution, etc...).

On distingue classiquement 3 degrés d'atteinte (figure 36) :

o 1% degré:
Atteinte des couches les plus superficielles de I'épiderme. C'est un érythéme douloureux

non phlycténulaire, qui guérit en quelques jours sans séquelles.

0 2°™degré:

La limite entre les tissus briilés et les tissus sains est située dans le derme.
< Derme superficiel pour le 2¢me degré superficiel, qui laisse intacte une partie de
lacouche basale de Malpighi.
< Derme profond pour le 2¢me degré profond, qui ne laisse intacts que quelques

enclaves épidermiques satellites des racines des poils et des glandes sudoripares.

Dans les deux cas, il existe une phlycténe (décollement a la limite entre les tissus briilés et
sains), dont le sous-sol est théoriquement rouge, bien vascularisé, et tres sensible dans le 2¢me degré
superficiel, et blanc avec piqueté rouge, et modérément sensible dans le 2¢me degré profond.

Les lésions du 2¢me degré superficiel guérissent sans cicatrice en 1 ou 2 semaines et les
poils s'arrachent difficilement et avec douleur, alors que celles du 2¢me degré profond mettent
plusieurs semaines a s'épidermiser en laissant des cicatrices d'autant plus importantes que

I'évolution a été longue, ainsi les poils s'arrachent facilement et de facon indolore.

- 43 -


https://www.linguee.fr/francais-anglais/traduction/d%C3%A9g%C3%A9n%C3%A9rescence+maligne.html�

Dégénérescence maligne des cicatrices de brilures Aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs
Etude rétrospective a propos de 30 cas

o 3™ degré:

La nécrose détruit I'épiderme, le derme, et une partie du tissu sous-cutané. Il n'y a pas de
phlycténe, et la lésion est complétement insensible, sa couleur va du blanc au noir en passant
par le marron, et les téguments lésés, épaissis, ne se laissent plus pincer entre le pouce et
I'index. La visualisation du réseau veineux sous-cutané coagulé, lorsqu'elle existe, est
pathognomonique du 3¢me degré.

Lorsque cette lésion n'est pas de surface réduite, aucune cicatrisation spontanée n'est
possible. La guérison ne peut étre obtenue que par greffe dermo-épidermique aprés détersion
des tissus nécrosés, soit spontanée (2 a 3 semaines), soit chirurgicale (excision-greffe précoce).

L'incision d'une zone briilée profondément peut étre d'intérét diagnostique (indolore), et
thérapeutique (réalise une décharge des téguments brilés de facon circulaire sur les doigts, les

membres, le thorax ou le cou).

¢ degre

Epiderme

. degré superficiel
Epiderme

Mb basale partielle

2°Me degré ofond

Mb basale

Qg annexes épidermiques

3eme degre
Epiderme + derme
+ hypoderme

Figure 36 [47] : Profondeur des brilures

En fait, il est trés difficile de distinguer cliniquement ces degrés entre eux. On peut donc

classer les brilures en 3 catégories : superficielles, intermédiaires, et profondes (figure 37).
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o0 Brdlure superficielle :

Tres douloureuse, respecte les facultés d'épidermisation de la peau et guérit « malgré le
traitement » en 21 jours ou moins, sans laisser de séquelles définitives (correspond au 1er degré

et au 2¢me degré superficiel).

o Brdlure profonde :
Insensible (3eme degré).
o0 Brdlure intermédiaire :

Correspond soit au 2¢me degré profond, dont la frontiére de destruction se situe entre le
derme riche et le derme pauvre en inclusions épidermiques, soit a l'association en mosaique de
zones briilées superficiellement et de zones briilées profondément.

Aprés une détersion suppurée lente (car le derme résiste bien aux enzymes),
I'épidermisation se fait par ilots qui colonisent plus ou moins rapidement les bourgeons charnus
apparus.

Elle peut cicatriser sans greffe mais elle est responsable de cicatrices. Ce sont les

briilures intermédiaires qui sont les plus difficiles a gérer.

Brilures superficielles N Cicatrisation

- Sans séquelles
- En10jours

Brilures profondes b 4 vl : Cicatrisation

- Avec séquelles
- >15jours
- Greffe de peau

Figure 37 [47] : Evolution selon la profondeur des brilures
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3.4. Agent causal : [48-51]

a. Brdlures thermiques :

Elles sont les plus fréquentes (90 %).

a.l. Flammes:

e Explosion de gaz butane.
e Hydrocarbures enflammés : essence, alcool (barbecue) et pétrole...
L’adulte est le plus touché, les flammes sont responsables de brilures graves et
étendues. Elles surviennent généralement dans des milieux clos et impliquent des lésions

respiratoires responsables du déces des brilés.

a.2. Contacts :
e Les solides : braises, fer chaud, pot d’échappement et les plaques de
cuisiniere...

IIs sont a I'origine de brilures peu étendues mais tres profondes.

a.3. Liquides :

e Eau bouillante, lait, café, huile chaud, soupes...
Ces lésions sont I'apanage du petit enfant et responsables de brilures étendues, et
graves le plus souvent suite a un accident domestique. Elles sont génératrices de nombreuses

séquelles invalidantes.

b. Brllures électriques :

L’électrisation est I’ensemble des manifestations et |ésions provoquées par le passage du

courant électrique a travers le corps.
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b.1. Bradlures électriques vraies :
Sont liées au passage du courant a travers le corps; leur gravité est fonction de I’intensité

du courant.

Les lésions tissulaires sont dues aux :
> Dégagement de la chaleur par effet Joule.

» Champ électrique responsable de Iésions des membranes cellulaires.

Ce passage du courant peut entrainer : un arrét cardiaque (asystolie ou fibrillation
ventriculaire), arrét respiratoire (asphyxie par contracture des muscles respiratoires), troubles
neurologiques périphériques et centraux, fractures osseuses voire luxations et des lésions

viscérales abdominales par ischémie et thrombose.

b.2. Brillures par flash électrique :
Elles ont les mémes caractéristiques que les brhlures thermiques car elles sont dues a la

flamme de I’arc électrique.

b.3. Electrocution :

Désigne la mort immédiate consécutive a I’électrisation.

¢. Bralures chimiques :

Les produits chimiques entrainent la production de chaleur et la destruction des protéines.
> Les acides engendrent des brilures peu étendues et moyennement profondes.

> Les bases sont responsables de brilures d’emblée profondes, évolutives et graves.

La brilure par les produits chimiques est caractérisée par la latence des premiers
symptomes, la gravité tardive des lésions nécessitant une surveillance prolongée, et le risque

d’effets systémiques (par diffusion de I’agent chimique lui méme ou ses métabolites).
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Il s’agit soit d’accidents domestiques (soude, destop) ou professionnels (ciment, acide
fluorhydrique). Le lavage prolongé a grande eau permet de diluer et d’éliminer I'agent

responsable.

d. Rayonnements :

Les rayons ultraviolets du soleil, les rayons X et les radiations nucléaires sont

responsables de toxicité cellulaire avec des lésions irréversibles de I’ADN.

4. Cicatrisation : [52, 16]

La cicatrisation cutanée est un phénomeéne complexe et prolongé dans le temps depuis la
plaie jusqu’a la fin de la maturation du régénérat cicatriciel qui laisse une marque définitive
parfois discréte, parfois visible ou véritable séquelle sujette a une PEC chirurgicale. Cette rancon
cicatricielle dépend du mode de PEC initiale de la plaie.

La cicatrisation est I'association de phénoménes simultanés de migration épithéliale
progressive et de reconstruction ou de contraction conjonctive.

En cas de plaie franche, traumatique ou chirurgicale, une réparation immédiate par suture
limite le travail conjonctif et ses traces inévitables. On parle de cicatrisation de premiére intention.

En cas de plaie étendue et profonde et d’impossibilité de suture ou de lambeau, la

réparation est plus longue. On parle de cicatrisation de deuxieéme intention.

4.1. Phases biologiques de la cicatrisation (figure 38) :

a. Phase vasculaire et hémostatique (J0) : (figure 38a)

La plaie provoque une rétraction élastique des berges et une effraction vasculaire.
Le saignement déclenche le processus d’hémostase par vasoconstriction et agrégation

plaquettaire.
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Le caillot sanguin comble la plaie et les polynucléaires affluent. Puis, il y a libération de

médiateurs (cytokines) qui déclenchent I’'inflammation.

b. Phase inflammatoire dite de détersion (JO — J10) : (figure 38b)

Il y a migration et activation des cellules inflammatoires : Les polynucléaires neutrophiles
puis les macrophages, dont le role est anti-infectieux, avec la phagocytose et I’élimination des
corps étrangers.

Puis une néovascularisation importante apparait a partir du fond et des berges de la
plaie.

Les fibroblastes apparaissent ainsi que les fibres de collagéne qu’ils synthétisent et des
facteurs de croissance sont libérés.

La croissance du tissu conjonctif de granulation repousse le caillot fibrineux vers la

surface. Ensuite le bourgeon épidermique apparait sur les berges.

c. Phase de réparation dite proliférative (J1 — J30) : (figure 38c)

Il y a prolifération des fibroblastes. La synthése du collagéne devient abondante et la
matrice extracellulaire se réorganise.

L’angiogenése avec prolifération des cellules endothéliales permet la reconstruction d’un
réseau vasculaire, I’'apport d’oxygéne et de nutriments.

Le tissu de granulation se forme. Puis I’épithélialisation le recouvre progressivement a
partir des berges ou des annexes. Ensuite la contraction des berges se fait avec I'apparition de

myofibroblastes.

d. Phase de remodelage dite de maturation cicatricielle (J30 — J300) : (figure 38d)

Les différentes étapes sont : La maturation et I’épaississement de I'épiderme, le
remodelage de la matrice extracellulaire, puis la normalisation du réseau capillaire, ensuite la

maturation cicatricielle.
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a. JO-J1 : phase précoce vasculaire et hémostatique. 1 : caillot fibrino-cruorique avec travées de fibrine, 2 : fibres de
collagéne, 3 : polynucléaires neutrophiles, 4 : zone nécrotique, 5 : zone inflammatoire : dilatation vasculaire,
extravasation. b. J1-J30 : phase inflammatoire de détersion. 1 : cro(ite de fibrine, 2 : fibres de collagéne, 3 :

polynucléaires neutrophiles, 4 : macrophages, 5 : néo-vaisseaux, 6 : bourgeon conjonctif, 7 : fibroblastes. c. J1-J30 :

phase inflammatoire proliférative. 1 : front d’épidermisation des berges, 2 : bourgeon conjonctif, 3 : fibroblastes, 4 :
macrophages, 5 : fibres de collagéne, 6 : néo-vaisseaux, 7 : myo-fibroblastes contractiles. d. J21-1 an : phase de
remodelage. 1 : épidermisation compléte, 2 : fibroblastes, 3 : myo-fibroblastes contractiles, 4 : fibres de collagéne, 5 :
riche réseau capillaire.

Figure 38 [16] : Les quatre phases de la cicatrisation

4.2. Phases cliniques de la cicatrisation (figure 39) :

La plaie ouverte en cours de cicatrisation dite « dirigée » peut se présenter sous différents
aspects correspondant a une phase évolutive normale ou marquant une évolution défavorable
qgu’il faudra détecter, identifier et traiter.

Avec un aspect fibrino-nécrotique, la plaie est en cours de détersion (figure 39a), le tissu
est sanieux, suintant, de couleur jaunatre, insensible. Il faut poursuivre la détersion par des
excisions contrblées, des pansements obstructifs pro-inflammatoires pour favoriser I’action des

enzymes protéolytiques d’origine bactérienne, cellulaire ou chimique.
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Un tissu de granulation normal (figure 39b) est rouge, granité, cliniquement propre, il
saigne au contact, il est au niveau de I'épiderme qui commence a le coloniser sur les berges
selon une étroite bande rosée d’épidermisation. Il est possible de mettre en place une greffe
mince sans risque d’échec.

Un tissu de granulation hypertrophique (figure 39c) est rouge, lisse et cedématié. Son
niveau dépasse celui des berges cutanées, il n'y a pas de migration épidermique. Une greffe
mince est vouée a I’échec. Il faut le traiter par un pansement anti-inflammatoire contenant des
corticoides ou a défaut réaliser une abrasion mécanique de la couche de granulation a I'aide du
manche du bistouri lame avant de poser la greffe.

Un tissu de granulation atone (figure 39d) est pale, couvert de fibrine, ne saigne pas au
contact, il n'y a pas de migration épidermique. Une greffe mince est vouée a I’échec. Il faut

I’aviver a la curette et mettre un pansement gras pro-inflammatoire.

c d

a. Plaie en cours de détersion. b. Bourgeon conjonctif normal, greffe possible.
c. Bourgeon conjonctif hypertrophique. d. Bourgeon conjonctif atone.

Figure 39 [16] : Phases clinigues de la cicatrisation

4.3. Eacteurs influencant la cicatrisation : [53]

L’évolution de la cicatrisation dépend du type de traumatisme et des caractéristiques

intrinseques de la plaie, mais également de I'état général du patient.
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On sépare les conditions locales ou intrinseques et les conditions générales ou extrinséques.

a. Facteurs intrinséques :

a.l. Caractéristiques du traumatisme :

Le type de traumatisme, ainsi que son étendue et sa profondeur, influent sur la
cicatrisation. Toutes les circonstances dans lesquelles une cicatrisation secondaire est nécessaire

se soldent par une cicatrisation plus longue qu’en cas de cicatrisation primaire.

a.2. Localisation :

Les plaies en zone bien vascularisée cicatrisent mieux et plus rapidement. Par exemple,
les plaies du visage cicatrisent beaucoup plus vite que les plaies en face antéro-interne de
jambe. Les plaies de tissus mal vascularisés (tendons, fascias...) cicatrisent plus lentement que

celles qui concernent des tissus bien vascularisés (muscles...).

a.3. Environnement de la lésion :

Des tissus contus ou nécrotiques en périphérie de la lésion retardent et altérent le
processus cicatriciel. Un parage approprié est donc impératif. Le parage chirurgical large semble
le procédé de parage le plus efficace, car il permet de passer immédiatement a la phase de
bourgeonnement et d’épidermisation en cas de cicatrisation secondaire.

Un cedéme important peut altérer les conditions de la prolifération tissulaire. Il faut donc
a chaque fois que cela est possible surélever le segment du membre concerné ou utiliser un

pansement compressif.

a.4. L’ Hydratation :

Une plaie ouverte se déshydrate en quelques heures. La peau devient nécrotique jusqu’a
environ 0,3 mm de profondeur et I’épithélialisation est retardée car elle ne peut se faire que

sous |I'obstacle que représente la crolite.
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On peut empécher la déshydratation de la plaie en mettant immédiatement apres le
traumatisme un pansement occlusif, qui garde la plaie hydratée en empéchant les pertes
hydriques cutanées. Il a été montré depuis plus de 20 ans que I'inflammation, la prolifération

tissulaire et I’épithélialisation sont favorisées par un environnement humide.

a.5. Degré de contamination :

L’infection est généralement le facteur déterminant dans la non cicatrisation ou le retard
de cicatrisation, de facon directe ou indirecte. Toute contamination bactérienne majore
I'inflammation. Cela peut étre bénéfique en cas de contamination modérée, mais devient

délétere en cas d’infection qui aboutit a un retard de cicatrisation.

a.6. Corps étrangers :

En cas de corps étranger présent dans la Iésion, un taux beaucoup plus faible de germes
par gramme de tissu peut aboutir a une infection. Cela est majoré en cas d’épanchement
liquidien a proximité du corps étranger.

Il est donc essentiel d’éliminer tous les corps étrangers par différents procédés

(brossage, irrigation sous pression, exérése chirurgicale).

a.7. Vascularisation :

De méme que l'infection, I'hypoxie tissulaire est un facteur déterminant dans la non-
cicatrisation. Une bonne vascularisation est essentielle pour une bonne cicatrisation. Elle permet
I'apport d’oxygéne, qui intervient dans les processus métaboliques et de défense (dégradation
oxydative des germes), et de nutriments nécessaires aux synthéses de tissus (notamment de
collagene par les fibroblastes). Il faut cependant savoir qu’une hypoxie tissulaire transitoire est
physiologique au niveau de la plaie et qu’elle est méme bénéfique en favorisant la néovascularisation
par stimulation des synthéses cellulaires de facteurs de croissance angiogénique.

De nombreuses pathologies occasionnent une ischémie au niveau de la plaie

artériopathies athéromateuses, diabéte, insuffisance cardiaque, hypovolémie...
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a.8. Tabagisme :

Il occasionne une hypovascularisation au niveau de la plaie par différents mécanismes :
> |l favorise les artériopathies athéromateuses ou inflammatoires.
> Il favorise la carboxyhémoglobinémie qui limite les capacités de transport

d’oxygene de I’hémoglobine.

a.9. Insuffisance veineuse :

L’incompétence valvulaire occasionne une majoration de la pression veineuse au niveau
du MI. Il s’ensuit un cedéme qui altére la cicatrisation et une ischémie tissulaire. Les dép6ts de

fibrine autour des capillaires majorent I’ischémie.

a.10. Irradiation :

Aprés la réponse inflammatoire initiale, des altérations chroniques des tissus irradiés
apparaissent. En plus des modifications épidermiques (amincissement, pigmentation,
télangiectasies, disparition des annexes...), il existe une diminution de la vascularisation cutanée
secondaire a une prolifération sous-endothéliale réactionnelle qui obstrue progressivement les
petits vaisseaux. Il existe également une altération du fonctionnement des kératinocytes et des

fibroblastes, ainsi que des composantes de la matrice extracellulaire.

a.11. Traumatismes mécaniques répétés :

lIs sont le plus souvent liés a une anesthésie régionale. L’exemple le plus classique est les
escarres chez les tétraplégiques au niveau ischiatique en position assise et sacrée, talonniéeres et
occipitales en position couchée. La pression lors de I’'appui prolongé au niveau d’une saillie osseuse
provoque une obstruction des capillaires lorsqu’elle excede de facon prolongée la pression capillaire.
Cela provoque donc une ischémie tissulaire qui peut rapidement évoluer vers la nécrose.

Chez le sujet sensible, la douleur secondaire a I'ischémie ameéne a changer de position,
ce qui n’est pas le cas chez le sujet non sensible, qui doit lui-méme penser a changer

régulierement de position.
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a.12. latrogénie :

De nombreux produits appliqués localement ont un effet délétére sur la cicatrisation.
Tous les antiseptiques altérent la cicatrisation, notamment par leur toxicité cellulaire qui
empéche ou retarde la régénération tissulaire. L'utilisation d’antiseptiques doit étre proscrite sur
des lésions propres, et ceux—ci doivent étre utilisés dilués sur des Iésions infectées. Le savon est
un agent nettoyant beaucoup moins toxique. Il s’agit du meilleur complément a I’eau pour le

nettoyage des lésions.

a.13.Cancer :

Diagnostic différentiel habituel d’une lésion qui ne cicatrise pas spontanément ou
récidivant rapidement apres grattage. Les CE peuvent également survenir aprés de nombreuses

années d’évolution d’une plaie chronique (UM).

b. Facteurs extrinséques :

b.4. Défauts de cicatrisation héréditaires :

Certaines maladies congénitales sont caractérisées par des anomalies du tissu conjonctif
(syndrome d’Ehlers-Danlos, syndrome de Marfan...). Les défauts de synthése du collagene ou de

I’élastine entrainent des défauts ou des retards de cicatrisation.

b.5. Déficits nutritionnels :

On sait depuis toujours que les patients cachectiques cicatrisent mal, du fait de I'absence
des nutriments nécessaires a toutes les étapes de la cicatrisation. Mais le simple déficit en un
élément participant au métabolisme (acides aminés, glucides, lipides, vitamines, minéraux et

oligoéléments) peut avoir des effets déléteres sur la cicatrisation.

b.6. Age:

D’une facon générale, les différents processus de réparation diminuent d’efficacité avec

I’dge. L’activité des différentes cellules est réduite, avec des synthéses diminuées. Toutes les
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étapes de la cicatrisation sont ralenties. Il en est de méme pour la réponse immunitaire. Enfin, il
existe souvent des pathologies associées (cancer, diabéte, athérosclérose...).

A linverse, les sujets jeunes (enfants et adolescents) sont plus sujets a une cicatrisation
sur le mode hypertrophique, car les proliférations et syntheses cellulaires sont plus rapides que
chez I'adulte, et différents facteurs impliqués dans la réponse inflammatoire sont présents en

plus grande quantité.

b.7. Diabéte :

Le diabete, comme d’autres maladies induisant une hypoxie tissulaire (athérosclérose,
insuffisance veineuse...), altére la cicatrisation. Cette influence négative est multifactorielle
(artériopathie, neuropathie, moindre résistance a I'infection, défaut de transport de la vitamine C

altérant la synthése de collagéne...).

h.8. Médicaments :

Les glucocorticoides altérent toutes les étapes de la cicatrisation : I'inflammation bien
évidemment, mais également les proliférations cellulaires (fibroblastes, kératinocytes), la
synthése de collagene, la formation et la contraction du tissu de granulation, I’épithélialisation.

Les anti-inflammatoires non stéroidiens alterent le processus inflammatoire en inhibant
les synthéses de prostaglandines.

Les cytostatiques utilisés dans le cadre de chimiothérapies inhibent les proliférations
cellulaires dans les tissus a renouvellement rapide, et donc dans les plaies en cours de
cicatrisation. Par ailleurs, ils sont a I'origine de cytopénies sanguines qui diminuent la quantité
de facteurs de croissance sécrétés, la résistance a I’infection, I’'oxygénation tissulaire...

Les immunosuppresseurs (ciclosporine...) alterent également la cicatrisation en favorisant
les infections et en inhibant les proliférations et différenciations cellulaires.

Les anticoagulants antivitamine K altérent la synthése de prothrombine et I’héparine, en
se liant a I'antithrombine Ill, accélére I'inactivation de la thrombine et empéche la transformation

de fibrinogene en fibrine.
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b.9. Autres facteurs :

De nombreuses maladies s’associent a des défauts de cicatrisation, avec une origine
souvent plurifactorielle : la drépanocytose, les thalassémies, les cryoglobulinémies, les

vascularites, les épidermolyses bulleuses...

5. Séquelles de brilures : [54, 55]

5.1. Séquelles majeurs :

a. Dégénérescence maligne :
L’apparition d’une ulcération chronique sur une cicatrice ancienne de brllure, sans notion
traumatique, doit faire rechercher la possibilité de cancérisation.
Il s’agit le plus souvent de CE de faible différenciation. Il est important de réaliser au

moindre doute une biopsie de la Iésion suspecte pour analyse anatomopathologique.

b. Rétractions et brides :

Les remaniements cicatriciels ainsi que la contraction propre des greffes de peau sont a
I’origine de rétractions et de brides cicatricielles apres brilures. Elles représentent la majorité
des séquelles de brilures autant sur le plan esthétique que fonctionnel.

Les rétractions peuvent aller de la simple bride sans géne fonctionnelle au large placard
cicatriciel rétractile. Chez I’enfant en cours de croissance, la PEC de ce type de rétraction
constitue une urgence thérapeutique, la fibrose liée a ces rétractions pouvant empécher le bon

développement de certaines régions du corps de I’enfant.

c. Séquelles des éléments sous-cutanés :

Les séquelles sous-cutanées des brilures sont liées a la profondeur initiale de la bralure
avec destruction des tissus profonds réalisant parfois d’importantes mutilations dont la

réparation est complexe.
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Les rétractions tendineuses, les luxations et subluxations articulaires au niveau des mains
et des pieds sont fréquentes. Les rétractions cutanées sévéres au niveau des régions articulaires

peuvent entrainer une véritable arthrodése physiologique avec risque a long terme d’ankylose.

5.2. Séquelles mineures :

a. Cicatrices dystrophiques :

On retrouve fréguemment une fragilité cutanée au niveau des cicatrices de brilure, que
ce soit apres cicatrisation dirigée ou apres greffe de peau. La peau cicatricielle apres brilure
perd sa souplesse et son élasticité, elle est souvent séche. En cas de greffe, la fragilité dépend de
I’épaisseur de la greffe et de la conservation du derme et du tissu sous—cutané.

Ce sont les zones articulaires des membres et les régions dont les structures osseuses
sont superficielles ou se rencontrent les probléemes de fragilité cicatricielle. On trouve des
lésions a type d’ulcération unigue ou multiple, le plus souvent de petite taille.

Elles sont fréquemment liées a un traumatisme mineur. Leur évolution est marquée par

une tendance a la récidive.

b. Cicatrices dysesthésiques :

Il est fréquent de retrouver au niveau d’une région briilée des troubles de la sensibilité
cutanée. Généralement transitoires, ils dépendent de la profondeur initiale de la briilure et du
traitement réalisé. Les brilures profondes et greffées sont souvent le siege d’une hyposensibilité
qui s’améliore progressivement.

Les lésions des terminaisons nerveuses expliquent ces troubles de la sensibilité. Parfois, une

repousse nerveuse anarchique et désorganisée est responsable de phénomeénes d’hypersensibilité.

c. Cicatrices dyschromiques :

Il existe presque toujours des différences de coloration et de texture entre une cicatrice
de brilure et la peau saine. Ces variations peuvent étre tres discrétes, ou au contraire trés

visibles avec un véritable effet « patchwork » trés inesthétique.
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d. Cicatrices hypertrophiques et chéloides :

Les cicatrices hypertrophiques aprés briilure sont caractérisées par une cicatrice
érythémateuse, prurigineuse, boursouflée et de faible élasticité. Elles évoluent le plus souvent
favorablement dans un délai variable de 1 a 2 ans avec disparition de I'inflammation et
diminution de I’épaisseur. Rares au niveau des zones greffées, elles peuvent cependant
apparaitre a la jonction greffe et peau saine ou au niveau des sites de préléevement.

Les cicatrices chéloides se voient chez les sujets de race noire et les sujets bruns et mats,
ainsi que chez les enfants en période de puberté et lorsque la surface briilée est importante.
Elles gardent les caractéristiques d’une lésion inflammatoire, dense, rosée réalisant une tumeur
nodulaire intra dermique fibreuse bénigne sous forme de bourrelet rosé exubérante avec des
extensions en « Pattes de crabe » résultant de I’absence de maturation cicatricielle. Elle a la

particularité de ne pas s’améliorer et de s’accroitre avec le temps.

6. Carcinome épidermoide cutané : [56]

Le terme de carcinome épidermoide (CE) et son synonyme « carcinome spinocellulaire »
regroupent les tumeurs malignes primitives de la peau, exprimant une différenciation
malpighienne, et celles distinctes des autres tumeurs épithéliales cutanées comme les
carcinomes basocellulaires (CBC).

Le CE est responsable de la majorité des décés imputables aux cancers cutanés hors
mélanome. Le CE (ou spinocellulaire) est deuxiéme en fréquence des carcinomes
kératinocytaires, peut survenir de novo ou succéder a des lésions précancéreuses.

La prévention primaire repose sur l'identification des sujets a risque, I'explication
renouvelée des mesures de protection et une formation a I'auto-examen.

La prévention secondaire des CE et de leurs précurseurs passe par la surveillance des

sujets a risque, l'identification et le traitement des lésions suspectes.
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6.1. Epidémiologie :

L’incidence annuelle brute est estimée a 30/100000 (4 fois inférieure a celle du CBC)
dans la population générale. L’augmentation de I'incidence du CE a été constatée a des degrés

divers dans les populations a peau claire, en Europe, Etats-Unis et Australie.

6.2. Facteurs de risque :

a. Facteurs environnementaux :

a.1l. Exposition solaire :

La lumiere solaire est le principal facteur environnemental. L'apparition d'un CE est liée a
la dose totale cumulée d'UV recue au cours de la vie.

Les localisations les plus fréquentes sont le visage, le dos des mains et les avant-bras.
Les UVB (290-320 nm) et, a un moindre degré, les UVA (320-400 nm) sont impliqués dans la

carcinogenese, intervenant dans les trois étapes d'initiation, de promotion et de progression.

a.2. Sources artificielles d'UV :

La PUVA-thérapie au-dela de 200 séances est associée a la survenue d'un CE. Les sources
utilisées dans les centres de bronzage ne sont pas inoffensives et s'additionnent aux autres

facteurs de risque.

a.3. Infections a human papillomavirus (HPV) :

Sont surtout incriminées dans les régions génitales et anales, mais on retrouve des HPV
dans les CE péri-unguéaux et les localisations extra-génitales de maladie de Bowen, qu'elles

soient ou non exposées au soleil, et quel que soit le statut immunitaire.

a.4. Autres facteurs de risque exogenes :

L'arsenic, les pesticides, les hydrocarbures, le tabac (levre inférieure), les radiations

ionisantes, les chimiothérapies locales prolongées.

- 60 -


https://www.linguee.fr/francais-anglais/traduction/d%C3%A9g%C3%A9n%C3%A9rescence+maligne.html�

Dégénérescence maligne des cicatrices de brilures Aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs
Etude rétrospective a propos de 30 cas

b. Facteurs constitutionnels :

Le principal facteur constitutionnel est le phototype clair qui est déterminé
génétiquement : le risque est plus élevé chez les sujets a faible capacité de bronzage.

Dans le xeroderma pigmentosum, affection héréditaire récessive, le défect en enzymes
réparatrices des altérations photo-induites du DNA, entraine un risque élevé de CE, de kératose

actinique et de kératoacanthome.

¢. Autres facteurs de risque :

IIs sont impliqués dans moins de 1 % des CE : les inflammations cutanées chroniques
ulcérantes ou cicatricielles (exemples maladie de Verneuil, lupus tuberculeux ou lupus
érythémateux chronique, ulcéres chroniques), les cicatrices anciennes, en particulier les
cicatrices de brilures étendues des membres. Dans ces cas, le carcinome survient le plus

souvent aprés de nombreuses années d'évolution de la Iésion responsable (en moyenne 25 ans).

6.3. Carcinomes épidermoide cutanés invasifs :

a. Forme commune :

Cette forme, appelée CE commun ou simplex, regroupe la majorité des CE.

Elle apparait le plus souvent sur une peau anormale, montrant des signes d'héliodermie,
a partir d'une kératose actinique. Elle peut également apparaitre sur une maladie de Bowen, une
ulcération chronique, une cicatrice, une radiolésion ou méme de novo. La forme ulcéro-
végétante est la plus fréquente.

Histologiquement, la lésion est volontiers en connexion avec I'épiderme et forme des
bourgeons irréguliers, infiltrant le derme, faits de kératinocytes atypiques. La différenciation
épidermoide se traduit par la morphologie des cellules (de grande taille, polygonales, avec un
cytoplasme abondant éosinophile). Le degré de différenciation de la tumeur est un élément

important du pronostic.
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b. Variantes de CE a faible potentiel métastatique :

b.1. Carcinomes verrugueux :

Ce sont des tumeurs a faible potentiel métastatique, qui ont en commun, d'une part leur
liaison fréquente a une infection a HPV (HPV 6 et 11, HPV 16 et 18), d'autre part une évolution
lentement progressive, une présentation clinique végétante, exophytique, et une extension

infiltrante lente, se compliquant de fistules et d'abceés.

b.2. Autres formes :

Il s'agit du carcinome métatypique (ou intermédiaire), du carcinome mixte et du CE a
cellules fusiformes (sarcomatoide) dont I'évolution peu agressive est a distinguer de celle des CE

a cellules fusiformes survenant apres irradiation.

b.3. Trois formes plus agressives :

Elles sont bien individualisées morphologiquement mais leur agressivité est encore mal
évaluée en raison du faible nombre des séries publiées : CE desmoplastique, CE acantholytique

et carcinome mucoépidermoide (adenosquamous carcinoma).

6.4. Bilan d'extension :

Les ganglions lymphatiques représentent le site métastatique le plus fréquent du CE
cutané. Tous les patients avec un CE invasif devraient subir une palpation des ganglions
lymphatiques régionaux avec un examen complet de la peau au moment du diagnostic et lors du
suivi. En présence d'un ganglion lymphatique palpable, il faut compléter par cyto-ponction ou

exéreése chirurgicale.

Les facteurs qui conduisent souvent a un examen radiologique de maladie ganglionnaire
chez les patients atteints de CE comprennent :
v" Les tumeurs de plus de 2 cm.

v' Les tumeurs situées pres des principaux nerfs de la téte ou du cou.
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v/ Métastases en transit.
v Les tumeurs envahissant les structures profondes (muscles, os, cartilage).
v Symptomes évocateurs d'atteinte extra cutanée.

v Critéeres de mauvais pronostic.

La tomodensitométrie (TDM) est souvent utilisée pour I'évaluation de I'atteinte des
ganglions lymphatiques régionaux.

La TDM et I'imagerie par résonance magnétique (IRM) sont également utiles pour évaluer
I'extension tumorale pour la planification de la stratégie opératoire.

Le Pet scan a l'avantage d'évaluer les tumeurs dans les zones de nécrose, fibrose.

Les poumons, le foie, le cerveau et les os sont les sites les plus fréquents pour les
métastases a distance du CE. La TDM, PET, et la TEP-TDM sont utilisés pour I'imagerie du corps
entier pour I'évaluation des métastases a distance. L'efficacité comparative de ces études pour la

détection des métastases a distance n'a pas été évaluée.

6.5. Moyens et indications de traitement des CE :

a. Chirurgie :
La chirurgie est unanimement reconnue comme étant le traitement de choix. Elle est la
seule a permettre le contréle histologique des marges d'exérése et |'évaluation des critéres

histo-pronostiques.

a.l. Principes a respecter :
L'évaluation clinique de la tumeur : ses mensurations, ses limites, son degré d'infiltration,
I'état des aires ganglionnaires sont indispensables a la définition de I'acte opératoire.
Le diagnostic du CE étant histologique, une biopsie préalable est indispensable.
Les marges latérales d'exérése « de sécurité » classiques indiquant qu'une marge latérale
de 4 mm suffit a éradiquer 95 % des CE de moins de 2 cm de diametre, tandis qu'une marge
supérieure a 6 mm est nécessaire pour obtenir le méme résultat pour les tumeurs de diametre

supérieur a 2 cm.
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Dans les recommandations actuelles, prenant en compte d'autres FDR que la taille de la
tumeur, les marges latérales standardisées préconisées sont de 4 a 6 mm pour les tumeurs du
groupe 1 a faible risque et une marge élargie supérieure ou égale a 6 mm, voire 10 mm ou plus,
pour les tumeurs du groupe 2, en particulier lorsqu'il existe plusieurs FDR d'extension

infraclinique.

a.2. Contrdle des marges :

Le controle histologique classique peut étre extemporané ou retardé, sur coupes fixées.

L'examen extemporané a une bonne valeur s'il est orienté par le chirurgien, mais ne
permet I'examen que d'un faible pourcentage des marges.

La chirurgie micrographique de Mohs (CMM) associe I'exérése a un contrdle histologique
de 100 % des berges péri-tumorales, soit extemporané (Mohs), soit différé (slow Mohs).

Ces méthodes ont comme avantages I'économie de tissu sain (ajustement de la perte de
substance a I'extension infraclinique) et la certitude d'une exérése compléte. Les inconvénients sont
la durée et le colt de la procédure, mobilisant le chirurgien et ’lanatomopathologiste. Il n'existe pas
d'étude prospective contrélée comparant méthode classique et micrographique, mais cette derniéere

obtient les meilleurs taux de guérison de CE a haut risque, dans les séries rapportées.

a.3. Curage ganglionnaire systématique :

Il n'est pas recommandé mais l'atteinte régionale est a rechercher systématiquement en
préopératoire d'un CE. Une suspicion clinique impose un examen échographique et/ou

tomodensitométrique

a.4. Traitement des métastases :

Les métastases locales (en transit) relevent d'une exérése chirurgicale si le nombre, la
taille, I'extension et la localisation des lésions sont compatibles avec l'obtention de marges

cliniques saines.
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Toute adénomégalie suspecte, clinique ou décelée par les techniques d'imagerie, doit étre
controlée histologiquement par une biopsie chirurgicale.

Le traitement curatif d'une métastase ganglionnaire est le curage ganglionnaire complet.

Une irradiation adjuvante est une option a discuter en fonction compte-rendu
anatomopathologique du curage. Si I'envahissement est important et/ou si le curage réalisé

semble incomplet ou douteux, une RTH adjuvante sur le relais ganglionnaire est indiquée.

b. Radiothérapie :

La RTH est une technique qui donne de bons résultats en termes de controle local dans
de nombreuses formes cliniques et histologiques de CE.

Le taux de guérison est estimé a 92,7 % acingansetaet 78,6 % a 15 ans.

L'utilisation de la RTH impose une confirmation histologique préalable du diagnostic.

La RTH peut faire appel aux rayons de basse énergie, a la curiethérapie ou a la I'électron-
thérapie haute énergie.

L'indication de la RTH doit étre posée avec précaution et adaptée selon : l'adge,
I'autonomie, I'éloignement géographique du patient, localisation et la taille du carcinome, la
disponibilité et la spécificité du plateau technique du service de RTH.

La RTH peut étre proposée (en réunion de concertation pluridisciplinaire), en premiére
intention, quand la chirurgie est impossible (contre-indication, refus du patient).

Dans ce cadre, les indications les plus fréquentes sont : Les CE primitifs posant des
problémes particuliers a la chirurgie conventionnelle, des CE de mauvais pronostique : CE
récidivants ou d'évolution avancée, pour lesquels le traitement chirurgical peut étre associé a la
RTH pour améliorer le contrble tumoral.

La RTH adjuvante est indiquée dans les cas suivants exérése microscopiquement
incompléete sans possibilité de reprise chirurgicale et CE avec engainement péri-nerveux

extensif.
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La RTH est contre-indiquée, en cas de syndromes génétiques prédisposant aux cancers
cutanés du type Xeroderma pigmentosum.

Les effets secondaires aigus a type d'épidermite surviennent 2 a 3 semaines apres le
début des séances et sont réversibles en quelques jours ou quelques semaines.

Les effets secondaires tardifs surviennent aprés plusieurs mois ou années et sont irréversibles :
atrophie cutanée associant perte de la pilosité et des sécrétions sudorales et sébacées, dyschromie
(hypo ou hyperpigmentation), télangiectasies, sclérose dermique et hypodermique.

La RTH expose a un second carcinome sur la zone irradiée et elle est contre-indiquée,
sauf cas exceptionnels, dans les génodermatoses qui prédisposent aux cancers cutanés.

Les facteurs qui influencent les résultats cosmétiques sont : le type de RT, le volume et la
surface traitée, la localisation, le degré de destruction tissulaire par la tumeur, la susceptibilité
individuelle, la dose par séance et |'étalement.

Les zones planes de la face (front, tempes), le dos, et les zones peu vascularisées

évoluent plus souvent vers des complications ainsi que les zones cartilagineuses.

c. Chimiothérapie :
La chimiothérapie n'a qu'une place limitée, réduite aux échecs de la chirurgie et de la
RTH, liée a la mise en oeuvre inadéquate ou trop tardive de ces traitements.
Les molécules réputées actives sont les platines, la bléomycine, le 5-FU, le méthotrexate
et I'adriamycine.
La littérature sur ce sujet est trés pauvre, réduite a quelques séries de petite taille et a
des cas isolés.

On peut distinguer plusieurs modalités de chimiothérapie :

c.1. Chimio-réduction pré-opératoire (néo adjuvante) :
A pu étre utilisée dans des tumeurs trés volumineuses dans l'espoir de les rendre

accessibles a la chirurgie.
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Ce mode de traitement est tres utilisé alors que la plupart des essais n'ayant montré

aucune amélioration du controle tumoral ni de la survie.

c.2. Lathermo-chimiothérapie sur membre isolé :

Elle a été proposée en traitement néo-adjuvant ou a la place de la chimiothérapie
systémique palliative dans les carcinomes des membres évolués. Les produits utilisés sont le
melphalan mais aussi la doxorubicine seule ou associée au cisplatine.

Cette méthode, assez lourde sur le plan technique, réservée a des équipes entrainées,
comporte des risques régionaux non négligeables (lymphoedéme, phlébite) et parfois graves
(dissection artérielle, nécrose cutanée étendue, surinfection). L'adjonction de TNF-alpha et
d'IFN-y au melphalan a spectaculairement amélioré les taux de réponse, permettant un controle

local et évitant I'amputation, mais sans amélioration de la survie globale.

c.3. Chimiothérapie et chimio-radiothérapie palliatives :

Elles sont réservées aux formes inopérables d'emblée et aux formes métastatiques,
acondition que I'état général souvent trés compromis des patients le permette.

Les taux de réponse les plus élevés (de I'ordre de 80 %) sont obtenus par des traitements
combinés comme l'association cisplatine J1, 100 mg/m?2), 5-fluoro-uracil (J1a J5, 650 mg/m?2/j),
bléomycine (J1 aJ5, 16 mg/m?2/j).

Des résultats comparables ont été obtenus par l'addition au cisplatine ou au carboplatine
de taxanes de gemcitabine ou d'ifosfamide. Les rémissions complétes sont rares et souvent
transitoires. Aucune étude n'a démontré l'augmentation de survie par une polychimiothérapie
comparativement au cisplatine seul.

Plusieurs essais et méta-analyses de traitements combinés de chimio-radiothérapie
palliative portant sur des CE muqueux de la téte et du cou ont montré un avantage, en terme de
survie, par rapport a la RTH seule mais au prix d'une majoration des toxicités (muqueuse,
neurologique, digestive, médullaire, rénale). Les molécules utilisées étaient : cisplatine seul, 5

FU/cisplatine, 5FU/carboplatine, paclitaxel/carboplatine.
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Le cetuximab, anticorps monoclonal anti epidermal growth factor receptor (EGFR), pourrait
représenter une option intéressante, en particulier pour les sujets chez lesquels une chimiothérapie

n'est pas envisageable, mais sa place dans le traitement demande encore a étre précisée.

d. Autres:

Les autres techniques sont réservées aux formes superficielles.

Le curetage-électrocoagulation, la cryochirurgie ne sont plus recommandées dans cette
indication méme pour les CE de petite taille (moins de 1 cm).

Les traitements topiques par imiquimod (Aldara®), 5-fluoro-uracile (Efudix®), sont
réservés aux kératoses actiniques multiples afin d'éviter la survenue d'un carcinome et pour les
maladies de Bowen dont I'exérése chirurgicale est difficile (pour Efudix® seulement).

La photothérapie dynamique qui utilise un agent topique photosensibilisant et une
irradiation par une lampe a longueur d'onde adaptée est aussi utile pour le traitement de

kératoses actiniques multiples et de maladie de Bowen.

Il. Discussion de nos résultats :

1. Profil épidémiologique :

1.1. Fréguence :

La dégénérescence maligne des cicatrices de brllures est devenue rare dans les pays
industrialisés pendant ces dernieres décennies, mais persiste encore dans les PEVD et semble
étre corrélée au niveau d’acces aux soins [6]. Elle représente dans la littérature 1,2 % de tous les
cancers cutanés et 1,7 a5 % des CE [57, 1].

La fréquence dans notre étude a représenté 2,1 % des cancers cutanés et 3,3 % des
séquelles de briilures, ce qui est en accord avec les données de la littérature.

Joucdar [2] a retrouvé un CE chez 35 patients (3,9 %) parmi 890 cas de cicatrices de

brilures et cela a représenté 2,3 % de tous les 1523 cas de cancers cutanés opérés.
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Dhiab [1] a mentionné 68 cas (12,7 %) de CE survenus en territoire brilé parmi les 535
cas de CE colligés. La dégénérescence carcinomateuse de ces cicatrices a représenté 2,3 % des
cancers cutanés.

Bazalinski [58] a retrouvé dans une revue de littérature une fréquence allantde 1 % a 2 %
selon les études. Pour Fleming [59], 0,77 % a 2 % des séquelles de briilures deviennent un UM ;
1,2 % pour Castillo [57] et 2 % pour Day [60].

Das [63] a retrouvé46 cas (32,85 %) d’'UM parmi 140 patients présentant des cicatrices de
bralures.

Bang [64] a noté 14 cas (58,3 %) d’UM parmi 24 cas de séquelles de bralures.

Copcu [65], 31 cas (11,7 %) d’'UM parmi 264 cas de brilures traitées.

Chafiqgi [66] a retrouvé un seul cas d’'UM (1 %) parmi 100 cas de séquelles de brilures.

Mora [61] a indiqué 7 cas (4,3 %) de CE parmi 163 cas de cicatrices de brilures.

Pour Treves [62], sur les 1 091 cas de CE étudiés, 21 cas (1,92 %) ont été retrouvés dans
de vieilles cicatrices de brilures. Et sur 1 374 cas de CBC étudiés, 7 cas (0,51 %) sont survenus
sur des cicatrices de brilures.

La fréquence relativement plus élevée dans certaines séries s’explique probablement par

un biais de recrutement [1].

1.2. Age:

La répartition de I’age de nos patients a varié de 31 a 75 ans, avec une moyenne d’age de
52 ans.

Treves [63] Dhiab [1] et Chlihi [67], ont rapporté une moyenne d’age plus élevée que la
notre avec une moyenne de 54 ans.

Toutes les autres études ont rapporté une moyenne d’age plus basse (tableau II).
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Tableau Il : répartition selon la moyenne d’age

Auteur Année Nombre de cas Moyenne d’age
Dhiab [1] 2004 68 54,4 ans
Chlihi [67] 2002 54 54 ans
Treves [62] 1930 28 54 ans
Kowal-Vern [68] 2005 412 50 ans
Joucdar [2] 1995 35 49 ans
Lawrence [69] 1952 93 48 ans
Bang [64] 2018 24 47,9 ans
Aron [70] 1989 20 47,5 ans
Giblin [10] 1965 21 44 ans
Al-Zacko [7] 2013 27 42,7 ans
Kasse [3] 2000 67 41 ans
Das [63] 2015 46 40,8 ans
Copcu [65] 2003 31 39 ans
Notre série 2019 30 52 ans

L’age moyen des patients est habituellement inférieur d’une dizaine d’années a celui de

ceux ayant d’autres types de cancer cutané. Cette affection se voit surtout entre 40-50 ans mais

peut survenir a un age jeune [1, 71] (tableau lll).

Tableau lll : Répartition selon I’age du plus jeune cas

Auteur Année Nombre de cas Age du plus jeune cas
Dhiab [1] 2004 68 21 ans
Joucdar [2] 1995 35 18 ans
Al-Zacko [7] 2013 27 18 ans
Bang [64] 2018 24 18 ans
Chlihi [67] 2002 54 17 ans
Kasse [3] 2000 67 17 ans
Copcu [65] 2003 31 15 ans
Das [63] 2015 46 12 ans
Aron [70] 1989 20 27 ans
Notre série 2019 30 31 ans
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1.3. Sexe:

Toutes les études ont montré une prédominance masculine avec un sexe-ratio variant

entre 1,1-3,7, ce qui est en accord avec les résultats de notre étude (1,3) (tableau IV).

Tableau IV : Répartition selon le sexe ratio

Auteur Année Nombre de cas Sexe ratio
Chlihi [67] 2002 54 1,84
Dhiab [1] 2004 68 2,4
Kowal-Vern [68] 2005 412 2
Joucdar [2] 1995 35 2,5
Lawrence [69] 1952 93 2,7
Treves [62] 1930 28 3,7
Copcu [65] 2003 31 2
Bang [64] 2018 24 2
Al-Zacko [7] 2013 27 2
Giblin [10] 1965 21 1,1
Kasse [3] 2000 67 1,1
Aron [70] 1989 20 2,33
Das [63] 2015 46 1,42
Notre série 2019 30 1,3

1.4. Niveau socio-économique :

Dans I’étude de Chlihi [67] 90 % des patients issus d’un milieu rural et ont été a bas

niveau socio-économique.

Ciesielczyk [72] et Chalya [73] ont souligné la haute fréquence dans les PEVD, et la forte

relation avec l'acces difficile aux soins.

Selon Lefebvre [6] I'affection est devenue rare dans les pays industrialisés pendant ces

dernieres décennies, alors qu’elle persiste dans les PEVD.

Pour Guo [74] 85 % des patients issus d’un milieu rural.

Dans notre étude 90 % des cas sont a bas niveau socio-économique et issus d’un milieu

rural. Ces résultats rejoignent les données de la littérature.

-71 -



https://www.linguee.fr/francais-anglais/traduction/d%C3%A9g%C3%A9n%C3%A9rescence+maligne.html�

Dégénérescence maligne des cicatrices de brilures Aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs
Etude rétrospective a propos de 30 cas

La majorité des études a retrouvé que la fréquence de cette affection est d’autant plus
élevée que le niveau socio-économique est bas et qu’il y a une difficulté d’accés aux soins, ce

qui explique la faible fréquence dans les pays développés et la persistance dans les PEVD.

2. Etiologies, gravité et PEC des lésions :

2.1. Agent causal :

L’agent causal le plus fréquemment incriminé est l’agent thermique (Flammes,
ébouillantement, huile chaude, charbon), ce qui est en accord avec les résultats de notre série :

30 cas de brilures thermiques (100 %) (tableau V).

Tableau V : Répartition selon I’agent causal

Al- Kowal- . .
Agent causal Das | Aron Zacko Bang vern Copcu | Xiang | Rabhi | Kasse | Notre
9 [63] | [70] [64] [65] [75] [76] [3] série
[7] [68]
80,4 66,7 | 62,5 81,8 | 69,2 53,7
Flammes 75 % 19% 68 % 40 %
% % % % % %
, . 10,9 33,3 29,2 15,6 | 26,9
Ebouillantement 15% 8% 29 % - 40 %
% % % % %
Huile chaude - - - - - - - 3% 20%
2,2 8,3 16,4
h - - 129 - - -
Charbon % % % %
Chimique - 5% - - 2% 3% - - -
, 4,3
Electrique % 5% - - 2% - 2,6% | 3,9% - -
(o]
Lo 2,2 26,9
Non précisés - - - 57 % - -
% %

2.2. Gravité des brilures :

Kowal-vern [68] a montré qu’il y a peu de données dans la littérature qui précisent la
profondeur des briilures.
Pour Chlihi, la majorité des cas ont présenté des briilures profondes (2¢me et 3¢me degré),

intéressant entre 3 et 15 % de la surface corporelle [67].
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Pour Al-Zacko [7], tous les cas ont présenté une briilure thermique au 3¢me degré.

Kasse [3] a retrouvé 86,6 % des cas de brilure 2¢me degré, 10,4 % des cas de briilure 3éme
degré, alors que dans 3 % des cas la profondeur est non précisée. Couvrant une surface cutanée
briilée de 4 a 37 % (moyenne 13,62 %).

Dans notre série nous n’avons trouvé aussi aucun cas de brilure 1er degré, tous les
patients ont des brilures profondes (93,4 % de 2¢me degré et 6,6 % de 3¢me degré). Tandis que la
surface cutanée brilée (2 % a 50 %, avec une moyenne de 15 %) est plus étendue que dans

I’étude de Kasse [3] et Chlihi [67].

2.3. PEC des lésions initiales :

La qualité et la précocité de la PEC de la brilure initiale est un élément primordial dans la
prévention de cette affection.

Kowal-vern [68] dans sa revue de littérature a constaté que seulement 5 % des cas
rapportés ont été excisés et greffés au moment de la brilure.

Copcu [65] a rapporté qu’au stade aigu, seuls 16 % des patients ont recu un traitement
médical, alors que 84 % des patients n'ont demandé aucune aide médicale.

Pour Kasse [3] le traitement de la Iésion initiale n’a été médicalisé que pour 9 % des patients,
I'auto-médication a été utilisée chez 88 % des patients (74,6 % par traitement médicamenteux et
13,4 % par traitement traditionnel) et aucun traitement n’a été utilisé dans 3% des cas).

Dans I’étude de Chlihi [67], 77,8 % des patients n'ont bénéficié d’aucune consultation
médicale ni a la phase aigue de la brilure ni a la phase des séquelles, 14,8 % traités dans des
centres de santé avec une PEC inadéquate et 7,4 % des patients seulement ont été hospitalisés a
la phase initiale et traités par greffe cutanée pour une brilure du 3éme degré.

Ces données de littérature sont en accord avec les résultats de notre série : seulement
20% de nos patients ont bénéficié d’une consultation et un suivi dans des centres de santé mais
avec une PEC inadéquate. 80 % de nos patients n’ont bénéficié d’aucune consultation médicale ni

a la phase aigue ni a la phase des séquelles.
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3. Diagnostic clinique :

3.1. Motif de consultation et signes fonctionnels :

Pour Das [63], 67,4 % des patients ont consulté pour tumeur ulcéro-bourgeonnante et
13% des patients pour ulcérations. La douleur a été présente chez 50 % des patients, écoulement
purulent chez 50 % des patients et une odeur fétide chez 37 % des patients.

Ces résultats sont en accord avec celle de notre série : 80 % de nos patients ont consulté
pour des masses ulcéro-bourgeonnantes et 20 % patients ont été admis pour des ulcérations
chroniques. Les symptomes cliniques retrouvés sont : douleur dans 73,4 %, écoulement purulent
dans 50 % des cas.

D’autres études ont montré des résultats différents :

Bang [64] a retrouvé que tous les patients ont consulté pour ulcération des cicatrices de
brilures. Ainsi, un écoulement purulent avec une odeur nauséabonde a été signalé chez 41,7 %
des patients.

Pour Al-Zacko [7], 85,2 % des patients ont consultés pour ulcération et 14,8 % pour
tumeur bourgeonnante.

Pour Joucdar [2] tous les patients ont consultés pour ulcération des cicatrices de brilures.

Kasse [3] a constaté une ulcération chez tous les patients, un bourgeonnement chez

21,4% des patients et une hémorragie au contact chez 10,5 %.

3.2. Temps de latence :

La période de latence est de 30 ans en moyenne, elle est inversement proportionnelle a
I’age de survenue de la brilure, ceci s’explique par le fait que sur la peau atrophique et
kératosique des sujets agés, la brilure excite le potentiel carcinogéne déja existant et agit
comme facteur promoteur [1].

Si le délai de 30 ans est souvent repris dans la littérature, il est rapporté des

transformations plus précoces voire rapides et chez des patients jeunes [67].
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Pour Chlihi [67], les délais les plus courts sont observés dans le cas de lésions tres

instables siégeant sur des zones fonctionnelles fortement sollicitées chez des patients jeunes.

Joucdar [2] a retrouvé un temps de latence < 10 ans chez 62,9 % des patients.

Pour Al-Zacko [7], 77,8 % des patients ont une période de latence de 11 a 30 ans.

Nous avons trouvé un temps de latence de 2 a 50 ans plus précoce, avec une moyenne de

18 ans proche de celle de Chlihi [67], Hawkins [77] et Copcu [65] (tableau VI).

Tableau VI : Répartition selon le temps de latence

Auteur Année Nombre de cas | Temps de latence Moyenne
Bang [64] 2018 24 10 a 66 ans 31,6 ans
Dhiab [1] 2004 68 3 a 64 ans 39 ans
Al-Zacko [7] 2013 27 10a 70 ans 27,6 ans
Lawrence [69] 1952 93 - 32 ans
Kasse [3] 2000 67 4367 ans 27 ans
Das [63] 2015 46 - 26,73 ans
Treves [62] 1930 28 - 32,5 ans
Aron [70] 1989 20 14342 ans 23,2 ans
Kowal-vern [68] 2005 412 - 31 ans
Chlihi [67] 2002 54 4a43ans 16 ans
Hawkins [77] 1835 2 11 a27 ans 19 ans
Copcu [65] 2003 31 11 a 38 ans 19 ans
Notre série 2019 30 2a52ans 18 ans

3.3. Localisation :

Le siege des lésions est particulierement prédominant sur les extrémités et surtout sur
les MI, ce qui est le cas dans notre étude. Ces derniers sont atteints surtout au niveau des plis de
flexion du fait des brides cicatricielles résiduelles et des microtraumatismes auxquels sont
soumis ces cicatrices [57, 1].

La localisation de ces tumeurs est différente de celle des tumeurs spontanées,
notamment induites par le soleil. L’atteinte de la face et du cou, classique des carcinomes

cutanés, est rare dans ce cas [67].
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Treves [62] a retrouvé que la localisation la plus fréquente est I’extrémité céphalique et le
cou, avec un pourcentage de 46 %. Et pour Chlihi [67] la 1% |ocalisation a été le MS, avec un

pourcentage de 42,6 % (tableau VII).

Tableau VII : Répartition selon la localisation

Nombre de Extrémité
Auteur Année cas MI MS Tronc céphalique
et cou
Kowal-vern [68] 2005 412 33% 19% 18% 30%
Dhiab[1] 2004 68 58,8 % 25% 13,2 % 3%
Aron [70] 1989 20 45 % 25% 20% 10%
Das [63] 2015 46 39,1 % 30,4 % 21,7 % 8,8%
Treves [62] 1930 28 21 % 25 % 7% 46 %
Lawrence [69] 1952 93 37,6 % 22,6 % 9,6 % 30,1 %
Al-Zacko [7] 2013 27 81,5% 11% - 18,5%
Chlihi [67] 2002 54 33,3% 42,6 % 9,3 % 14,8 %
Kasse [3] 2000 67 46,3 % 31,3% 7,5% -
Joucdar [2] 1995 35 42,9 % 40 % 2,9% 14,3 %
Bang [64] 2018 24 79,1 % 8,3% 8,3% 4,2 %
Notre série 2019 30 46,6 % 26,7 % - 26,7 %

3.4. Aspect macroscopigue :

Nous avons trouvé dans notre étude une prédominance de la forme ulcéro-
bourgeonnante (80 %).

La forme la plus fréquente dans la littérature est la forme ulcéreuse (tableau VIII).

Tableau VIII : Répartition selon I’aspect maroscopique

Aspect Al-Zacko | Bang Chlihi Das Aron | Joucdar | Kasse | Notre
macroscopigue [7] [64] [67] [63] [70] [2] [3] série
Forme ulcéreuse 85,2 % 100% | 55,5% 13 % 35% 100 % 78,6 % 20 %
Forme
- - 18,5% | 67,4% | 65% - - -
bourgeonnante
Forme infiltrante - - - 19,6 % - - - -
Forme Icéro-
y 14,8 % - 26 % - - - 21,4% | 80%
bourgeonnante
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4. Diagnostic positif :

4.1. Anatomie pathologique :

a. Biopsie et biopsie-exéreses :

Pour Chlihi, 'examen anatomo-pathologique d’un prélevement biopsique a été négatif
dans 7 cas et la biopsie-exérése de toute la lésion suspecte s’est avérée par la suite positive
chez les mémes patients [67].

Bang [64] citant Phillips [78] et Ozek [79], insiste sur I'importance de I’excision radicale
de toute la lésion du fait du caractere focale de la dégénérescence maligne augmentant le risque
d’obtenir un résultat faussement négative avec une simple biopsie.

La biopsie-exérese est I’examen clé pour asseoir le diagnostic positif de dégénérescence
maligne, car elle seule permet d’éviter les risques de faux négatifs a cause du caractére focal de

la transformation maligne.

b. Types histologiques :
La dégénérescence des cicatrices de brilure se fait dans 90 % vers un CE. Les
basocellulaires, les mélanomes et les tumeurs mésenchymateuses étant rares [80, 81].
On a constaté une dominance totale du CE (100 %) dans notre série, ce qui rejoint I’étude

de Das [63], Aron [70], Al-Zacko [7], Chlihi [67] (tableau IX).

Tableau IX : Répartition selon le type histologique

Auteur Année | Nombre de cas CE CBC Mélanome | Sarcome [ Autres
Kowal-
vern [68] 2005 412 71% 12 % 6% 5% 6 %
Bang [64] 2018 24 92,9 % - - - 7,1%
Al-Zacko[7] | 2013 27 100 % - - - -
Aron [70] 1989 20 100 % - - - -
Das [63] 2015 46 100 % - - - -
Copcu [65] 2003 31 76,2 % 19% - - 4,8%
Chlihi [67] 2002 54 100 % - - - -
Kasse [3] 2000 67 97 % - - - 3%
Notre série 2019 30 100 % — — — —

- 77 -



https://www.linguee.fr/francais-anglais/traduction/d%C3%A9g%C3%A9n%C3%A9rescence+maligne.html�

Dégénérescence maligne des cicatrices de brilures Aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs
Etude rétrospective a propos de 30 cas

Pour Fleming [59] les CE sur séquelles de brilures ont représenté 2 % de tous les CE, et
les CBC 0,03 % de tous les CBC.

Koval-Vern [68] a examiné 412 cas d’UM sur cicatrices de brllures décrites dans 146
articles publiés entre 1923 et 2004 et a constaté 71 % des cas de CE, CBC dans 12 %, mélanome
dans 6 %, sarcome dans 5 % et 6 % pour d’autres tumeurs.

Bang [64] a rapporté le CE chez 92,9 % des patients et un leiomyosarcome chez 7,4 % des cas.

Noodleman [82] a retrouvé le CBC sur cicatrices de brilure dans 1,9 % des cas.

5. Bilan d’extension :

5.1. Atteinte ganglionnaire régionale :

Dans notre étude les ADPs régionales sont retrouvées dans 40 % des cas, ce qui rejoint le
pourcentage trouvé dans I’étude de Chlihi [67].

Dhiab [1] et Kasse [3] ont enregistré un nombre important d’ADPs régionales avec des
pourcentages de 82 % et 91 % respectivement.

Kowal-vern [68], Bang [64], Al-Zacko [7], Das [63] et Copcu [65] ont noté un nombre plus
bas que le n6tre avec des pourcentages de 22 %, 12,5 %, 11,1 %, 26,1 % et 19 % respectivement.

Aron [70] n’a noté aucun cas d’atteinte ganglionnaire parmi les 20 patients étudiés (tableau X).

Tableau X : Répartition selon ADPs régionales

Auteur Année Nombre de cas ADPs régionales
Kowal-vern [68] 2005 412 22 %
Bang [64] 2018 24 12,5%
Al-Zacko [7] 2013 27 11,1 %
Das [63] 2015 46 26,1 %
Aron [70] 1989 20 0%
Copcu [65] 2003 31 19 %
Dhiab [1] 2004 68 82 %
Kasse [3] 2000 67 91 %
Chlihi [67] 2002 54 38,9 %
Notre série 2019 30 40 %
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5.2. Métastases a distance :

Kowal-vern [68] a noté 14 % des cas de métastase a distance, ce qui rejoint les résultats
de notre série (13,4 %).

Bang [64], Chlihi [67], Dhiab [1] et Kasse [3] ont noté un nombre plus bas de métastase a
distance, avec des pourcentages de 4,2 %, 5,6 %, 5,9 % et 6 % respectivement.

Al-Zacko [7], Das [63], Copcu [65] et Aron [70] n’ont trouvé aucune métastase a distance
(tableau XI).

Dans la majorité de ces études, la localisation la plus fréquente des métastases est le

poumon.
Tableau XI : Répartition selon les métastases a distance
Auteur Année Nombre de cas Métastase a distance

Kowal-vern [68] 2005 412 14 %

Bang [64] 2018 24 4,2%

Chlihi [67] 2002 54 5,6 %

Dhiab [1] 2004 68 59%

Kasse [3] 2000 67 6%

Notre série 2019 30 13,4 %

6. Traitement :

6.1. Traitement chirurgical :

a. Exérese tumorale - couverture de la PDS :

L’exérése chirurgicale doit étre dans tous les cas carcinologique et satisfaisante avec des
marges de sécurité plus importante [83]. Pour Brodland [84], la marge de sécurité est d’au moins
6 mm pour ce type de lésion versus 4 mm en I’absence de facteurs de mauvais pronostiques [1].

L’exérése large est la méthode de choix pour la plupart des auteurs.

Dans I'étude de Kowal-vern [68] I’exérése carcinologique a été réalisée dans 58 % des

cas, ce qui est en accord avec les résultats de notre étude (63,4 %).
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Bang [64], Al-Zacko [7], Das [63], Copcu [65], Aron [70], Chlihi [67] et Joucdar [2] ont
noté des pourcentages supérieurs a celui de notre étude : 100 %, 81,5 %, 97,8 %, 96,8 %, 85 %,
87 % et 100 % respectivement.

Seulement Kasse [3] et Dhiab [1] qui rapportent des pourcentages faibles (16,4 % et
33,9% respectivement), probablement en rapport avec le stade tumoral avancé lié au niveau

d’accés aux soins dans ces pays (tableau XlI).

Tableau XIlI : Répartition selon le pourcentage d’exérése tumorale

Auteur Année Nombre de cas Excision large
Kowal-vern [68] 2005 412 58 %
Bang [64] 2018 24 100 %
Al-Zacko [7] 2013 27 81,5%
Das [63] 2015 46 97,8 %
Copcu [65] 2003 31 96,8 %
Aron [70] 1989 20 85 %
Chlihi [67] 2002 54 87 %
Joucdar [2] 1995 35 100 %
Dhiab [1] 2004 68 33,9%
Kasse [3] 2000 67 16,4 %
Notre série 2019 30 63,4 %

La méthode de choix pour la couverture de la PDS est la greffe de peau.

Dans I'étude de Chlihi [67], la greffe de peau apres cicatrisation dirigée a été utilisée dans
48,2 % des cas ce qui en accord avec les résultats de notre étude (50 %).

Kowal-vern [68], Bang [64], Al-Zacko [7], Das [63], Aron [70] et Copcu [65] ont noté des
pourcentages supérieurs a celui de notre étude : 85 %, 87,5 %, 81,5 %, 87 %, 85 % et 96,8 %
respectivement.

La couverture de la PDS par lambeau a été faite dans 13 % des cas dans I’étude de Das
[63], ce qui rejoint les résultats de notre étude (13,4 %).

Bang [64] et Chlihi [67] ont enregistré des pourcentages supérieurs a celui de notre
étude : 58,3 % et 38,9 % respectivement.

Kasse [3] et Dhiab [1] ont noté des pourcentages inférieurs a celui de notre étude : 4,5 %

et 1,5 % respectivement (tableau XIlI).
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Tableau XIII : Répartition selon la méthode de couverture de la PDS

Auteur Année Nombre de cas Greffe de peau Lambeau
Kowal-vern [68] 2005 412 85 % -
Bang [64] 2018 24 87,5 % 58,3%
Al-Zacko [7] 2013 27 81,5 % -
Kasse [3] 2000 67 9% 4,5 %
Das [63] 2015 46 87 % 13%
Aron [70] 1989 20 85 % -
Chlihi [67] 2002 54 48,2 % 38,9 %
Dhiab [1] 2004 68 32,4 % 1,5%
Copcu [65] 2003 31 96,8 % -
Notre série 2019 30 50 % 13,4 %

b. Amputation :

Kasse [3] et Dhiab [1] rapportent des taux élevés d’amputation: 62,7 %, 30,9 %
respectivement, ce qui est en accord avec les résultats de notre étude (30 %).

Kowal-vern [68], Al-Zacko [7], Das [63], Copcu [65] et Chlihi [67] ont noté des
pourcentages inférieurs a celui de notre étude : 10 %, 7,4 %, 2,2 %, 3,2 % et 13 % respectivement.

Par ailleurs, Bang [64] Aron [70] et Joucdar [2] n'ont enregistré aucun cas d’amputation
(tableau XIV).

Tableau XIV : Répartition selon le pourcentage d’amputation

Auteur Année Nombre de cas Amputation
Kowal-vern [68] 2005 412 10%
Bang [64] 2018 24 0%
Al-Zacko [7] 2013 27 7,4 %
Kasse [3] 2000 67 62,7 %
Das [63] 2015 46 2,2%
Aron [70] 1989 20 0%
Chlihi [67] 2002 54 13%
Joucdar [2] 1995 35 0%
Dhiab [1] 2004 68 30,9%
Copcu [65] 2003 31 3,2%
Notre série 2019 30 30 %
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c. Curage ganglionnaire :
Le curage a été pratiqué en cas de présence de ganglions palpables et envahit a '’examen
extemporané.
Les résultats rapportés par Chlihi [67] et Kasse [3] : 38,9 % et 41,8 % respectivement, sont
en accord avec notre étude (40 %).
Bang [64], Al-Zacko [7], Joucdar [2], Das [63], Copcu [65] et Dhiab [1] relevent des
pourcentages plus bas que le notre: 12,5 %, 11,1 %, 11,4 %, 26,1 %, 19 % et 23,6 %

respectivement (tableau XV).

Tableau XV : Répartition selon le pourcentage de curage ganglionnaire

Auteur Année Nombre de cas Curage ganglionnaire |

Bang [64] 2018 24 12,5%
Al-Zacko [7] 2013 27 11,1 %
Joucdar [2] 1995 35 11,4%
Das [63] 2015 46 26,1 %
Aron [70] 1989 20 0%

Copcu [65] 2003 31 19%
Chlihi [67] 2002 54 38,9%
Dhiab [1] 2004 68 23,6 %
Kasse [3] 2000 67 41,8 %
Notre série 2019 30 40 %

Le curage ganglionnaire est avéré positif dans 11,9 % des cas pour Kasse [3], 12,5 % dans
I’étude de Bang [64] et dans 12,9 % pour Copcu [65], ce qui est en accord avec les résultats de
notre étude (16,7 %).

Chlihi [67] et Dhiab [1] ont noté des pourcentages supérieurs a celui de notre série : 100%
et 36 % respectivement.

Das [63] a retrouvé que toutes les adénopathies régionales sont avérées saines a

I’examen histologique.

6.2. Radiothérapie :

La RTH, seule ou associée a la chirurgie, reste une option importante pour les tumeurs de

grande taille non résécables et pour certains sites particuliers (nez, oreilles) ou la marge de
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sécurité ne peut étre satisfaisante. Elle est systématiquement indiquée en cas d’envahissement
ganglionnaire, avec des doses variant en fonction de I'indication et du siége de la Iésion. Pour
certains auteurs, elle diminue le taux de récidive locale de facon significative [1].

La RTH a été utilisée dans notre étude dans 33,4 % des cas.

Bang [64], Al-Zacko [7], Joucdar [2], Chlihi [67] et Kasse [3] rapportent des pourcentages
inférieurs a celui de notre étude : 8,3%, 11,1 %, 11,4 %, 18,5 % et 1,5 % respectivement.

Das [63] et Dhiab [1] ont noté des pourcentages plus importants : 100 % et 72 %
respectivement.

Aron [70] et Copcu [65] n'ont pas utilisée la RTH dans le traitement de leurs patients

(tableau XVI).

Tableau XVI : Répartition selon le traitement par RTH

Auteur Année Nombre de cas Patients traités par RTH

Bang [64] 2018 24 8,3 %
Al-Zacko [7] 2013 27 11,1 %
Joucdar [2] 1995 35 11,4%
Das [63] 2015 46 100 %
Aron [70] 1989 20 0%

Copcu [65] 2003 31 0%

Chlihi [67] 2002 54 18,5 %
Dhiab [1] 2004 68 72%

Kasse [3] 2000 67 1,5%
Notre série 2019 30 33,4 %

a. Radiothérapie adjuvante :

La RTH adjuvante a été utilisée dans notre série dans 16,7 % des cas, ce qui est en accord
avec I'étude de Chlihi [67] qui a rapporté I'utilisation de RTH en traitement adjuvant dans 18,5 %
des cas: RTH externe dans 5,5 % des cas et une curiethérapie sous un lambeau cutané ou
musculo-cutané de couverture dans 13 % des cas.

Dans la série de Das [63] tous les cas ont été référés pour une RTH adjuvante.

Pour Kasse [3], ce traitement a été indiqué chez 1,5 % des patients.
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La RTH sur les aires ganglionnaires a été utilisée par Joucdar [2] chez 11,4 % des patients

ayant bénéficié d'un curage ganglionnaire, versus 16,7 % dans notre série.

b. Radiothérapie néo-adjuvante :

La RTH néo-adjuvante a été utilisée comme traitement principal par Al-Zacko [7] chez
11,1 % des patients porteurs de tumeurs avec infiltrations osseuses et articulaires refusant
I'amputation.

Dans notre étude, nous n’avons pas utilisé de RTH néo-adjuvante chez nos patients.

6.3. Chimiothérapie :

La chimiothérapie générale a été instaurée par Joucdar [2] chez 5,7 % des patients a la
suite de métastases viscérales avec un certain confort palliatif. Et chez 4,2 % des patients pour
Bang [64], ce qui est en accord avec les résultats de notre étude : 6,7 % de nos patients
présentant des métastases pulmonaires.

Aron [70] a utilisé une chimiothérapie locale chez 15 % des patients refusant la chirurgie,

par créme topique au 5-fluorouracile (5 %) appliquée sur la masse tumorale.

7. Evolution :

7.1. Récidives :
Le taux de récidives locales exact est difficile a apprécier car sur la période d’étude, un
nombre important des patients ont été perdus de vue a une étape ou l'autre de la PEC.
Kowal-vern [68], Al-Zacko [7], Chlihi [67] et Dhiab [1] ont rapporté les pourcentages de
récidives suivants : 16 %, 22,2 %, 16,7 % et 16,2 % respectivement, ce qui rejoint les résultats de
notre étude (20 %).
Bang [64], Das [63], Aron [70] et copcu [65] ont rapporté des pourcentages plus basses :

12,5%, 13 %, 10 % et 6,5 % respectivement.
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Kasse [3] a rapporté un pourcentage de récidive de 29,9 %, ce qui est plus élevé que le

notre (tableau XVII).

Tableau XVII : Répartition selon les récidives

Auteur Année Nombre de cas Récidives
Kowal-vern [68] 2005 412 16 %
Bang [64] 2018 24 12,5%
Al-Zacko [7] 2013 27 22,2 %
Das [63] 2015 46 13%
Aron [70] 1989 20 10 %
Copcu [65] 2003 31 6,5 %
Chlihi [67] 2002 54 16,7 %
Dhiab [1] 2004 68 16,2 %
Kasse [3] 2000 67 29,9 %
Notre série 2019 30 20 %

7.2. Métastases ganglionnaires :

Bang [64] n’a enregistré aucun cas de métastase ganglionnaire lors de I’évolution, ce qui
est en accord avec notre étude.

Al-Zacko [7] a rapporté des métastases ganglionnaires chez 18,5 % des patients dans les
6 mois suivant l'opération.

Chlihi [67] a noté des métastases ganglionnaires chez 11,1 % des patients apres un délai
de 2 a 4 ans du traitement initial.

Pour Dhiab [1], I’évolution a été marquée par la survenue de rechutes ganglionnaires chez
9 % des patients.

Das [63], a indiqué I'atteinte ganglionnaire chez 4,3 % des patients, un au niveau axillaire
et I'autre au niveau inguinal.

Pour Kasse [3], les récidives ganglionnaires sont survenues dans 17.91 % des cas, et ont
été diagnostiquées plus précocement dans 2 a 9 mois aprés I’exérése, avec une moyenne de 4,8

mois (tableau XVIII).
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Tableau XVIII : Répartition selon métastases ganglionnaires lors de I’évolution

Auteur Année Nombre de cas | Métastases ganglionnaires lors de I’évolution

Al-Zacko [7] 2013 27 18,5%

Chlihi [67] 2000 54 11,1 %

Dhiab [1] 2004 68 9%

Das [63] 2015 46 4,3 %

Kasse [3] 2000 67 17.91 %

Bang [64] 2018 24 0%

Notre série 2019 30 0%

7.3. Métastases a distance :

Dans I’étude d’Aron [70] 45 % des patients ont développé des métastases dans les 9 mois
a 2 ans apreés la chirurgie.

Kasse [3] a rapporté 11,9 % des cas de métastase métachrone.

Pour Dhiab [1], 5,9 % des patients ont développé des métastases pulmonaires.

Chlihi [67] a noté des métastases chez 5,6 % des patients.

Copcu [65] n’a noté aucune métastase a distance au cours du suivi (de 4 ans), ce qui est

en accord avec les résultats de notre étude (tableau XIX).

Tableau XIX : Répartition selon les métastases a distance lors de I’évolution

. Métastases a distance lors
Auteur Année Nombre de cas , .
de I’évolution

Chlihi [67] 2002 54 5,6 %
Dhiab [1] 2004 68 59%
Kasse [3] 2000 67 11,9%
Aron [70] 1989 20 45 %
Copcu [65] 2003 31 0%
Notre série 2019 30 0%
8. Mortalité :

Le taux de survie exact est difficile a apprécier car un nombre important des patients ont

été perdus de vue a une étape ou l'autre de la PEC.
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Dans notre série on a enregistré 2 déces (6,7 %) au stade de métastases systémiques.

Aron [70] et Chlihi [67] ont rapporté un pourcentage de déces de 9,3 % au stade
métastatique dans les 9 mois a 2 ans apreés la chirurgie, ce qui en accord avec les résultats de
notre étude.

Al-Zacko [7] a noté 25,9 % des cas de déces dans I’'année suivant une chirurgie primitive due a
une métastase, ce qui est trés supérieur a celui des résultats de notre étude.

Copcu [65], Das [63] et Bang [64] n’ont noté aucun déces (tableau XX).

Tableau XX : Répartition selon le pourcentage de déces

Auteur Année Nombre de cas Déces
Al-Zacko [7] 2013 27 25,9 %
Chlihi [67] 2002 54 9,3%
Aron [70] 1989 20 9,3%
Das [63] 2015 46 0%
Copcu [65] 2003 31 0%
Bang [64] 2018 24 0%
Notre série 2019 30 6,7 %
9. Pronostic :

Les UM sont beaucoup plus agressives que les autres tumeurs.

Pour chaque type histologique prédominent des facteurs qui modifient son pronostic et
déterminent la survenue de récidive et la survie.

Le critere objectif de I’évaluation du pronostic est le risque de récidive. Il doit étre
complété par I’évaluation du risque d’envahissement local et de la difficulté de PEC
thérapeutique. Le risque de récidive est déterminé par des éléments cliniques et histologiques

selon chaque type histologique. [85]

9.1. Carcinome épidermoide : [56]

Tous les CE doivent étre considérés comme potentiellement agressifs et traités comme

tels. Néanmoins, plusieurs facteurs pronostiques ont été identifiés. [86, 87]
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a. Facteurs pronostiques :

La majorité des CE est de bon pronostic. Le risque métastatique est évalué a 2,3 % a 5 ans
et a 5,2 % apres un suivi supérieur a 5 ans.

La survenue d'une rechute ou de métastases et la mortalité liées aux CE sont le plus
souvent en rapport avec une PEC initiale tardive ou inadaptée de la tumeur ou en rapport avec

des formes anatomo-cliniques agressives.

a.1l. Facteurs pronostiques cliniques :

e Localisation de la tumeur :
Les récidives et métastases sont plus fréquentes dans les CE des zones péri-orificielles
de la face (levre, oreille), des zones génitales et sur lésion cutanée chronique : radiodermite,

cicatrices de brilures, inflammation, ulceres.

e Taille (plus grand diamétre) :

Elle est le critére pris en compte dans la classification tumor-nodes-metastases (TNM)
qui fixe deux seuils classants de diamétre tumoral a 2 et 5 cm. La plupart des études retiennent
la taille de 2 cm comme un seuil pronostique significatif mais les taux de récidives et de
métastases a 5 ans des CE au-dessous de ce seuil sont respectivement de 7,4 % et de 9 %.

La récidive locale constitue un facteur de risque important de métastase ganglionnaire ou
a distance. Elle est la conséquence soit du non respect des regles en terme de marges d'exéréese
et de vérification histologique de ces marges, soit plus rarement, de micrométastases

lymphotropes locales.

e Immunodépression :
Elle est a la fois un facteur étiologique et pronostique. L'agressivité des CE observés chez

les transplantés est supérieure a celle des CE observés dans la population immunocompétente.
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a.2. Facteurs histo-pronostiques :

e Epaisseur et profondeur de l'invasion :

Elles ont la meilleure valeur prédictive bien que les seuils classants retenus par les
auteurs ne soient pas homogenes :
> Un CE d'épaisseurs < 3 mm ou niveau de Clark < 3: ne métastase
gu'exceptionnellement.
> Un CE d'épaisseur > 3 mm et < 5 mm, Clark 4 : est a risque modéré (3 % a 6 % de
métastases).
> Au-dessus de 5 mm et niveau de Clark > 5: le risque peut dépasser 15 % et

atteindre dans certaines séries 45 %.

L'épaisseur tumorale est, en analyse multivariée, le meilleur facteur prédictif de
métastase (p < 0,0001), suivie d’immunosuppression (p = 0,0035), la localisation a I'oreille (p =

0,0040), le diametre tumoral (p = 0,0128) puis la faible différenciation (p = 0,5296).

e Invasion péri-nerveuse (neurotropisme) :
Sa prévalence a été estimée de 2,5 % a 14 %. Elle entraine, quand elle survient dans les

tumeurs de la face, un risque de neuropathie carcinomateuse intracranienne (trijumeau et facial).

e Degré de différenciation cytologique :
Il est primitivement décliné en quatre grades, selon Broders, en fonction du rapport
cellules différenciées/indifférenciées.
La plupart des pathologistes utilisent une appréciation simplifiée de la différenciation

tumorale en : bonne, moyenne et faible.
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e Type histologique :
Il permet de distinguer quatre types de CE a faible risque commun, verruqueux, a cellules
fusiformes (a l'exception de ceux en zone irradiée), mixtes et métatypiques, et trois types
(acantholytique, mucoépidermoide et desmoplastique) semblant plus agressifs, sans que le

degré de cette agressivité soit encore bien défini.

b. Classification pronostique des carcinomes épidermoides cutanés (figure 40, 41) :

Tumeur
En cas de tumeurs multiples simultanées, la tv possédant la catégorie T la plus élevée sera prise en pte. Le bre de t s individualisées sera
indiqué entre parenthése (exemple : T2(5))
T1 Tumeur = 2 cm dans sa plus grande dimension
T2 Tumeur =2 cm dans sa plus grande dimension
T3 Tumeur s'étendant aux structures profondes telles que muscle, os, cartilage, machoire et orbite
T4 Tumeur avec invasion directe ou péri-nerveuse de la base du crane ou du squelette axial
Adénopathies régionales
NO Pas de signe d'atteinte des ganglions lymphatiques régionaux
N1 Afteinte d'un seul ganglion lymphatique régional = 3 cm dans sa plus grande dimension
N2 Aftteinte d'un seul ganglion lymphatique régional =3 cm et = 6 cm dans sa plus grande dimension, ou atteintes ganglionnaires
multiples, aucune =6 cm
N3 Atteinte d'un ganglion lymphatique régional, =6 cm dans sa plus grande dimension
Métastase(s)
Mo | Pas de signe de métastase & distance
(YT | Dedoanna da matactasalol & dictanna

Figure 40 [88] : Classification TNM du CE (2009)

Staded Tis M K0
Stade | m ] M0
Stadell 2 10 X1
Stad e T2 R KO

nTa1 M1 Mo
Stad e VA T, 12T FE, W3 K

14 Tout N M
Stad e IVE Towt T Tout [ I

Figure 41 [88] : Stades du CE

¢. Recommandation 2009 de pratique clinique pour la PEC des CE :

Elaborée sous lI'égide de la Société francaise de dermatologie, elle propose une
classification prenant en compte cinq critéres cliniques et cinq critéres histologiques de mauvais

pronostic identifiés dans la littérature.
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c.1. Facteurs pronostiques cliniques :

> Récidive locale

> Adhérence au plan profond

> Signes neurologiques d'envahissement (facial, trijumeau)

> Immunodépression

> Diameétre > 10 mm (zone a risque(a)) ou > 20 mm (zone a moindre risque)

> (a) Zones a risque : zones périorificielles (lévre, oreille externe) ; zones non
insolées (génitales, plante des pieds) ; radiodermite, cicatrice de brdlure, ulcéeres

chroniques.

c.2. Critéres histologiques de mauvais pronostic :

> Invasion périnerveuse

> Degré de différenciation cellulaire moyen a non différencié
> Desmoplastique > mucoépidermoide > acantholytique

» Niveau de Clark = 4

> Epaisseur > 3 mm

A partir de ces critéres sont distingués deux groupes de CE :

> Le groupe 1 des CE ne présentant aucun de ces criteres est considéré « a faible
risque de récidives et/ou de métastases » et pourrait étre le T1 d'une future
classification TNM.

> Le groupe 2, « a risque de récidive et/ou de métastases », des CE présentant au
moins un critére dit « de mauvais pronostic » a le défaut d'étre tres hétérogene ;
le risque encouru variant en fonction de la valeur du paramétre étudié (taille de la
tumeur, épaisseur tumorale, niveau d'invasion, degré de différenciation...) et de la
cumulation possible de plusieurs criteres demande donc a étre évalué au cas par

cas.
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9.2. Carcinome basocellulaire : [85, 89]

Le pronostic des CBC est excellent dans la grande majorité des cas lorsque la prise en
charge chirurgicale est radicale. Les CBC métastasent exceptionnellement bien que des cas
soient décrits dans la littérature (estimé entre 0,02 % a 0,5 %).

Les récidives existent et peuvent étre reliées au type de carcinome, au site atteint et au
type de traitement, en particulier quand il n'est pas chirurgical. Lorsqu'il est agressif comme le
type sclérodermiforme, I'envahissement peut détruire le globe oculaire, la cavité nasale et le
cerveau.

Tout patient atteint de CBC devra étre surveillé afin de dépister le plus tot possible une
récidive ou une nouvelle lésion. Un suivi tous les 6 mois pour les lésions agressives ou
infiltrantes et tous les ans, pour les autres est recommandée. On n'omettra pas de donner les

conseils de photoprotection, toujours nécessaires chez ces patients.

a. Facteurs pronostiques :

a.1l. Facteurs pronostiques cliniques :

e Localisation :
Le pronostic est différent selon la localisation :
- Une zone a bas risque de récidive : tronc et membres.
- Une zone a risque intermédiaire de récidive : front, joue, menton, cuir chevelu et cou.
- Une zone a haut risque de récidive : nez et zones périorificielles de I'extrémité

céphalique.

e Taille:
La taille (le plus grand diamétre de la tumeur) a partir de laquelle le risque de récidive
peut étre considéré comme augmenté varie en fonction de la topographie :
- Supérieure a 1 cm pour les zones a haut risque de récidive.

- Supérieure a 2 cm pour les zones a bas risque et a risque intermédiaire de récidive
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a.2. Facteurs pronostiques histologiques :

Les facteurs histologiques de mauvais pronostic sont les formes agressives définies

comme les sous-types sclérodermiformes et infiltrants et les formes métatypiques. En cas

d’association, le pronostic global dépend de la composante de plus mauvais pronostic.

b. Groupes pronostiques :

En pratique, il est proposé de distinguer 3 groupes pronostiques en fonction du risque de

récidive ainsi que du risque d’envahissement local et de la difficulté de prise en charge

thérapeutique en cas de récidive. Ces groupes pronostiques seront utilisés pour guider les choix

thérapeutiques (tableau XXI).

Tableau XXI : Groupes pronostics du CBC

Bon pronostic

Pronostic intermédiaire

Mauvais pronostic

Tous les CBC superficiels
primaires et la tumeur de
Pinkus.

Les CBC nodulaires primaires,
bien limités, de moins de 1 cm
sur la zone a risque
intermédiaire de récidive et de
moins de 2 ¢m sur la zone a
bas risque de récidive.

Les CBC superficiels récidivés.

Les CBC nodulaires < 1 c¢m sur
la zone a haut risque de
récidive, > 1 cm sur la zone a
risque intermédiaire de
récidive et > 2 cm sur la zone
a bas risque de récidive

Les formes cliniques
sclérodermiformes ou mal
limitées et les formes

histologiques agressives.

récidivées (a
des CBC

Les formes
I’exception
superficiels).

Les CBC nodulaires de la zone
a haut risque de récidive et de
taille supérieure a 1 cm.

10. Prévention :

10.1. prévention primaire :

La prévention primaire des briilures repose essentiellement sur des mesures informatives

et éducationnelles, afin de diminuer I'incidence des brilures. Ainsi, tous les moyens audiovisuels

doivent étre déployés tels que les affiches, les spots télévisés ou radiodiffusés.
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Parmi ces mesures préventives on peut citer :

v Surveillance des enfants par I’entourage, surtout s’ils sont en bas age : tout produit
inflammable, corps chaud (fer a repasser, théiére, casseroles, poéle...), prises et
cables électriques doivent étre en dehors de leur portée.

v Interdir l'acces au Hammams ou bains (grands pourvoyeurs de brilures par
ébouillantement dans notre pays) aux enfants de moins de 5 ans et aux personnes
susceptibles de perdre connaissance (épileptiques)...

v Interdire les jeux dangereux si populaires lors des fétes qui font appel a des feu
d’artifice (Achoura).

v Instauration des mesures de sécurité sur les lieux de travail (métiers a risque :
transport, stockage et manipulation des produits inflammables...) et veiller a
I’application de la législation en vigueur.

v" Les chantiers de constructions ou de travaux publiques doivent disposer de grands
écriteaux explicites pres des cables de haute tension.

v" La bouteille de butane de 3 Kg reste une vraie « bombe a retardement», car elle est
livrée aux mains de tous et son étanchéité n’est assurée que par un ressort surmonté
d’une bille qui ne sont jamais recyclés. Ces bouteilles de 3 kg doivent étre munies,
comme celles de 11 kg, de vannes de sécurité. Ceci devrait faire I’objet d’un contréle

plus rigoureux de la part du législateur afin de protéger le consommateur.

10.2. Prévention secondaire :

La prévention secondaire a pour but de diminuer la gravité des briilures et ne peut évidemment
étre qu’active, consistant a enseigner la conduite a tenir en cas de brllure. C’est I'affaire de tous les
spécialistes de santé (Médecins, Pharmaciens, Secouristes, Sapeurs-Pompiers, Infirmiers(e)....). Ainsi on
souligne I'importance d’enseigner certains gestes salvateurs a la population générale qui vont
permettre de limiter 'approfondissement et I’aggravation des brlures :

v Le refroidissement immédiat.
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v' La manceuvre de « stopper - tomber - rouler » en cas de bralures par flamme.

v L’irrigation et le lavage abondant et prolongé des brilures chimiques.

10.3. Prévention tertiaire :

La prévention tertiaire consiste a prévenir les séquelles de brilures par une PEC
thérapeutique initiale adéquate, et cela ne peut se concevoir qu'a travers des points essentiels :

v/ Revoir la formation de base (aspect pratique) des étudiants en médecine.

v Dispenser au personnel paramédical une formation continue (soins des plaies et brilures).

v Faciliter a la population I'acces aux soins (création de structures sanitaires équipées, et
en nombre suffisant pour assurer les soins de base et le suivi des patients brilés).

v Créer davantage des centres spécialisés dans le traitement des brilures (centres régionaux par
exemple) et de banques de peau afin d’assurer une PEC optimale des brilures graves.

v Greffer précocement les PDS si nécessaire.

v' Surveillance et traitement des cicatrices de brilures.

11. Recommandations :

—Prévenir la brilure elle-méme.

—Traitement local des brllures.

—Lutte contre les surinfections successives.

—Promouvoir une épithélialisation rapide.

—Greffe précoce des zones brilées (puisque la dégénérescence en zone greffée est
beaucoup plus rare).

—Obtenir une cicatrice souple et non adhérente surtout en regard des articulations et des
0s proéminents.

—Excisier toute cicatrice qui devient prurigineuse, fissurée, ulcérée, ou qui tend a s’étendre

et qui résiste a tout traitement.
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Les brhlures sont des traumatismes fréquents qui posent de ce fait de nombreux

problémes médico-chirurgicaux.

La survenue des cancers cutanés sur cicatrices de brdlures est une complication rare dans
les pays industrialisés, mais persiste encore dans les PEVD. Son incidence dépend de la qualité

de la PEC de la brilure initiale et donc du niveau de médicalisation.

La transformation insidieuse peut s’observer avec des délais trés variables. Elle est
observée de plus en plus chez des sujets jeunes, et siegent préférentiellement aux plis des

membres.

Le traitement curatif doit étre fait selon une stratégie bien réfléchie pour optimiser la

guérison et assurer une meilleure survie.

Le passage a long terme d’une cicatrice bénigne au statut de tumeur maligne virulente et

de mauvais pronostic doit faire insister sur I'importance du traitement préventif.
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Fiche d’exploitation

Données épidémiologiques :
oNom et prénom :
oAge :
oSexe :
oProfession :
oNiveau socio-économique :
oOrigine géographique :

Antécédents :
oTares : Diabete O HTA O Contage tuberculeux O Cardiopathies O
Néphropathies O Tabagisme O Alcoolisme O

oAntécédent de lésions précancéreuse :

Kératose actinique O maladie de Bowen O leucoplasie O
oAntécédents des lésions cancéreuse :

CEDO CBC O Mélanome O
oFDR des carcinomes
0ATCDs familiaux

oProfondeur de brilure :2°™degré superficiel O 2°™degré profond 0 3°™degré O
oSCB :
oAgent causal :
Thermique O précisez.............
Chimiques O précisez.............
Electriques O
oPEC initial : oui O non O
Si oui : Lieu :
- CS (inadéquate) O

- Formation spécialisée O

+Adéquate avec suivi O

+Adéquate avec perdu de vue O

+ Traitement recu : Greffes cutanées O Lambeaux O Cicatrisation dirigée O

Excision-greffe précoce O

OoPEC des séquelles : oui O non O
oType des séquelles :  Hypertrophies O brides O dyschromies O
oDysplasies cicatricielles O cicatrices instables O
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Etude clinique :

oAnamnese

oExamen clinique complet

omotif de consultation :

oSignes fonctionnels : Douleur O Prurit 0 Ecoulement purulent O Saignement O

oAspect macroscopique :
Ulcéro bourgeonnante O Ulcérée O Bourgeonnante O Plane O Sclérodermiforme O
Pigmentée O

oDurée d’évolution

oNotion de traitement ancestral O

oTemps de latence :

olocalisation :

Jambe O Creux poplité O Pied O Creux axillaire O Coude O
Avant bras O Main O Scalp O - CouO Tronc O
olL’étendue :

oPhotographies pré 0O et postopératoires O

Anatomie pathologique :
oType de prélevement : Prélevement biopsique O biopsie exérese O
oType histologique : ...................

Bilan d’extension :

oNégatif O
oPositif O
- Moyens :.............
- ADP locorégionales : + clinique O radiologique O
+ Localisation : axillaire O cervical O inguinal O autres O.........
- Métastase a distance : Poumon O foie O cerveau O osseuse Cutanées O
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Traitement :
oMédical (SL, ATG, ATB, Traitements des tares associes) .........................
oChirurgical
Type d’intervention :
oExérése-reconstruction :

- Marge d’exéréses : superficielle : profonde :
- Couverture :
+ Timing : Immédiates O différée O

+ Moyens de couverture :
> Greffe dermo-épidermique O

» Lambeaux : 1% intention O 2“™intention O
* Musculo-cutanés O : Typel O typello typelllOo typelVO typelVDO
» Fascio—cutanés O : A pédicule proximal O a pédicule distal O

= Cutanés O : Avancement O rotation O transposition O
oAmputation O
oCurage ganglionnaire : oui O non O
- Positif O négatif O
- Localisation : Axillaire O inguinal O cervical O

oTraitement adjuvant :
- Radiothérapie externe
- Site tumoral
- GG
- Curiethérapie
- Chimiothérapie

Oooooag

oExamen clinique complet
oExamens paracliniques
oPhotographies de suivi
oRémission complete
oRécidive locales O

O
O
O
O

- Délai : > 5ans O < S5ans O

- Locale O : PEC : exérése couverture O amputation O
oMétastases O :

-GG o poumon O os O cerveau O peau O foie O
oDéceés O : causes ............
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Résumé

Notre étude rétrospective concerne 30 cas de dégénérescence maligne des cicatrices de
brilures confirmés colligés au service de chirurgie plastique reconstructrice et esthétique a
I'hopital militaire Avicenne de Marrakech, sur une période de 10 ans (du 01/05/2009 au
01/05/2019). L’objectif de notre étude est de rapporter le profil épidémiologique, clinique,
thérapeutique et évolutif. L’age moyen des malades était de 52 ans et le sexe ratio de 1,3.

Le temps de latence entre I'apparition de la lésion initiale et le diagnostic de cancer
cutané était long avec un délai moyen de 18 ans. L’atteinte prédominait au niveau des plis de
flexions des MI. Tous nos patients ont été victimes de brilures thermiques, de 2¢me degré
profond dans 93,4 % des cas et de 3¢me degré dans 6,6 % des cas, couvrait une surface cutanée
brilée de 2 a 50 % (moyenne de 15 %), son traitement n’a été médicalisé que dans 20 % des cas.
L’examen anatomopathologique a révélé un CE chez tous nos patients.2 malades étaient
métastatiques lors du diagnostic. Le traitement est basé sur la chirurgie, réalisée dans 93,4 %
des cas avec des gestes radicaux a type d’exérése large dans 63,4 % des cas guidée par un
examen extemporané des marges d’exérese et d’amputation dans 30 % des cas. Une irradiation
a été réalisée dans 16,7 % des cas et une chimiothérapie dans 6,7 % de cas. la reprise évolutive a
été notée chez 6 patients (20 %). Le potentiel évolutif de ces carcinomes est classiquement plus
agressif que celui des carcinomes survenant sur peau insolée. L’amélioration du pronostic
repose non seulement sur le diagnostic et le traitement précoce des lésions dégénérées mais

aussi sur la prévention basée sur la PEC adéquate des brilures.
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Abstract

Our retrospective study concerns 30 cases of malignant degeneration of burn scars,
collected in the plastic, Reconstructive, aesthetic surgery department of the Avicenne military
hospital in Marrakech, over a period of 5 years (from 01/05/2009 to 01/05/2019). The objective
of our study to report the epidemiological, clinical, therapeutic and evolutionary profile. The
average age of the patients was 52 years and the sex ratio 1.3. The latency period between the
appearance of the initial lesion and the diagnosis of skin cancer was long with an average delay
of 18 years. The location predominated at the folds of flexions of the lower limbs. All our
patients were victims of thermal burns, deep 2nd degree in 93.4% of cases and 3rd degree in
6.6% of cases, covered a burned skin surface of 2 % to 50 % (average of 15 %), his treatment was
only medicalized in 20 % of cases. The pathology examination revealed CE in all of our patients.
2 patients were metastatic when diagnosed. The treatment is based on surgery, performed in
93.4 % of cases with radical gestures with awide local excision in 63.4 % of cases guided by an
extemporaneous examination of the margins and amputation in 30 % cases. Irradiation was
performed in 16.7 % of the cases and chemotherapy in 6.7 % of the cases. The recurrence was
noted in 6 patients (20 %). The evolutionary potential of these carcinomas is conventionally more
aggressive than that of carcinomas occurring on exposed skin. Improving the prognosisis based
not only on the diagnosis and early treatment of degenerate lesions but also on prevention

based on adequate management of burns.
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