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Les tumeurs cutanées malignes de la face représentent un défi majeur dans le domaine 

de la médecine, tant sur le plan clinique que sur celui de la qualité de vie des patients. En raison 

de son rôle central dans l'expression de l'identité et de la communication humaine, la face revêt 

une importance particulière. Cependant, en raison de l'exposition constante aux rayons 

ultraviolets, aux facteurs génétiques et aux habitudes de vie, la face est une région vulnérable 

aux cancers cutanés. (1) 

Parmi les cancers cutanés de la face, les carcinomes basocellulaires, les carcinomes 

épidermoïdes et les mélanomes sont les plus couramment observés. Alors que les carcinomes 

basocellulaires sont les plus fréquents, les mélanomes se distinguent par leur potentiel 

métastatique élevé et leur impact significatif sur la morbidité et la mortalité. Ces tumeurs 

peuvent non seulement altérer la fonctionnalité des structures anatomiques de la face, mais 

également engendrer des séquelles esthétiques importantes, affectant ainsi la qualité de vie des 

patients. 

Le traitement des tumeurs cutanées malignes de la face est un enjeu complexe qui 

nécessite une approche multidisciplinaire. La chirurgie demeure souvent la principale modalité 

thérapeutique, visant à éliminer la tumeur tout en préservant la fonctionnalité et l'apparence 

esthétique du visage. Cependant, la localisation et l'étendue de ces tumeurs, ainsi que leur 

relation avec les structures environnantes, peuvent rendre les interventions chirurgicales 

délicates et exiger des compétences spécialisées. 

En parallèle, de nouvelles avancées thérapeutiques émergent, telles que l'immunothérapie 

et la thérapie ciblée, qui offrent des perspectives prometteuses dans la lutte contre les tumeurs 

cutanées malignes de la face. L'intégration de ces approches novatrices dans les protocoles de 

traitement existants peut permettre d'améliorer les résultats cliniques et d'offrir de nouvelles 

options aux patients. 

Cette thèse vise à explorer les différentes modalités de traitement des tumeurs cutanées 

malignes de la face, en mettant l'accent sur l'évaluation des résultats cliniques, la comparaison 

des approches chirurgicales et non chirurgicales, ainsi que l'identification des facteurs prédictifs 

https://www.zotero.org/google-docs/?JjY3Oe�
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de succès thérapeutique. Une meilleure compréhension de ces aspects contribuera à optimiser la 

prise en charge globale de ces tumeurs, en offrant des recommandations fondées sur des 

preuves solides pour améliorer les résultats à long terme et la qualité de vie des patients atteints 

de tumeurs cutanées malignes de la face. 
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I. Matériel 
 

1. Type et période de l'étude: 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective étalée sur 12 mois, d’août 2021 à août 2022 portant 

sur 56 patients colligés au service de chirurgie plastique réparatrice et esthétique de l’hôpital 

militaire OUED EDDAHAB d’AGADIR, pris en charge pour tumeurs cutanées malignes de la face. 

 

2. Population de l’étude : 
 

Notre population générale est constituée de patients porteurs de tumeurs cutanées 

malignes de la face. Nous avons inclus dans l’étude 56 cas. 

 

2. 1 Critères d’inclusion : 

Les patients opérés pour tout type de tumeur cutanée maligne de la face avec                   

preuve anatomopathologique. 

 

2. 2 Critères d’exclusion: 

Autres localisations que la face. 

Les lésions précancéreuses. 

 

2. 3 Échantillon de l’étude : 

Le tirage aléatoire simple était notre technique d’échantillonnage, car tous les patients 

admis étaient recrutés avec les mêmes chances. En fonction de nos critères d’inclusions, 

l’échantillon de notre étude a été constitué de 56 patients. 
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II.  Méthodes : 
 

Nous avons inclus 56 patients dans notre étude. Le recueil des données cliniques, 

radiologiques, histologiques et thérapeutiques a été réalisé pour chaque patient à partir des 

dossiers médicaux (archivés dans le service de chirurgie plastique réparatrice et esthétique de 

l’hôpital militaire OUED EDDAHAB d'Agadir). 

Ces informations sont recueillies selon une fiche d’exploitation établie au préalable. 

(Annexe 1). 

 

1. Données anamnestiques : 
 

• L’âge et le sexe du patient 

• Les antécédents médico-chirurgicaux 

• Les facteurs de risque du cancer cutané 

• Les habitudes alcoolo-tabagiques 

• Le motif de consultation 

• Histoire de la maladie 

 

2. Données cliniques : 
 

Chaque patient a reçu un examen clinique complet comprenant : 
 

 L'évaluation de leur état général. 

 L'examen de la tumeur afin d'identifier ses caractéristiques telles que son siège, 

la lésion élémentaire, ses limites, sa consistance, sa forme, sa mobilité et sa 

taille. 
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 L'examen local et régional, y compris l'évaluation des ganglions lymphatiques et 

un examen somatique complet. 

 L'évaluation de l'étendue de la maladie. 

 

3. Données anatomopathologiques : 
 

 La biopsie. 

 Les résultats de l’étude anatomopathologique. 

 

4. Données thérapeutiques : 
 

 Les marges d’exérèse 

 Le curage ganglionnaire 

 Le type de reconstruction 

 Les éventuels traitements non chirurgicaux complémentaires tels que la   chimiothérapie 

et la radiothérapie. 

 Les résultats et le suivi post-thérapeutique. 
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I. Profil épidémiologique : 
 

1. Âge : 
 

L'âge moyen au moment de la découverte de la tumeur parmi nos patients était de 59 

ans, avec une variation allant de 25 à 88 ans, et une concentration significative des cas observés 

dans la tranche d'âge de 50 à 70 ans, comme indiqué dans la Figure 1. 
 

 
Figure 1 : répartition des patients par tranches d’âge 

2. Sexe : 
 

Notre série de cas s'est distinguée par une prédominance masculine. Parmi les 56 

patients atteints de tumeurs cutanées malignes du visage, 42 étaient de sexe masculin, ce qui 
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représente 75% des cas, tandis que 14 étaient de sexe féminin, soit 25% des cas. Le ratio 

hommes/femmes était donc de 3, comme illustré dans la Figure 2. 

 
Figure 2: La répartition des patients selon le sexe 

 

3. Les facteurs de risque: 

 

3. 1 Phototype: 

Au sein de notre étude, nous avons observé que 26 patients présentaient un phototype II, 

ce qui représentait 46,43% de l'échantillon total. De même, 26 patients présentaient un 

phototype III, également constituant 46,43% des cas. Enfin, 4 patients étaient classés en 

phototype I, ce qui correspondait à 7,14% de l'échantillon, conformément à la classification de 

Fitzpatrick et al. (1), comme le montre la Figure 3. 
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Figure 3 : La répartition des patients en fonction du phototype 

 

3. 2 Exposition solaire : 

Tous nos patients ont été exposés au soleil pendant leur enfance et leur adolescence 

sans une protection significative. Cependant, chez 87% de nos patients, cette exposition était 

fortement associée à une activité professionnelle en plein air, comme indiqué dans la Figure 4. 

Seulement 10 patients ont été observés utilisant une protection solaire. 
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Figure 4 : Répartition des patients selon la photoexposition 

 

3. 3 Les antécédents : 

 

a. Antécédents dermatologiques 

 Dans 17 cas, des cancers ont été identifiés sur des lésions préexistantes. 

Parmi ces 17 cas, seize patients avaient des kératoses actiniques, tandis 

qu'un seul patient présentait une cicatrice de brûlure. 

 Une patiente avait une rosacée, et un patient présentait des cicatrices d'acné. 

 

b. Tabagisme 

La notion de tabagisme chronique a été retrouvée chez 39% de nos patients. 
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4. Autres antécédents médicaux : (Tableau N° I) 
 

 Treize patients (soit 23,2%) étaient diabétiques, et au moment de leur prise en charge, 

leurs taux de glycémie étaient dans les limites normales. 

 Huit patients (14,2%) étaient hypertendus, et ils étaient tous sous traitement   

antihypertenseur. 

 Un seul patient (1,7%) était asthmatique et recevait un traitement approprié. 

 Un seul patient était en suivi pour une dépression. 

 Un autre patient était en suivi pour une hyper-uricémie. 
 

Tableau N° I: Les différentes tares associées chez nos patients 

Les tares Nombre de cas Pourcentage 
Diabète 13 23.2% 

Hypertension artérielle 8 14.2% 
Asthme 1 1.7% 

Dépression 1 1.7% 
Goutte 1 1.7% 

 

II. Le profil clinique : 
 

1. Le délai de consultation 
 

Le temps moyen entre la découverte de la lésion tumorale et la consultation était de 4 

mois, avec un délai variant entre 1 mois et 3 ans. 

 

2. Motif de consultation 
 

Il est important de noter que 98% des patients ont consulté en raison de l'apparition 

d'une lésion augmentant progressivement de volume, tandis que seulement 2% se sont présentés 

en raison de récidives de lésions déjà traitées. 
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3. Le siège : 
 

Parmi nos patients, les lésions tumorales ont été identifiées sur toute la région faciale, 

avec une prédominance au niveau de la région médio-faciale. Nous avons défini plusieurs unités 

anatomiques, comme indiqué dans le Tableau II. 
 

Tableau N° II : Répartition des lésions selon le siège. 

Siège Nombre de tumeur (n=56) Pourcentage 
Jugal 19 33.93% 
Nasal 15 26.79% 

Temporal 7 12.5% 
Frontal 6 10.71% 

Palpébrale inférieure 3 5.36% 
Canthal 1 1.8% 

Labial inférieure 1 1.8% 
Labial supérieure 1 1.8% 

Naso-labial 1 1.8% 
Naso-labio-génien 1 1.8% 

Jugo-palpébral inférieure 1 1.8% 
 

4. Traitement entretenu: 
 

Au sein de notre étude, il est notable que 91 % des patients n'ont pas suivi de traitement 

préalable avant leur consultation médicale. En revanche, 7 % des patients ont recouru à un 

traitement antibiotique local, tandis que 2 % ont essayé des produits naturels. 

 

5. Evolution : 
 

Chez 80,36% des patients, l'évolution de la tumeur était stationnaire, alors que chez 

19,64% des patients, une augmentation progressive de la taille de la tumeur a été observée. 
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III. Examen clinique : 
 

1. L’état général: 
 

Au moment de la consultation, selon le Tableau III : 

 43 patients (76,8%) avaient une activité normale sans aucune restriction (OMS 0). 

 4 patients (7,1%) présentaient une restriction pour les activités physiques 

importantes, mais ils demeuraient autonomes et capables de travail léger durant la 

journée (OMS 1). 

 6 patients (10,7%) étaient autonomes, mais incapables de soutenir un travail et 

étaient alités pendant moins de 50% de leur temps (OMS 2). 

 3 patients (5,4%) avaient une capacité de prise en charge considérablement limitée, 

passant plus de 50% de leur temps au lit ou dans une chaise (OMS 3). 
 

Tableau N°III : Répartition des patients selon le score OMS de l’état général 

OMS Patients Pourcentage 
0 43 76.8% 
1 4 7.1% 
2 6 10.7% 
3 3 5.4% 
4 0 0% 

 

2. Lésion élémentaire : 
 

La lésion élémentaire prédominante était la papule, observée dans 32.56% des cas (Figure 

5), suivie du nodule, présent dans 25.58% des cas. Le tableau suivant illustre les différentes 

lésions élémentaires et leur répartition chez nos patients (Tableau IV). 
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Tableau N°IV : Répartition des lésions élémentaires. 

Lésion élémentaire Patients Pourcentage 
Papule 15 26.79 % 

Ulcération 7 12.5 % 
Nodule 12 21.43 % 
Plaque 5 8.93 % 
Macule 4 7.14 % 

Lésion ulcéro-bourgeonnante 9 16.07 % 
Lésion bourgeonnante 3 5.36 % 

Lésion atrophique 1 1.79 % 
 

 
Figure 5: Répartition des lésions élémentaires. 

 

3. Limites: 
 

Dans tous les cas, 2 tumeurs avaient des limites non précises à la palpation, tandis que 

54 avaient des limites précises à la palpation. 
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4. Formes: 
 

Dans notre série, 27 tumeurs avaient une forme ovale et 24 tumeurs avaient une forme 

ronde, alors que 5 tumeurs n’avaient pas de forme typique. 

 

5. Taille: 
 

La taille moyenne des tumeurs dans notre série était de 23 mm en longueur sur 15 mm 

en largeur, avec une plage allant de 3 mm x 2 mm à 10 cm x 9,5 cm en termes d'extrêmes 

observés. 

 

6. Examen ganglionnaire : 
 

Dans notre étude, l’atteinte ganglionnaire était cliniquement objectivée chez deux 

patients atteints d'un carcinome épidermoïde. 

 

IV. Le bilan d’extension : 
 

1. Examen clinique : 
 

 Tous nos patients ont subi un examen clinique approfondi visant à évaluer l'extension 

locale et à distance de la tumeur. 

 Chez 2 patients atteints de carcinomes épidermoïdes, des adénopathies cervicales ont été 

détectées lors de l'examen clinique. 

 L'examen clinique n'a révélé aucun signe d'extension à distance. 

 L'état général de tous nos patients était conservé. 
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2. Examen para-clinique : 
 

Des examens paracliniques ont été réalisés pour rechercher un envahissement local, 

locorégional et de métastases à distance : 

 Une tomodensitométrie cervico-faciale a été prescrite pour 47 patients. Cette évaluation a 

révélé une extension ganglionnaire chez les 2 patients qui n'avaient pas de signes 

d'envahissement local ou à distance. Nous avons choisi d'effectuer une tomodensitométrie 

cervico-faciale plutôt qu'une échographie cervicale pour réduire le délai de prise en charge. 

 Une tomodensitométrie thoraco-abdomino-pelvienne a été réalisée chez un seul patient, et 

elle n'a pas montré de signes d'envahissement. 

 

V. Les aspects anatomopathologiques : 
 

1. Les types de biopsie diagnostique : 
 

Dans notre étude, chacun de nos patients a subi une biopsie. Dans 75% des cas, il 

s'agissait d'une biopsie exérèse, tandis que dans 25% des cas, une biopsie simple a été réalisée, 

comme indiqué dans la Figure 6. 
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Figure 6 : la répartition des types de biopsie 

 

2. Les résultats de l’examen anatomopathologique : 
 

Les résultats de l’examen anatomopathologique étaient les suivants: 
 

 
Figure 7 : la répartition des lésions selon le type histologique 
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Tableau N° V : la répartition des lésions selon le type histologique 

Type histologique Nombre de cas (n=56) Pourcentage 
Carcinome basocellulaire 39 69.6% 
Carcinome épidermoïde 14 25.0% 

Mélanome 1 1.8% 
Carcinome sébacé 1 1.8% 

Carcinome de Merkel 1 1.8% 
 

VI. Profil thérapeutique : 
 

1. Anesthésie : 
 

Dans notre étude, le geste opératoire a été réalisé sous anesthésie générale chez 23 

patients, ce qui représente 41,07% de l'échantillon, tandis que 33 patients, soit 58,93%, ont été 

opérés sous anesthésie locale, comme illustré dans la Figure 8. 
 

 
Figure 8 : Répartition des patients selon le type d'anesthésie 
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2. Chirurgie : 

 

2. 1 L'exérèse de la tumeur 

Dans notre étude, l'ensemble de nos patients a été soumis à une intervention 

chirurgicale. Cette intervention consistait en une exérèse de la tumeur avec des marges 

d'exérèse, avec des marges latérales allant de 0,3 cm à 1 cm, tout en préservant une barrière 

anatomique saine en profondeur. 

 

La résection tumorale était complète chez 51 patients, ce qui représente 91% des cas, et 

elle était incomplète chez 5 patients, soit 9% des cas. 

 

2. 2 Le curage ganglionnaire cervical 

Dans notre série, le curage ganglionnaire a été réalisé chez 2 patients devant la présence 

d’adénopathies cervicales. 

 

2. 3 La reconstruction de la perte de substance 

 

a. La suture directe 

La fermeture par suture directe de la perte de substance a été réalisée chez 16 patients. 

 

b. La cicatrisation dirigée 

Dans notre série, la technique de cicatrisation dirigée n'a été utilisée chez aucun patient 

pour la reconstruction, à l'exception d'un seul patient en attente d'une greffe. 

 

c. Les greffes de peau 

Dans notre série, les greffes cutanées ont été utilisées chez 3 patients. Une greffe de 

peau totale a été réalisée pour un cas de carcinome basocellulaire du canthus interne, ainsi que 

dans les cas d'un carcinome épidermoïde de l'aile droite et d'un carcinome sébacé jugal. Les 
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greffes ont été prélevées sur la région sus-claviculaire chez les 3 patients. Dans deux cas, les 

greffes ont été réalisées immédiatement après l'exérèse tumorale, tandis que dans le troisième 

cas, la greffe a été réalisée en temps différé. (Tableau VI) 
 

Tableau N°VI : les patients ayant bénéficié d’une reconstruction par greffe de peau 

Diagnostic Diamètre de la lésion Site donneur 
CBC du canthus interne 10 mm Prélèvement sus claviculaire 
CE de l’aile droit du nez 20 mm Prélèvement sus claviculaire 
Carcinome sébacé jugal 40 mm Prélèvement sus claviculaire 

 

d. Les lambeaux 

 

d. 1 La reconstruction labiale 

Dans notre série, nous avons identifié deux cas d'atteintes labiales, l'un impliquant la 

lèvre inférieure et l'autre la lèvre supérieure. 

o Le lambeau de Webster a été utilisé chez un patient atteint d'un carcinome basocellulaire 

de la lèvre supérieure. 

o Le lambeau d'Eslander a été indiqué pour couvrir la perte de substance dans le cas d'un 

carcinome épidermoïde de la lèvre inférieure. 

 

d. 2 La reconstruction nasale 

Le carcinome du nez a été retrouvé chez 17 patients. 

Dans notre série, nous avons utilisé les lambeaux suivants pour la reconstruction après 

les exérèses tumorales : 

 Le lambeau frontal a été indiqué chez un patient présentant une perte de substance 

importante. Sa fiabilité est excellente en raison de sa vascularisation axiale basée sur la 

ou les artères frontales internes. 

 Le lambeau jugal de Mustardé a été utilisé chez un seul patient avec une atteinte 

tumorale étendue du dorsum nasal. 
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 Le lambeau de Rybka a été utilisé chez 5 patients qui avaient des pertes de substance 

nasale médianes ou paramédianes. 

 Le lambeau bilobé a été adopté chez 2 patients pour réparer la perte de substance au 

niveau de la pointe du nez. 

 Le lambeau naso-génien a été utilisé chez 5 patients présentant des tumeurs au niveau 

de l'aile nasale. 

 Le lambeau glabellaire a été utilisé chez un seul patient atteint d'une tumeur nasale. 

 

d. 3 La reconstruction jugale : 

Dans notre étude, nous avons identifié 10 cas d'atteinte tumorale de la joue, pour 

lesquels différentes techniques de réparation par lambeau ont été utilisées : 

 Le lambeau temporo-jugal de Mustardé a été employé chez 5 patients pour la 

reconstruction des pertes de substance de la joue. 

 Un lambeau en forme de cerf-volant a été réalisé chez un patient pour combler une perte 

de substance de la joue de petite taille. 

 Le lambeau LLL a été utilisé chez un patient pour réparer une perte de substance en forme 

de losange sur la joue. 

 

d. 4 La reconstruction palpébrale 

Dans notre étude, nous avons observé 4 cas d'atteinte oculaire, dont 3 cas impliquaient la 

paupière inférieure et 1 cas l'angle interne de l'œil. 

Parmi ces cas : 

 Un patient atteint de carcinome basocellulaire du canthus interne a été reconstruit à 

l'aide d'une greffe de peau. 

 Un cas de carcinome basocellulaire de la paupière inférieure a été traité par suture 

directe. 
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 Pour un patient présentant une perte de substance au niveau de la paupière inférieure, 

la technique du lambeau Tenzel a été utilisée. 

 Le lambeau temporo-jugal de Mustardé a été réalisé dans un cas pour combler une 

perte de substance de la paupière inférieure. 

 

d. 5 La reconstruction frontale 

Dans notre série, nous avons identifié 6 patients atteints de tumeurs frontales. 

Parmi eux, un cas chez qui la reconstruction a été faite par suture directe. 

Pour les 5 autres patients présentant des tumeurs dans la région frontale, la technique du 

lambeau au hasard a été utilisée. 

De plus, l'un de ces patients a bénéficié d'une plastie en H après la résection d'un 

carcinome basocellulaire frontal de petite étendue. 

 

d. 6 La reconstruction temporale 

Les tumeurs temporales ont été observées chez 7 patients, dont 2 cas chez qui la 

reconstruction a été faite par suture directe. 

Lambeau temporo-jugal de Mustardé : Ce lambeau a été utilisé dans un seul cas d’un 

patient atteint d’un CE temporal. 
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TABLEAU VII : Résumé des indications de procédés de réparation des PDS selon le siège dans 
notre série : 

Siège Procédé de réparation Nombre de cas 
Nasal Lambeau frontal 

 
Lambeau de Mustardé 

 
Lambeau de Rybka 

 
Lambeau bilobé 

 
Lambeau naso-génien 

 
Lambeau glabellaire 

1 
 
1 
 
5 
 
2 
 
5 
 

1 
Jugal Lambeau de Mustardé 

 
Lambeau en Cerf-volant 

 
Lambeau LLL 

 
Suture directe 

 
Greffe de peau 

5 
 
1 
 
1 
 
8 
 

2 
Labial Lambeau de Webster 

 
Lambeau d’Eslander 

1 
 
1 

Palpébral Lambeau de Tenzel 
 

Lambeau de Mustardé 
 

Suture directe 
 

Greffe de peau 

1 
 
1 
 
1 
 
1 

Frontal Lambeau au hasard 
 

Suture directe 

5 
 
1 

Temporal Lambeau de Mustardé 
 

Suture directe 

1 
 
2 
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3. Le traitement adjuvant 

 

3. 1 La radiothérapie 

Dans notre série, 10 de nos patients ont été soumis à une radiothérapie en tant que 

traitement adjuvant : 

 4 patients atteints de carcinomes basocellulaires de la région jugale. 

 3 patients atteints de carcinomes basocellulaires de la région nasale. 

 Un patient atteint d'un carcinome basocellulaire de la paupière inférieure. 

 Un patient atteint d'un carcinome basocellulaire frontal. 

 Un patient présentant un carcinome épidermoïde de la joue étendu à la paupière 

inférieure. 

 

3. 2 La chimiothérapie : 

Aucune chimiothérapie n’a été administrée pour nos patients. 

 

4. Evolution : 
 

Les suites postopératoires immédiates de nos patients se sont déroulées sans incident 

notable. Tous les lambeaux et les greffes de peau ont survécu avec succès, et le résultat 

esthétique était satisfaisant chez tous nos patients. 

Cependant, il est important de noter que deux patients ayant des antécédents de 

carcinome basocellulaire ont développé une récidive tumorale du même type au niveau du 

visage. 

De plus, un seul patient a fait une tentative de suicide le jour 8 après l'opération. Ce 

patient était en suivi pour une dépression, et une intervention psychiatrique était nécessaire. 
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Malheureusement, un patient est décédé à J10 après l'intervention en raison de 

complications liées à des comorbidités. Ce patient était suivi pour un carcinome épidermoïde 

étendu au niveau temporal. 

 

VII. Cas cliniques: 
 

1. Cas clinique 1: 
 

Il s’agit de la patiente K.E âgée de 85 ans, ayant comme antécédents une exposition 

solaire chronique sans application de l'écran solaire et une kératose sénile. 

Il se présente pour une lésion cutanée au niveau du canthus interne de l'œil droit. 

L’examen clinique avait objectivé une macule hyperpigmentée du canthus interne de l'œil 

droit, mesurant 1 cm de diamètre. 

L’examen des aires ganglionnaires : RAS, le reste de l’examen clinique est sans anomalie. 

La patiente a bénéficié d’une exérèse totale de la lésion avec marges carcinologiques, 

suivie d’une reconstruction par lambeau frontal. 

Le résultat anatomopathologique a objectivé un CBC. 

Les suites post-op étaient simples. L'évolution à court et à moyen terme était sans 

particularité, et le résultat esthétique était satisfaisant. 
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2. Cas clinique 2: 
 

Il s’agit du patient R.E. âgé de 58 ans, de phototype IV, Non tabagique, avec antécédent 

d’exposition solaire fréquente sans application de l'écran solaire, et un diabète type 2 sous 

antidiabétiques oraux. 

Il s'est présenté pour une lésion cutanée au niveau de la région génienne gauche apparue 

il y a 11 mois. 

L’examen clinique avait objectivé une lésion ulcéro-bourgeonnante, bien limitée de 1,5 

cm / 1 cm, saignante au contact. Le reste de l’examen clinique, notamment celui des aires 

ganglionnaires est sans anomalie Le patient a bénéficié d’une exérèse totale de la lésion avec 

des marges d'exérèse de 5 mm. 

Le résultat anatomopathologique a objectivé un CBC nodulaire. La reconstruction a été 

réalisée par un lambeau d’avancement jugal. 

Les suites post-op étaient simples. L'évolution à court et à moyen terme était sans 

particularité, et le résultat esthétique était satisfaisant. 
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3. Cas clinique 3: 
 

Il s’agit de la patiente S.A. âgée de 48 ans, sans antécédents pathologiques particuliers. 

Elle s'est présentée en consultation pour une lésion jugale droite, évoluant depuis 5 ans. 

L’examen clinique avait objectivé un nodule, bien limité de 15 mm de diamètre, non 

saignant au contact. Le reste de l’examen clinique, notamment celui des aires ganglionnaires est 

sans anomalie. 

La patiente a bénéficié d’une exérèse totale de la lésion avec des marges carcinologiques 

+ suture directe. 

Le résultat anatomopathologique a objectivé un CBC nodulaire. 

Les suites post-opératoires étaient simples. L'évolution à court et à moyen terme était 

sans particularité, et le résultat esthétique était satisfaisant. 
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4. Cas clinique 4: 
 

Il s’agit du patient O.N. âgé de 61 ans, de phototype IV, Non tabagique, avec antécédent 

d’exposition solaire fréquente sans application de l'écran solaire, et sans autres antécédents 

particuliers. 

Il s'est présenté pour une lésion cutanée au niveau de l’aile droit du nez apparue il y a 6 

mois. 

L’examen clinique avait objectivé une lésion érythémato-squameuse déprimée, mal 

limitée de 2cm/1,5cm, saignante au contact. 

Le reste de l’examen clinique, notamment celui des aires ganglionnaires est sans 

anomalie. 

Le patient a bénéficié d’une exérèse totale de la lésion avec des marges d'exérèse de 6 

mm. Le résultat anatomopathologique a objectivé un CE infiltrant moyennement différencié. 

La reconstruction a été réalisée par une greffe de peau totale, prélevée de la région sus-

claviculaire. Les suites postopératoires étaient simples. 

L'évolution a été marquée par une survie de la greffe. Le résultat esthétique était 

satisfaisant. 
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5. Cas clinique 5: 
 

Il s’agit de la patiente A.E. âgée de 32 ans, de phototype II, avec Antécédent d’exposition 

solaire fréquente sans application de l'écran solaire. 

Elle s'est présentée en consultation pour une lésion cutanée au niveau du dorsum nasal 

apparue il y a 4 mois. 

L’examen clinique avait objectivé une papule perlée, bien limitée de 2 cm / 2.5 cm, non 

saignante au contact. Le reste de l’examen clinique, notamment celui des aires ganglionnaires 

est sans anomalie. 

La patiente a bénéficié d’une exérèse totale de la lésion avec des marges d'exérèse de 5 

mm. Le résultat anatomopathologique a objectivé un CBC nodulaire. La reconstruction a été 

réalisée par un lambeau glabellaire. 

Les suites post-op étaient simples. L'évolution à court et à moyen terme était sans 

particularité, et le résultat esthétique était satisfaisant. 
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Partie 1: Rappel bibliographique 

 

I. Rappel anatomique: 
 

1. Anatomie topographique de la face :  (2) 
 

La face est un terme couramment utilisé en anatomie. Située sous le crâne, en avant de 

l’extrémité céphalique, et est composée de différentes structures : osseuses, musculaires, 

graisseuses, vasculaires, nerveuses, mais aussi tégumentaires. D'un point de vue anatomique, la 

face est délimitée par la ligne capillaire en haut et la tangente à la pointe du menton en bas. Elle 

est subdivisée en trois étages distincts : 

o Supérieur. 

o Moyen. 

o Inférieur. 

https://www.zotero.org/google-docs/?cmXFWx�
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Figure 9 : Les limites anatomiques et étages de la face. (2) 

 

1. 1 Les régions de la face : 

 

a. La région frontale : (3) 

Le front est une zone convexe qui s'étend du bord supérieur des sourcils en    bas et la 

lisière du cuir chevelu en haut. 

Cette région est étroitement liée aux structures neuro-méningées, ce qui la rend 

vulnérable à un risque potentiel d'envahissement tumoral de ces dernières. 

 

b. La région sourcilière : 

Le sourcil est l’élément pileux séparant la région orbito-palpébrale du front, il représente 

une zone anatomique indispensable du point de vue social, sa reconstruction en cas de perte de 

substance doit être la plus soigneuse possible avec le moins de séquelles résiduelles 

https://www.zotero.org/google-docs/?08bc9N�
https://www.zotero.org/google-docs/?e3w3Qq�
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c. La région orbitaire : 

Cette région est constituée par les paupières, qui possèdent trois fonctions majeures: (4) 

. Elles protègent le globe oculaire. 

. Contribuent au drainage lacrymal. 

. Participent à la mimique, jouant un rôle fondamental dans l’expression faciale et 

l’apparence de visage. 

D'un point de vue anatomique, cette région est délimitée en haut par le bord inférieur des 

sourcils et en bas par le pli palpébro-génien de Charpy. 

Les paupières sont des lames cutanéo-musculo-membraneuse mobiles, constituée de 4 

grande couche : (5) 

la peau, muscle orbiculaire et l’aponévrose du releveur de la paupière, un tissu fibreux (le 

tarse) et la conjonctive. 

Les muscles extra-oculaires, au nombre de 7, regroupent le muscle releveur de la 

paupière et 6 muscles oculomoteurs. 

La glande lacrymale, située dans l’angle supéro-latéral de l’orbite, assure une 

humidification permanente du globe. (2) 

 

d. La région nasale : 

La limite supérieure de cette région est marquée par la glabelle, tandis que la limite 

inférieure est définie par la base du nez, et les limites latérales sont représentées par les lignes 

des sillons naso-géniens. (6) 

 

e. La région génienne : 

Elle représente la partie latérale de la face et se compose de deux faces distinctes: une 

face cutanée externe et une autre face muqueuse interne. (7) 

Entre ces deux faces, on trouve le plan musculaire, qui abrite quatre éléments essentiels, 

soulignant ainsi la complexité de la prise en charge des cancers cutanés qui peuvent survenir 

dans cette région. (7) 

https://www.zotero.org/google-docs/?M1ZOOm�
https://www.zotero.org/google-docs/?C1I58x�
https://www.zotero.org/google-docs/?OsmSey�
https://www.zotero.org/google-docs/?2BluA0�
https://www.zotero.org/google-docs/?INoTY5�
https://www.zotero.org/google-docs/?sE00RG�
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Ces éléments sont : 

 Le conduit parotidien :  se dégage du bord antérieur de la glande parotide grâce à un 

dédoublement du fascia massétérique, suivant une direction parallèle à une ligne 

tracée du tragus jusqu'au bord libre de l'aile du nez. 

 Le nerf facial :  est un nerf moteur des muscles peauciers de la face et du cou. Il 

traverse la glande parotide où il se divise en ses branches principales. 

 L’artère faciale :  provient de la carotide externe et est une artère superficielle qui 

apporte à la face une riche vascularisation grâce à ses branches et ses diverses 

anastomoses. 

 la glande parotide : siège en dehors, en arrière de la mandibule (branche montante) 

et en avant du muscle SCM, élément anatomique important pouvant être siège de 

métastases localisées. (8) 

 

f. La région buccale :  (7) 

Les lèvres, qui encadrent l'orifice oral, sont constituées de deux parties : la lèvre blanche, 

une portion cutanée, et la lèvre rouge, une portion muqueuse. Elles jouent un rôle essentiel dans 

l'alimentation, la communication en tant qu'organe phonatoire, ainsi que dans l'expression des 

émotions et le pouvoir de séduction. 

La ligne de jonction cutanéo-muqueuse, également appelée limbe, sépare ces deux 

parties et représente un repère anatomique crucial lors de la reconstruction pour éviter tout 

décalage inesthétique. (9) 

 

g. La région mentonnière : (7) 

La partie antérieure de la mandibule représente la saillie du menton. 

La peau à cet endroit est épaisse et adhérente. On retrouve également à ce niveau le nerf 

mentonnier (le V3 du nerf trijumeau). 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?0a8C1k�
https://www.zotero.org/google-docs/?mKbuGo�
https://www.zotero.org/google-docs/?qFIdQY�
https://www.zotero.org/google-docs/?whMwQf�
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2. Anatomie descriptive de la face : 

 

2. 1 Ostéologie faciale : (10) (figure 10) 

Les os de la face se divisent en deux parties : 

 

a. Le massif facial fixe : 

Elle comporte six os pairs, latéraux et disposés symétriquement par rapport au plan 

sagittal. Le vomer est le seul os médian et impair. 

 

b. Le massif facial mobile ou la mandibule (figure 10) 

Les os du crâne sont percés de nombreux orifices ou de canaux qui livrent passage à des 

vaisseaux ou à des nerfs et qui communiquent avec la face. Ce sont des voies d’extension 

naturelles des cancers de la face vers l’endocrâne. 

 

 
Figure 10 : Éléments osseux constitutifs du massif facial. (11) 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?J7TkeI�
https://www.zotero.org/google-docs/?VxRl9f�
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2. 2 Les muscles de la face : 

Les muscles de la face nous intéressent d’une part pour apprécier les séquelles de leur 

exérèse dans les atteintes cutanées adjacentes, et d’autre part, pour l’utilité de leur 

transformation en lambeau. 

On peut les regrouper en deux grandes catégories : les muscles masticateurs et les 

muscles peauciers. 

 

a. Les muscles masticateurs : (figure 11) 

Il existe quatre muscles masticateurs importants. 

Ce groupe de muscles agit comme des élévateurs puissants et est innervé par le 

trijumeau. 

Lorsqu'ils sont affectés, cela se traduit par une limitation de l'ouverture buccale, ce qui 

peut être un signe de propagation locale des cancers cutanés. 

 
Figure 11 : Muscles masticateurs. (12) 

https://www.zotero.org/google-docs/?2yKIAB�
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b. Les muscles peauciers : (figure 12) 

Les muscles peauciers s'organisent de manière schématique autour de l'orifice buccal, 

des orifices narinaires et des orifices palpébraux, les rendant essentiellement des muscles péri-

orificiels. 

Ils jouent un rôle clé dans la mimique faciale et sont tous innervés par le nerf facial. 

Ces muscles se divisent en cinq groupes : le groupe péribuccal, le groupe cervico-facial, 

le groupe nasal, le groupe périorbitaire, et un muscle crânien, le muscle occipito-frontal. 

Leur fonction principale est de permettre l'expression de la mimique. Ils ont 

généralement une attache osseuse et une terminaison dans le derme. 

Ils sont interconnectés par un fascia appelé le Système Musculo-Aponévrotique 

Superficiel, ou SMAS. Au fur et à mesure du vieillissement, une ptôse des tissus mous peut être 

observée. 

 
Figure 12 : Les muscles peauciers de la face (13) 
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2. 3 La vascularisation de la face :   (14) 

 

a. La vascularisation artérielle : (figure 13) 

Le réseau vasculaire de la face présente des caractéristiques anatomiques particulières, 

notamment l'unicité des pédicules artériels et un système anastomotique très riche entre les 

branches des carotides internes et externes. Cela explique la variété des techniques de 

réparation par lambeaux et leur grande fiabilité. (3) 

La vascularisation artérielle de la face dépend des branches des deux systèmes 

carotidiens. Ces branches comprennent l'artère faciale dans son segment supra-mandibulaire, 

l'artère temporale superficielle, l'artère maxillaire, les branches de l'artère ophtalmique et le 

système carotidien interne. 
 

 
Figure 13: Vascularisation artérielle de la face. 

 

b. La vascularisation veineuse : (3) 

Le sang veineux provenant de la tête et du cou est drainé de chaque côté par six veines 

principales, qui se rejoignent dans les gros troncs veineux à la base du cou. Ces veines sont la 

https://www.zotero.org/google-docs/?2BcwH3�
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veine jugulaire interne, la veine jugulaire externe, la veine jugulaire antérieure, la veine 

vertébrale, la veine jugulaire postérieure et la veine sous-clavière. 

Ces particularités vasculaires ont plusieurs implications dans la chirurgie des cancers 

cutanés : 

 Le risque hémorragique peut être réduit grâce à l'utilisation d'infiltrations locales de 

substances vasoconstrictrices. 

 Les possibilités de cicatrisation rapide et fiable sont favorisées. 

 Une chimiothérapie artérielle peut être administrée directement sur la carotide externe. 

 
Figure 14 : Vascularisation veineuse de la face. (15) 
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c. Le réseau lymphatique : (16) 

Le système lymphatique cervical joue un rôle essentiel dans le drainage de l'ensemble des 

territoires de la tête et du cou, en particulier des tissus cutanés et des voies aérodigestives 

supérieures (VADS). Il est constitué de quatre voies lymphatiques distinctes. 

Selon la terminologie initialement proposée par le Sloan-Kettering Memorial pour décrire 

les ganglions enlevés lors d'un évidement cervical, la région cervicale est divisée en plusieurs 

groupes ganglionnaires. 

L'importance de ce système lymphatique est la suivante : 

 Il est très complexe et peut entraîner des réactions œdémateuses en post-opératoire 

en raison d'un blocage cicatriciel affectant l'écoulement lymphatique. 

 L'extension lymphatique est la voie la plus fréquente de dissémination des carcinomes 

épidermoïdes. 

 Dans certaines situations, il est nécessaire d'enlever les ganglions de drainage 

correspondant à leurs territoires respectifs affectés, ce qui peut nécessiter un curage 

de principe ou de nécessité. 

La prise en compte du système lymphatique cervical est donc cruciale dans la prise en 

charge des cancers cutanés et des pathologies cervicales. 

 Groupe I : il correspond aux classiques aires sous-mentonnières et sous-maxillaires. 

 Groupe II : le groupe jugulaire supérieur comporte les ganglions sous-digastriques et les 

ganglions spinaux supérieurs. 

 Groupe III : le groupe jugulaire moyen correspond au tiers moyen de la chaîne jugulaire 

interne. 

 Groupe IV : le groupe jugulaire inférieur correspond au tiers inférieur de la chaîne 

jugulaire interne. 

 Groupe V : il correspond à la chaîne spinale dans le triangle postérieur. 
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Figure 15 : Les différents groupes ganglionnaires du cou. (17) 

 

2. 4 Innervation de la face :  (10) 

L'innervation de la face est assurée par deux nerfs : 

 

a. Le nerf trijumeau : 

Il s'agit d'un nerf mixte composé d'une racine sensitive et d'une racine motrice. 

La racine sensitive se prolonge par le ganglion de Gasser, à partir duquel se détachent 

trois branches : le nerf ophtalmique de Willis, le nerf maxillaire supérieur et le nerf maxillaire 

inférieur. 

L'innervation sensitive de la face est donc organisée de manière tronculaire et 

systématisée en fonction des trois territoires sensitifs classiques (voir figure 7). Cela a plusieurs 

implications : 

 La possibilité d'utiliser une anesthésie locale pour la chirurgie des cancers cutanés. 

https://www.zotero.org/google-docs/?UFiEji�
https://www.zotero.org/google-docs/?3DKp20�


Le traitement des tumeurs cutanées malignes de la face: Expérience de l'hôpital militaire Oued Eddahab Agadir 

 

 

- 48 - 

 Le risque d'extension de certains types de cancers vers les nerfs, ce qui peut se traduire 

par une diminution de la sensibilité ou une perte complète de sensation dans le territoire 

innervé par le nerf touché. 

Cependant, il est important de noter que l'innervation sensitive du pavillon auriculaire et 

de la région angulo-mandibulaire dépend du plexus cervical. Ce dernier joue un rôle crucial dans 

la sensibilité de ces zones spécifiques de la face. 

 
Figure 16 : Trajet du nerf trijumeau. (18) 

 

b. Le nerf facial :  (10) 

Le nerf facial est responsable de l'innervation motrice des muscles peauciers de la face et 

du cou, jouant ainsi un rôle essentiel dans la mimique. 

Après sa sortie au niveau du trou stylo-mastoïdien, il se ramifie en plusieurs branches, 

dont deux sont particulièrement importantes : la branche temporo-faciale et la branche cervico-

faciale. 

https://www.zotero.org/google-docs/?VIsKzS�
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Dans la prise en charge des cancers cutanés de la face, l'innervation motrice de la face 

peut être compromise de deux manières : soit par l'envahissement du nerf facial par la tumeur, 

soit par la nécessité de sacrifier le nerf dans certains cas. L'atteinte du nerf facial se manifeste 

cliniquement par une paralysie faciale, qui est souvent observée dans les lésions de la région 

jugale postérieure. 

La préservation de la fonction motrice du nerf facial est un élément crucial à prendre en 

compte lors de la prise en charge chirurgicale des cancers cutanés de la face, afin de minimiser 

les séquelles fonctionnelles et esthétiques. 

 

3. Les unités esthétiques de la face : (figure 17) (3) 
 

La segmentation de la face en sous-unités esthétiques (SUE) est une approche bien 

établie dans les domaines des arts plastiques et de la chirurgie réparatrice faciale. 

La représentation morpho-anatomique des SUE vise à reproduire fidèlement le volume, la 

texture et l'éclat de chaque SUE. 

En chirurgie réparatrice, l'objectif est plus spécifiquement de reconstruire une SUE faciale 

tout en préservant sa continuité trophique (nutrition) et en permettant son animation pour 

reproduire harmonieusement l'ensemble des expressions faciales en accord avec les autres SUE. 

L'harmonie de l'animation et l'isotrophie (uniformité) peuvent être affectées par divers 

facteurs, notamment une cicatrisation rétractile sclérosante (contractée et dure) ou, à l'opposé, 

une cicatrisation hypertrophique et fibrosante (excédent de tissu cicatriciel). 

Ces altérations peuvent influencer le résultat final de la chirurgie réparatrice, mettant en 

évidence l'importance d'une approche minutieuse et précise pour atteindre des résultats 

esthétiques et fonctionnels optimaux. 

Ces sous unités esthétiques sont au nombre de 8 : 

- Frontal, nasal, sous orbitaire, labiofiltrale, menton, malaire, sous zygomatique, la sous 

unité du masque facial. 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?OABfK9�
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Figure 17 : Les différentes sous-unités esthétiques faciales. 

 

1. Le front. 2. Le nez. 3. La région sous-orbitaire. 4. Le filtrum et les lèvres. 5. Le menton et l'angle cervico mentonnier. 
6. La région malaire. 7. La région sous-zygomatique. 8. Le masque facial. 

 

4. Les lignes de tension cutanées : (19) (20) 
 

Les lignes de moindre extensibilité cutanée sont des notions récentes liées à l'orientation 

des fibres de collagène dans la peau. Ces fibres sont disposées parallèlement aux rides 

d'expression et perpendiculairement aux muscles peauciers sous-jacents. Il est essentiel de 

prendre en compte ces orientations lors des incisions cutanées, car les plaies qui suivent ces 

lignes de tension cutanée ont généralement de meilleurs résultats esthétiques. 

Au niveau du visage, d'autres facteurs entrent en jeu, tels que les possibilités de 

dissimulation des incisions dans un pli naturel ou un sillon, ce qui peut également contribuer à 

améliorer le pronostic esthétique global des interventions chirurgicales ou des traitements 

https://www.zotero.org/google-docs/?tVcIo1�
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esthétiques. En suivant ces principes d'orientation des incisions, les professionnels de la 

chirurgie plastique et esthétique visent à obtenir des résultats plus naturels et harmonieux pour 

leurs patients. (Figure 18) 

      

Figure 18: Lignes de moindre tension selon Langer 

 

 

II. Histologie et classification histologique: (21) 
 

1. Histologie: 
 

La peau est constituée de quatre couches distinctes, qui sont de la surface vers la 

profondeur, l’épiderme, la jonction dermo-épidermique (JDE), le derme et l’hypoderme. 

Les follicules pilo-sébacés (FPS) sont des annexes de la peau provenant de l’épiderme 

embryonnaire. Bien que leur origine soit épidermique, ils sont principalement localisés dans le 

derme et l'hypoderme. 
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1. 1 L’épiderme : 

L'épiderme est un type d'épithélium de revêtement présentant des caractéristiques 

spécifiques. 

Il s'agit d'un épithélium stratifié, pavimenteux et orthokératosique, ce qui signifie qu'il est 

composé de plusieurs couches de cellules plates et qu'il présente une couche cornée en surface. 

L'épiderme est dépourvu de vaisseaux sanguins mais est innervé, ce qui permet la 

perception des sensations cutanées. 

Il se compose de quatre types cellulaires principaux : (Figure 19) 

1. Kératinocytes : Ils représentent environ 80 % des cellules de l'épiderme. D'origine 

ectoblastique, ils migrent et se différencient de la profondeur vers la superficie de 

l'épiderme, contribuant ainsi à sa stratification et à la formation de cellules 

pavimenteuses superficielles sans noyau. 

2. Mélanocytes : D'origine des crêtes neurales, ils sont responsables de la production de 

mélanine, le pigment responsable de la couleur de la peau et des cheveux. 

3. Cellules de Langerhans : Elles proviennent de la moelle hématopoïétique et jouent un 

rôle important dans le système immunitaire de la peau, en contribuant à la protection 

contre les infections et les substances étrangères. 

4. Cellules de Merkel : Issues des cellules souches de l'épiderme embryonnaire, elles 

jouent un rôle dans la perception des sensations tactiles et la sensibilité au toucher. 

Les kératinocytes sont prédominants dans l'épiderme, tandis que les autres types 

cellulaires sont dispersés parmi eux pour assurer diverses fonctions essentielles à la 

santé et à la protection de la peau. 
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Figure 19 : L'épiderme (22) 

 

1. 2 La jonction dermo-épidermique : 

La jonction dermo-épidermique (JDE) est une zone de la peau à part entière, compte tenu 

de sa complexité structurelle et de son rôle essentiel dans les fonctions cutanées. 

En microscopie optique, la JDE n'est pas clairement délimitée après fixation et coloration 

standard. Cependant, avec des colorations spéciales telles que PAS ou Giemsa lent, elle apparaît 

comme une ligne ondulée composée d'alternance de saillies de l'épiderme dans le derme, 

appelées « crêtes épidermiques », et de saillies du derme dans l'épiderme, appelées « papilles 

dermiques ». L'ensemble de ces structures forme ce qu'on appelle le derme papillaire. 

En microscopie électronique, la JDE est composée de la membrane des kératinocytes et 

des mélanocytes, ainsi que de deux couches distinctes : la lamina lucida (LL), qui est claire aux 

électrons, et la lamina densa (LD), dense aux électrons. En plus de cette ultrastructure de base, 

similaire à celle des autres lames basales de l'organisme, la JDE présente des complexes 

d'ancrage entre l'épiderme et le derme au niveau des kératinocytes. Ces complexes comprennent 

un hémidesmosome avec une plaque sur laquelle s'attachent les tonofilaments, des filaments 

d'ancrage et des fibrilles d'ancrage insérées sur des plaques d'ancrage dermiques. 
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Des études immunohistochimiques ont révélé des constituants spécifiques au niveau de 

la JDE, différents des constituants universels des membranes basales, qui jouent un rôle 

essentiel dans le maintien de l'adhérence entre le derme et l'épiderme. Parmi ces constituants, 

on retrouve notamment l'antigène BP 230 (bullous pemphigoid antigen 230 kDa) et la plectine au 

niveau de la plaque d'ancrage des hémidesmosomes, l'intégrine α6β4 et l'antigène BP 180 (ou 

collagène XVII) qui sont des molécules transmembranaires des hémidesmosomes, ainsi que les 

laminines 5 et 6 au niveau des filaments d'ancrage et le collagène VII au niveau des fibrilles 

d'ancrage. Ces éléments sont cruciaux pour la stabilité et la cohésion de la JDE, assurant ainsi 

l'intégrité de la peau. 

 

1. 3 Le derme et l’hypoderme : 

Le derme et l'hypoderme sont des tissus conjonctifs d'origine mésoblastique, ce qui 

signifie qu'ils proviennent du mésoderme embryonnaire. 

Le derme est la couche intermédiaire de la peau, située entre l'épiderme et l'hypoderme. 

Il est principalement constitué de tissu conjonctif et contient des fibres de collagène et 

d'élastine, qui lui confèrent résistance et élasticité. Le derme abrite également des vaisseaux 

sanguins, des récepteurs sensoriels et des nerfs de la sensibilité, ce qui permet de percevoir les 

sensations tactiles, thermiques et douloureuses. 

L'hypoderme, également appelé tissu sous-cutané, est la couche la plus profonde de la 

peau, située sous le derme. Il est principalement composé de tissu adipeux, qui agit comme une 

couche isolante et stocke l'énergie sous forme de graisse. L'hypoderme contient également des 

vaisseaux sanguins et des terminaisons nerveuses qui fournissent la sensibilité à cette couche de 

la peau. 

1. 4 Les annexes cutanées : 

Les annexes cutanées sont des structures associées à la peau qui jouent un rôle 

spécifique dans ses fonctions. Elles se divisent généralement en trois principaux types :  les 

follicules pilosébacés, auxquels sont annexés les muscles lisses pilo-moteurs, les glandes 

sudorales eccrines et apocrines, et les ongles. 
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Figure 20 : coupe histologique de la peau. 

 

2. Classification histologique : (14) (23) (24) (25) 
 

Les affections tumorales de la peau sont très fréquentes et peuvent provenir de diverses 

structures cutanées, pouvant être bénignes ou malignes. La grande diversité des tumeurs 

cutanées rend difficile une présentation exhaustive de chacune d'elles. 

Ainsi, nous nous concentrerons sur les tumeurs malignes primitives les plus communes, 

en utilisant une classification histologique. Parmi celles-ci, nous retrouverons les cancers de la 

peau les plus fréquents tels que le carcinome basocellulaire, le carcinome spinocellulaire et le 

mélanome malin. Il est primordial de consulter un professionnel de la santé compétent pour 

l'évaluation de toute lésion cutanée suspecte et pour établir un diagnostic précis. 

La détection précoce de ces affections cutanées est essentielle pour assurer une prise en 

charge adaptée et un pronostic favorable. 

On peut les classer en quatre catégories principales : 
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2. 1 Tumeurs cutanées épithéliales malignes :  

(Carcinomes cutanés) 

On en distingue trois grands types : 

 Carcinome basocellulaire. 

 Carcinome épidermoïde. 

 Carcinome métatypique ou baso-épidermoїde. 

 

2. 2 Tumeurs conjonctives malignes : 

La plus fréquente est la tumeur de Darier-Ferrand ou dermatofibrosarcome protubérant. 

 

2. 3 Tumeurs annexielles malignes : 

Différents types de tumeurs malignes des annexes cutanés ont été décrits : 

 Tumeurs sudorales 

 Tumeurs sudorales eccrines. 

 Tumeurs sudorales apocrines. 

 Tumeurs pilaires et sébacées 

 Carcinome annexiel pilaire. 

 Carcinome sébacé. 

 

2. 4 Tumeurs pigmentaires malignes : 

 Mélanome malin. 
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III. Epidémiologie : 
 

1. Fréquence :   (26) 
 

Les cancers de la peau représentent les formes de tumeurs malignes les plus courantes à 

l'échelle mondiale, avec environ 2 à 3 millions de cas de cancers de la peau kératinocytaires et 

132 000 cas de mélanome diagnostiqués chaque année. 
 

1. 1 Carcinome basocellulaire (CBC): 

Le carcinome basocellulaire (CBC) est le cancer de la peau le plus répandu chez les 

hommes. En France, son incidence dépasse 150 cas pour 100 000 habitants par an. Cette 

incidence est en augmentation continue, principalement due à l'allongement de l'espérance de 

vie et à l'exposition croissante aux rayonnements solaires. Entre 1970 et 1986, le nombre de cas 

de CBC a doublé. 

L'incidence du CBC augmente progressivement avec l'âge, et l'âge moyen des patients 

atteints est de 64 ans. Autrefois principalement observé chez les personnes âgées, le CBC affecte 

désormais également des individus de moins de 40 ans, notamment chez ceux ayant une 

exposition fréquente et prolongée aux ultraviolets (UV). Cette exposition accrue aux UV, en 

grande partie due à des pratiques d'exposition au soleil sans protection, joue un rôle significatif 

dans le développement du CBC chez les jeunes adultes. (27) 
 

1. 2 Carcinome épidermoïde (CE): 

Les carcinomes épidermoïdes cutanés (CEC) ou spinocellulaires sont des tumeurs 

malignes primitives de la peau qui présentent une différenciation malpighienne et se distinguent 

des carcinomes basocellulaires. 

En France, l'incidence annuelle des CEC est estimée à 30 pour 100 000 personnes dans la 

population générale. 

En moyenne, ces carcinomes sont découverts chez des individus âgés de 76 ans. 

https://www.zotero.org/google-docs/?OIYKGW�
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La prévalence et l'incidence des CEC augmentent en raison du vieillissement de la 

population et des habitudes d'exposition au soleil. 

Ces facteurs contribuent à une augmentation des cas de CEC diagnostiqués chaque 

année. (28) 
 

1. 3 Mélanome: 

Le mélanome constitue un petit pourcentage des cancers de la peau diagnostiqués 

chaque année (environ 3 %), mais il est responsable d'un taux de mortalité élevé (65 %). (29) 

L'incidence du mélanome augmente dans le monde entier, en particulier chez les 

populations blanches exposées de manière excessive au soleil. En Europe, le taux d'incidence est 

d'environ 10 à 25 nouveaux cas de mélanome pour 100 000 habitants, aux États-Unis, il est de 

20 à 30 pour 100 000 habitants, tandis qu'en Australie, où l'incidence est particulièrement 

élevée, il atteint 50 à 60 pour 100 000 habitants. (30) 

 

1. 4 Les tumeurs annexielles: 

Les tumeurs annexielles cutanées sont des tumeurs primitives de la peau qui sont à la 

fois rares et présentent une grande diversité. Selon la classification de l'OMS de 2006, elles 

peuvent être subdivisées en 21 sous-types de tumeurs bénignes et 15 sous-types de tumeurs 

malignes. 

Ces tumeurs ont un pic de fréquence entre 30 et 40 ans, et elles présentent une 

prédominance chez les hommes (63,5%). La région de la tête et du cou est particulièrement 

sujette à leur développement, en étant le siège de prédilection de ces affections cutanées. (31) 

 

2. Facteurs de risque des tumeurs cutanées malignes de la face : 
 

De multiples facteurs de risque existent pour tous les types de cancer de la peau. Ceux-ci 

comprennent des facteurs endogènes et des facteurs exogènes.(32) 
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2. 1  Les dermatoses prénéoplasiques acquises: 

 

a. Le lupus érythémateux disséminé : (33) (34) 

Le lupus érythémateux disséminé (LED), se définit comme une maladie auto-immune 

inflammatoire complexe et chronique, se caractérise par la production d'auto-anticorps, 

l'activation du complément et le dépôt de complexes immuns, qui peuvent être dirigés contre 

presque tous les systèmes organiques dans un éventail hétérogène de manifestations cliniques. 

Le lupus érythémateux discoïde est la forme la plus courante de lupus érythémateux cutané. Il se 

caractérise par des lésions cicatricielles avec des changements pigmentaires principalement sur 

les zones photo-exposées. Des carcinomes épidermoïdes cutanés ont été rapportés avec une 

incidence allant jusqu'à 3 % des patients atteints de lupus érythémateux disséminé. 

 

b. La kératose actinique : (35) (36) 

Les kératoses actiniques sont définies comme des macules, des papules ou des plaques 

kératosiques présentant des squames superficielles à fond érythémateux, apparaissant sur des 

zones exposées au soleil. Elles doivent être classées comme des carcinomes épidermoïdes in 

situ. Sur le plan histopathologique, une prolifération intra épidermique de kératinocytes 

atypiques peut être observée.10 % des kératoses actiniques évoluent vers des CE invasifs, la 

progression prend environ 2 ans. 

 

c. Les cicatrices chroniques : (37) (38) (26) 

L'étiologie des cancers survenant sur des cicatrices n'est pas entièrement claire, bien que 

les hypothèses dominantes incluent une prolifération prolongée due à une inflammation et une 

irritation chronique des tissus, une exposition continue des tissus aux toxines et aux 

cancérogènes après la blessure et une mauvaise vascularisation du tissu cicatriciel. La cicatrice 

de brûlure est l'un des facteurs de risque pouvant se transformer en un type agressif de tumeur 

maligne cutanée. Environ 2 % des cicatrices de brûlures subissent une transformation maligne en 

CE, tandis que 0,3 % à 0,5 % en BCC. 

https://www.zotero.org/google-docs/?vLwatF�
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2. 2 Les dermatoses prénéoplasiques congénitales: 

 

a. Xeroderma pigmentosum: (39) (40) (41) 

Xeroderma pigmentosum est une génodermatose qui se manifeste par des altérations 

cutanées et oculaires photo-induites et des cancers cutanés, c’est un trouble rare de la 

réparation défectueuse des dommages induits par les rayons UV. 

Les incidences estimées varient de 1 sur 20 000 au Japon à 1 sur 250 000 aux États-Unis, 

et environ 2,3 par million de naissances vivantes en Europe occidentale. L'incidence en Afrique 

du Nord et au Moyen-Orient, où le niveau de consanguinité est élevé, est nettement plus élevée. 

Il a été estimé que les patients atteint de xeroderma pigmentosum ont un risque 10 000 fois 

plus élevé de cancer cutané non-mélanique et un risque 2 000 fois plus élevé de mélanome 

avant l'âge de 20 ans. 

 

b. L’albinisme : (42) (43) 

L'albinisme est un groupe de troubles héréditaires autosomique récessif de la 

biosynthèse de la mélanine caractérisés par une réduction généralisée de la pigmentation des 

cheveux, de la peau et des yeux. En raison de cette réduction, les patients sont très sensibles 

aux effets nocifs des rayons ultraviolets et ont un risque accru de lésions actiniques et de cancer 

de la peau.  

 

c. L'épidermodysplasie verruciforme de lewandowsky-lutz : (44) (45) 

L'épidermodysplasie verruciforme de Lewandowsky-Lutz est une génodermatose rare, 

elle se caractérise par une sensibilité anormale du revêtement cutané aux papillomavirus 

humains. Elle se traduit par l'apparition de macules squameuses et de papules d'évolution 

parfois exubérante, pseudo-tumorale. Les patients présentent un risque élevé de développer un 

carcinome in situ et un carcinome spinocellulaire dans les zones exposées aux rayons UV. Le 

papillomavirus humain de type 5 et type 8 étaient associé avec la conversion maligne. 

https://www.zotero.org/google-docs/?otdbvq�
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d. Le nævus sébacé de jadassohn : (46) (47) 

Le naevus sébacé, aussi appelé naevus sébacé de Jadassohn, est un hamartome 

congénital de l'épiderme, du derme et des phanères. Les néoplasies malignes surviennent dans 

2,5 % des cas et sont considérées comme rares, avec le carcinome basocellulaire (1,1 %), le 

carcinome épidermoïde (0,57 %) et le carcinome sébacé. Des études étiopathogéniques récentes 

indiquent une association avec le virus du papillome humain (VPH) et des mutations génétiques. 

 

e. Les porokératoses : (48) 

Les porokératoses sont un groupe de dermatoses héréditaires, caractérisées par un 

trouble de la kératinisation. Plusieurs variantes cliniques ont été décrites, avec des 

caractéristiques spécifiques de morphologie, de distribution et d'évolution clinique. De 

nombreux auteurs les considèrent comme des entités pré-malignes compte tenu de la 

dégénérescence néoplasique potentielle en carcinome épidermoïde ou basocellulaire avec un 

risque de transformation maligne de 7,5 à 11%. 

 

f. Le syndrome de Gorlin : (49) (50) 

Le syndrome de Gorlin ou syndrome de carcinome basocellulaire névoïde est une maladie 

génétique autosomique dominante, qui se caractérise par le développement de CBC cutanés dès 

le plus jeune âge, généralement la puberté, bien que dans certains cas survenant plus tôt dans 

l'enfance. Les carcinomes basocellulaires rencontrés par un individu affecté peuvent être au 

nombre de 500 au cours d'une vie et sont souvent cliniquement agressifs. 

 

g. Le syndrome de Bazex : (51) (52) 

Acrokératose paranéoplasique de Bazex est une affection dermatologique héréditaire 

rare. La concomitance du carcinome basocellulaire (CBC), de l'hypotrichose et de hypohidrose est 

une triade bien établie observée dans le syndrome de Bazex. 
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2. 3 L’exposition solaire:  (53) (54) (55) 

Le rayonnement solaire est la principale source d'exposition humaine aux rayons 

ultraviolets (UV), qui se subdivisent en UVA, UVB et UVC. La composante ultraviolette qui atteint 

la surface de la Terre est d'environ 95 % d'UVA et 5 % d'UVB ; les UVC sont bloqués par l'ozone 

stratosphérique. L'effet cumulatif du rayonnement solaire ultraviolet est responsable de 

l'augmentation mondiale du cancer de la peau, incluant le carcinome épidermoïde et ses 

précurseurs (les kératoses actiniques) ainsi que le carcinome basocellulaire et le mélanome. Les 

effets négatifs des rayons ultraviolets sur la peau dépendent du type, de la durée et de l'intensité 

de l'exposition aux ultraviolets. 

 

2. 4 L’immunosuppression:  (55) (56) (57) 

Le système immunitaire joue un rôle essentiel dans la prévention, le développement et la 

progression du cancer. Sa capacité à reconnaître les antigènes sur les cellules malignes et à les 

cibler pour les détruire constitue la base de l'immunothérapie. L'immunosuppression primaire et 

secondaire est associée à un risque accru de tumeurs malignes notamment cutanées par rapport 

à la population générale. Bien que les taux de survie s'améliorent pour les patients atteints 

d'états d'immunodépressions tels que le VIH, la leucémie lymphoïde chronique et la post 

transplantation, l'incidence du cancer de la peau dans ces populations continue d'augmenter. 

 

IV. Anatomopathologie et classification TNM: 
 

1. Anatomopathologie: 

 

1. 1 Carcinogenèse de la peau:  (58) (59) (60) (61) (62) 

L'apparition d'une tumeur maligne dans un organisme est étroitement liée à l'émergence 

d'un groupe de cellules, formant un clone, qui échappe aux mécanismes régissant normalement 

la prolifération et la cohabitation cellulaire habituelle. 

https://www.zotero.org/google-docs/?nQXHOU�
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Les cellules cancéreuses se caractérisent par deux propriétés fondamentales : d'une part, 

la capacité de se reproduire au-delà des limites définies par le renouvellement naturel du tissu 

auquel elles appartiennent, et d'autre part, le pouvoir de coloniser des territoires tissulaires 

normalement réservés à d'autres catégories cellulaires. 

 

1. 2 Les étapes de la carcinogenèse: 

La carcinogenèse est un processus complexe impliquant plusieurs gènes. Les 

scientifiques ont minutieusement étudié l'induction de tumeurs cutanées à partir de divers 

agents carcinogènes tels que les rayons ultraviolets, les substances chimiques ou les virus, en 

utilisant des modèles animaux. Ces recherches ont permis de définir quatre étapes clés de la 

transformation des kératinocytes : l'initiation, la promotion, la progression pré-maligne et la 

conversion maligne. 

Le processus de carcinogenèse comprend plusieurs étapes distinctes : 

1. L'initiation survient après une exposition limitée à un facteur carcinogène, que ce soit 

une dose unique ou de courte durée. Cette étape est rapide et irréversible, étant 

essentiellement un mécanisme génétique. 

2. Ensuite, vient la promotion tumorale, une étape réversible. Elle implique des 

expositions répétées, principalement locales, à des facteurs carcinogènes promoteurs de 

tumeurs, souvent spécifiques à certains tissus. 

3. La progression pré-maligne, quant à elle, est un processus spontané indépendant de 

promoteurs exogènes. Il est probable que cette étape soit influencée par des événements 

génétiques tels que des pertes chromosomiques ou des réarrangements, offrant ainsi un 

avantage de croissance sélectif aux cellules touchées. 

4. Enfin, la conversion maligne représente la dernière étape de la transformation du 

kératinocyte. Cette phase irréversible est de nature génétique et implique des mutations 

cellulaires. 
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1. 3 Mécanismes de la carcinogenèse humaine: 
 

 Le gène suppresseur de tumeur p53: 

Il occupe une place centrale et bien étudiée dans le développement des carcinomes 

cutanés malins du visage. De nombreuses recherches ont démontré que le gène p53, situé sur le 

chromosome 17p, subit fréquemment des mutations désactivantes dans ces cancers de la peau, 

entraînant ainsi une perte de sa fonction de "gardien" de l'intégrité du génome. Une fois inactivé, 

ce gène ne peut plus remplir son rôle essentiel : d'une part, stopper le cycle cellulaire en phase 

G1 pour permettre la réparation de l'ADN, et d'autre part, induire l'apoptose ou la mort cellulaire 

programmée. 

Cette désactivation du gène p53 joue un rôle clé dans le processus de transformation 

cellulaire. Les altérations surviennent principalement aux sites di-pyrimidiques, ce qui suggère 

fortement l'implication des rayons ultraviolets dans leur apparition, comme le démontrent les 

études menées sur les patients atteints de Xeroderma pigmentosum. 

Cependant, la controverse persistante concernant le gène p53 dans la transformation des 

kératinocytes concerne le moment précis de son intervention. Selon certains auteurs, il 

semblerait qu'il s'agisse d'un événement précoce, puisque l'on retrouve de telles mutations dans 

certaines kératoses précancéreuses et certains cas de maladie de Bowen. 
 

 L'oncogène H - ras: 

Les données suggèrent qu'à l'instar des résultats obtenus chez l'animal, l’oncogène H-ras 

intervient dans la transformation des kératinocytes humains mais reste un événement non 

spécifique, rare et plutôt tardif dans la progression tumorale. 
 

 Les différents métastagènes: 

Parmi ces gènes, les premiers candidats visés ont été les gènes codant pour les protéases 

digèrent la matrice cellulaire, les récepteurs des cellules endothéliales, les protéines intervenant 

dans la mobilité cellulaire, les récepteurs des facteurs de croissance, et les molécules d'adhésion. 
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 Les facteurs impliqués dans la genèse du mélanome : (63) (64) (65) 

Depuis un certain temps, on a constaté l'expression du facteur de croissance du 

fibroblaste (FGF) dans le mélanome, et des études ont démontré que ce facteur est capable de 

stimuler la croissance des cellules de mélanome in vitro. 

L'hépatocyte growth factor (HGF) joue un rôle majeur en activant diverses voies 

intracellulaires, notamment la voie du MAP kinase, qui est impliquée dans la pathogenèse du 

mélanome. 

Quant au facteur de croissance dérivé des plaquettes (PDGF) et au facteur de croissance 

endothéliale vasculaire (VEGF), ils sont largement exprimés lors du développement du mélanome 

et jouent un rôle évident dans l'angiogenèse tumorale. 

 

2. Classification TNM: 
 

La première classification TNM de l'American Joint Committee on Cancer (AJCC) a été 

établie en 1978. Depuis lors, elle a subi des mises à jour régulières, et la version en vigueur est 

celle de 2009, soit la 7ème édition. L'Union Internationale Contre le Cancer (UICC) a également 

adopté cette même classification dans sa 7ème édition. 

Le système TNM repose sur l'évaluation de trois éléments pour décrire l'extension 

anatomique de la maladie (voir Tableau VIII) : 

 T (tumeur) : évalue l'extension de la tumeur primitive. 

 N (nodes) : détermine la présence ou l'absence, ainsi que l'extension des localisations 

ganglionnaires lymphatiques régionales. 

 M (métastases) : indique si des métastases sont présentes ou absentes à distance. 

La catégorie T est déterminée principalement par l'examen clinique, tandis que les 

catégories N et M nécessitent en plus des examens d'imagerie pour leur évaluation. (1) 
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Tableau VIII : Classification clinique TNM des cancers de la peau (hors mélanome) 
 

Tumeur primitive (T) 

TX : la tumeur primitive ne peut être évaluée 
T0 : pas de tumeur primitive identifiable 
Tis : carcinome in situ 
T1 : tumeur ≤ 2 cm dans sa plus grande dimension 
T2 : tumeur 2 cm ≤ T ≤ 5 cm dans sa plus grande dimension 
T3 : tumeur > 5 cm dans sa plus grande dimension 
T4 : tumeur envahissant les structures profondes : cartilage, os ou muscle strié. Tumeurs sera 
indiqué entre parenthèse 

 

Ganglions lymphatiques régionaux (N) 

NX : les ganglions régionaux ne peuvent être évalués 
N0 : pas de métastase ganglionnaire régionale 
N1 : métastase ganglionnaire régionale 
a micro métastase 
b macro métastase unique dans l’aire homolatérale, de diamètre < 3 cm 
N2 : 
a métastase unique dans l’aire homolatérale, de diamètre > 3 cm 
b métastases multiples dans l’aire homolatérale, de diamètre 
c métastases régionales intra lymphatique (in transit ou satellites) 
N3 : 
a métastases bilatérales ou controlatérales 
b métastases ganglionnaire avec envahissement du facial ou de la base du crâne 

 

Métastases à distance (M) 

MX : les métastases à distance ne peuvent être évaluées 
M0 : pas de métastase à distance 
M1 : métastase(s) à distance 
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Tableau IX: Regroupement en stades: 

Stade 0 Tis   N0   M0 
Stade 1 T1    N0    M0 
Stade 2 T2   N0   M0 

T3   N0   M0 
Stade 3 T4   N0   M0 

tout T    N1   M0 
Stade 4 tout T tout N  M1 

 

➔ Classification histopathologique pTNM: 

Les catégories pT, pN et pM correspondent aux catégories T, N et 

pN0 : l’examen histologique du curage ganglionnaire doit porter sur 6 ganglions ou plus. 
 

La classification TNM du mélanome: (66) 

Pendant les années 1960, Clark a développé une classification histologique qui établissait 

différents niveaux d'invasion des mélanomes. À cette époque, la profondeur de l'invasion était 

considérée comme le facteur pronostique le plus crucial pour les tumeurs de stade I et II. 

Cependant, Breslow a ensuite proposé une nouvelle classification basée sur la profondeur du 

mélanome dans la peau. Aujourd'hui, l'indice de Breslow est considéré comme un facteur 

pronostique plus fiable que celui de Clark. Malgré cela, les deux critères sont largement utilisés 

dans la littérature et dans la pratique clinique. 

La classification de l'AJCC/UICC intègre à la fois l'indice de Breslow et la classification 

TNM du mélanome. 

Les nodules satellites sont des foyers tumoraux ou des nodules (de taille macroscopique 

ou microscopique) situés à moins de 2 cm de la tumeur primitive. Les métastases "en transit" se 

trouvent dans le tissu cutané ou sous-cutané à plus de 2 cm de la tumeur primitive, mais pas 

au-delà des ganglions lymphatiques régionaux. 

Lors de l'examen histologique d'une lymphadénectomie régionale, il est généralement 

recommandé d'examiner au moins 6 ganglions lymphatiques ou plus. Si les ganglions régionaux 

sont négatifs mais que le nombre habituellement examiné n'est pas atteint, la tumeur est classée 

comme pN0. 

https://www.zotero.org/google-docs/?GylHT9�
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La classification basée uniquement sur l'exérèse du ganglion sentinelle sans 

lymphadénectomie ultérieure est désignée par l'abréviation (sn) pour ganglion sentinelle. 
 

Tableau X: Classification clinique TNM du mélanome (67) 

Tumeur primitive (T) 

Classification T Epaisseur Breslow en mm Ulcération/mitose 
T1 ≤ 1 mm a : sans ulcération et mitoses < 1/mm2 

b : avec ulcération et/ou mitoses > 1/mm2 

T2 1,01 – 2 mm 
 

a : sans ulcération 
b : avec ulcération 

T3 2,01 – 4 mm 
 

a : sans ulcération 
b : avec ulcération 

T4 ≥ 4,01 mm a : sans ulcération 
b : avec ulcération 

 

Ganglions lymphatiques régionaux: 

Classification N Nombre de ganglions 
métastatiques 

Masse métastatique ganglionnaire 

N1 1 ganglion a : micrométastase 
b : macrométastase 

N2 2 à 3 ganglions a : micrométastase 
b : macrométastase 
c : métastase(s) en transit 
satellite(s) sans 
ganglion métastatique 

N3 > 4 ganglions 
Ou conglomérat d'adénopathies 

Ou métastase(s) en transit / 
satellite(s) avec ganglion 

métastatique 

 

 

Métastases à distance 

Classification M Site métastatique Taux de LDH sérique 
M1a Métastase(s) cutanée(s), 

ganglionnaire(s) à distance 
Normal 

M1b Métastase(s) pulmonaire(s) Normal 
M1c Toutes autres métastases viscérales 

Toute localisation métastatique 
Normal 
Elevé 

https://www.zotero.org/google-docs/?7eLUE5�
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V. Diagnostic des carcinomes cutanés malins de la face : 
 

1. Circonstance de diagnostic : 
 

Les différentes circonstances de découverte sont les suivantes : 

o Un patient qui consulte pour une lésion suspecte. 

o Une découverte fortuite. 

o Une récidive détectée lors des contrôles médicaux réguliers. 

 

2. Démarche diagnostic : 

 

2. 1 Interrogatoire : 

L'interrogatoire joue un rôle essentiel pour établir des informations détaillées, 

notamment concernant les antécédents médicaux du patient, tant personnels que familiaux. Il 

permet également d'identifier les facteurs de risque potentiels et les éventuelles comorbidités 

associées. 

 

2. 2 Examen clinique : 

 

a. Examen local : 

Sur le plan macroscopique, les tumeurs sont classées en fonction des structures 

spécifiques qu'elles atteignent et de l'aspect visible de la lésion. (Voir Figure 21) 
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    Bourgeonnante                             Ulcérante                  Ulcéro-bourgeonnante 

Figure 21: Les différents aspects macroscopiques des tumeurs cutanées malignes de la face  (68) 
 

Ces lésions peuvent témoigner de plusieurs types de cancers cutanés : 

 

a. 1 Carcinome basocellulaire : (69) 

Du point de vue clinique, le carcinome basocellulaire (CBC) est suspecté lorsqu'une lésion 

perlée, sous la forme d'une papule arrondie translucide et télangiectasique, s'étale 

progressivement. 
 

Il existe trois sous-types cliniques de CBC : 

1. CBC nodulaire : Il se présente sous la forme d'une papule ou d'un nodule lisse, 

translucide, de couleur grisâtre, avec des télangiectasies, ce qui constitue la lésion élémentaire 

ou perle. La lésion croît progressivement et atteint une taille variable, avec une périphérie 

formée de perles successives. Une variante de ce type est dénommée "à bordure perlée" ou "plan 

cicatriciel", caractérisée par une extension centrifuge. 

2. CBC superficiel : Il se manifeste sous la forme d'une plaque rouge plane, bien 

délimitée, avec une extension très lente de manière centrifuge. Parfois recouverte de petites 

squames ou de croûtes, les perles caractéristiques ne sont généralement pas visibles à l'œil nu. 

Le CBC superficiel peut être multiple dès le début et prédomine souvent dans les zones de peau 

couverte. 

https://www.zotero.org/google-docs/?LPj8UG�
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3. CBC sclérodermiforme : Il se présente sous la forme d'une plaque dure, brillante, mal 

délimitée et déprimée, qui ressemble souvent à une cicatrice blanche. Son évolution est lente et 

centrifuge, rendant difficile la précision de ses limites. Cette lésion peut passer inaperçue 

pendant longtemps et finir par s'étendre considérablement. 

Ces trois sous-types cliniques peuvent présenter des pigments et/ou des ulcérations. 
 

a. 2 Carcinome épidermoïde : (69) 

Le carcinome épidermoïde (CE) se manifeste le plus souvent sur une peau exposée au 

soleil, après une kératose actinique, une maladie de Bowen, une ulcération chronique, une 

cicatrice, une radiodermite, ou même de manière spontanée. Cette tumeur se présente sous 

forme de saillies ulcéro-végétantes, infiltrantes. Elle est caractérisée par une surface irrégulière, 

ulcérée, avec un fond bourgeonnant et hémorragique. L'infiltration dépasse généralement les 

limites visibles de la lésion. La forme ulcéro-végétante est la plus fréquente, et son potentiel 

métastatique est relativement faible. 
 

a. 3 Le mélanome : (70) 

Le diagnostic clinique du mélanome repose sur trois méthodes d'examen : 
 

 Deux méthodes analytiques visuelles : 

 La règle ABCDE : Une lésion pouvant être un mélanome est asymétrique 

(A), avec des bords irréguliers, encochés et polycycliques, mais bien 

délimités (B). Elle présente une couleur inhomogène allant du brun clair au 

noir foncé (C) et un diamètre supérieur à 6 mm (D). En outre, elle montre 

des signes d'évolution dans sa taille, sa couleur ou son épaisseur (E). 

 La liste révisée des 7 points du groupe de Glasgow : Cette méthode prend 

en compte 3 critères majeurs, tels que le changement de taille, de forme 

ou de couleur d'une lésion connue, ainsi que la croissance d'une nouvelle 

lésion. Elle inclut également 4 critères mineurs : un diamètre supérieur ou 

égal à 7 mm, une inflammation, une ulcération ou des saignements, ainsi 

https://www.zotero.org/google-docs/?dHnB4g�
https://www.zotero.org/google-docs/?9hMO7M�


Le traitement des tumeurs cutanées malignes de la face: Expérience de l'hôpital militaire Oued Eddahab Agadir 

 

 

- 72 - 

qu'un changement dans la sensibilité de la lésion. Cette méthode accorde 

une importance particulière au concept d'évolution de la lésion. 

 Une méthode cognitive visuelle : 

 Cette méthode repose sur la reconnaissance globale de l'image, où l'on 

considère la lésion mélanocytaire comme suspecte si elle est cliniquement 

différente des autres nævus du patient qui ont un aspect clinique 

homogène. Ce concept est souvent désigné comme le "signe du vilain petit 

canard". 
 

a. 4 Tumeurs annexielles : 
 

 Carcinome Annexiel Microkystique (CAM): (58) 

Le carcinome adénoïde kystique (CAM) se présente généralement sous forme d'une 

plaque indurée, d'un pseudo-kyste ou d'un nodule asymptomatique, pouvant être parcouru de 

télangiectasies. Sa forme est mal circonscrite et asymétrique, et il a une croissance lente, avec un 

diamètre moyen d'environ 2 cm lors du diagnostic. 

Le diagnostic du CAM reste difficile, avec un taux d'erreurs se situant entre 25% et 53% 

des cas. Cliniquement, il est souvent confondu avec un carcinome basocellulaire 

sclérodermiforme en raison de sa surface lisse et des télangiectasies, un carcinome épidermoïde, 

un kyste, une cicatrice, ou une autre tumeur annexielle. Pour un diagnostic correct, la taille de la 

biopsie doit être suffisante pour permettre une analyse histologique adéquate dans ce contexte. 

Le CAM est caractérisé par une agressivité locale et une capacité infiltrante importante, ce 

qui explique le taux élevé de récidives malgré un traitement agressif. Les symptômes 

d'envahissement périnerveux, tels que l'engourdissement, l'anesthésie, les paresthésies et les 

douleurs, sont présents dans 18% à 59% des cas selon les séries. L'envahissement périnerveux 

est relativement rare dans les tumeurs primitives, mais il est plus fréquent pour les tumeurs 

récidivantes. 

https://www.zotero.org/google-docs/?fZcGTX�
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L'extension locale du CAM peut atteindre les plans profonds, y compris l'os. Cependant, 

l'extension ganglionnaire locorégionale est très rare, et l'extension à distance est exceptionnelle. 
 

a. 5 Carcinomes sudoripares : 

La présentation clinique du porocarcinome eccrine est variée et non spécifique. Il peut se 

manifester sous différentes formes, telles qu'une tumeur violacée, ulcérée ou croûteuse, un 

nodule sous-cutané de couleur rougeâtre, ou plus rarement, une masse multi-nodulaire. En 

moyenne, la taille de la tumeur lors du diagnostic est d'environ 2 à 3 cm. 

Le délai entre l'apparition de la tumeur et son diagnostic varie de quelques mois à 

plusieurs années, en raison de la difficulté du diagnostic qui repose toujours sur une analyse 

histologique. 

Le porocarcinome eccrine est le type le plus courant parmi les carcinomes sudoraux, bien 

que demeurant très rare, représentant seulement 0,005% de l'ensemble des tumeurs cutanées. Il 

peut se développer de novo ou, plus rarement, résulter de la dégénérescence d'un porome 

eccrine. Cliniquement, il peut se présenter comme une plaque unique superficielle, verruqueuse, 

ou une lésion nodulaire, plus ou moins saillante, pouvant être pseudo-angiomateuse, érosive, ou 

ulcérée, avec une taille variant de 1 à 5 cm. Sa couleur peut être rouge-brun, violine ou 

pigmentée. Ses localisations privilégiées sont principalement les membres inférieurs (55%) et la 

région céphalique (20%), suivies des membres supérieurs, du tronc et de l'abdomen. 

Le porocarcinome eccrine présente un potentiel de croissance locale agressif, avec un 

risque élevé de récidive locale en cas d'exérèse avec des marges insuffisantes. De plus, plus de 

20% des patients évoluent vers une dissémination métastatique à distance, principalement vers 

les ganglions lymphatiques, les poumons et le foie, et plus rarement vers le médiastin, le 

rétropéritoine, les os et les muscles. 

À la fin de l'examen local, il est essentiel de mesurer la taille de la tumeur pour une 

évaluation complète. 

 



Le traitement des tumeurs cutanées malignes de la face: Expérience de l'hôpital militaire Oued Eddahab Agadir 

 

 

- 74 - 

b.  Examen locorégional : (71) 

 

b. 1 Aires ganglionnaires cervico-faciales: 

La recherche d’adénopathie cervico-faciale est indispensable ; Après un premier temps 

d’inspection, l’examinateur se place derrière le patient et réalise une palpation de la région 

cervicale en légère flexion. L’examen clinique doit préciser le nombre de ganglions (adénopathie 

unique ou poly adénopathie) ; leur siège (prétragien, parotido-massétérin, sous-mental, 

submandibulaire, sous digastrique, spinal, jugulo-carotidien, sus-claviculaire) ; leur taille dans le 

plus grand axe ; leur consistance (indurée ou au contraire souple) ; leur sensibilité (indolore, 

sensible ou hyperalgique) ; leur mobilité ou adhérence par rapport au plan superficiel et profond, 

et leur évolutivité dans le temps. Une ou plusieurs adénopathies cervicales dures, indolores, 

fixées aux plans voisins et de volume progressivement croissant doivent faire évoquer la 

possibilité d’une lésion maligne, surtout en cas de contexte éthylo-tabagique. 

 

b. 2 Examen neurologique: (72) 

La recherche d’un trouble sensitivomoteur facial doit être systématique, notamment pour 

les tumeurs de la région parotidienne à la recherche d’un envahissement de l’une des branches 

du nerf facial synonymes de tumeur maligne. 

 

c. Examen générale : 

A la recherche d’éventuels métastases et apprécier l’état général du patient. 

 

2. 3 Biopsie: (72) 

Le diagnostic des cancers cutanés repose principalement sur une approche chirurgicale 

qui permet d'obtenir une analyse histologique du fragment prélevé. Il existe trois méthodes 

différentes pour obtenir ce fragment : 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?6WiIHG�
https://www.zotero.org/google-docs/?A3NXd1�
https://www.zotero.org/google-docs/?k7BBhC�
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a. La biopsie diagnostique : 

Lorsqu'il s'agit de lésions cutanées tumorales de la face, les caractéristiques cliniques de 

la lésion peuvent souvent donner des indications sur sa nature. Cependant, la corrélation entre 

les caractéristiques cliniques et les résultats anatomopathologiques n'est pas parfaite. Par 

conséquent, la biopsie est essentielle pour obtenir un diagnostic histologique précis d'une 

tumeur cutanée. 

La fiabilité du résultat de la biopsie dépend du site sélectionné à l'intérieur de la lésion : il 

est préférable de prélever à la frontière entre la peau normale et la zone tumorale, dans une 

zone non remaniée de la tumeur ou dans la partie la plus épaisse de la tumeur, tout en évitant le 

tissu nécrotique. Lorsque la lésion est de petite taille, une biopsie exérèse est généralement 

préférée. 

La biopsie permet tout d'abord de déterminer la nature de la lésion et d'adapter la 

stratégie thérapeutique en fonction des résultats. Pour assurer la qualité de la procédure, les 

recommandations suivantes doivent être suivies : 

 Chaque prélèvement doit être clairement identifié pour établir une cartographie précise. 

 L'orientation des marges (fils de suture identifiés par la couleur, le nombre de nœuds ou 

encrage de différentes couleurs) est essentielle en cas de biopsie-exérèse. 

 Un schéma avec les différents repères doit être fourni. 

 Des photographies de la lésion peuvent être communiquées pour documenter visuellement 

la condition. 

 Selon la proximité du laboratoire, les échantillons peuvent être envoyés à l'état frais 

(compresse humectée de sérum physiologique) ou fixés en raison de l'éloignement. 

 

b. Technique de la biopsie : 

 

b. 1 Biopsie au bistouri : 

Il est préférable d'utiliser cette technique pour l'étude des lésions hypodermiques, car elle 

permet également d'examiner un échantillon plus important. Le prélèvement consiste à obtenir 
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un fragment cutané en forme de quartier d'orange, et plusieurs points de suture sont 

généralement nécessaires pour refermer la plaie. 
 

b. 2 Biopsie au punch (ou trépan ou emporte-pièce) : 

Le punch biopsique est un instrument jetable comportant une lame cylindrique coupante 

de 2 à 8 mm de diamètre. Il est enfoncé dans la peau en faisant un mouvement de rotation, 

jusqu'à pénétration complète de la partie coupante afin de prélever de l'hypoderme (Figure 22). 

 
Figure 22 : Réalisation d’une biopsie au punch (73) 

 

c. Biopsie par rasage : 

Pour effectuer une section transversale à la base de la lésion, on peut utiliser une lame 

froide flexible avec un mouvement de coupe régulier (Figure 23). En ajustant l'angle de la lame, 

on peut contrôler la profondeur de l'échantillon prélevé. Cette biopsie inclut l'épiderme et la 

partie la plus superficielle du derme. 

https://www.zotero.org/google-docs/?TsbO6R�
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Figure 23: Technique de biopsie par rasage (74) 

 

d. La biopsie exérèse : 

Le principe d'une biopsie exérèse consiste à retirer complètement une lésion cutanée. 

La pièce opératoire est orientée pour indiquer la localisation d'une éventuelle exérèse 

incomplète. 

Toute lésion cutanée suspecte doit faire l'objet d'une biopsie exérèse avec des marges de 

5 mm afin de permettre une analyse histologique. 
 

 
Figure 24 : Biopsie exérèse 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?OWgxYf�
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e. La chirurgie de MOHS : (figure 25) 

La chirurgie micrographique, développée par MOHS aux États-Unis dans les années 1930, 

était initialement basée sur l'utilisation du chlorure de zinc pour la fixation des tissus, mais 

aujourd'hui, elle repose sur des coupes congelées réalisées grâce au cryostat. Cette technique 

repose sur la cartographie précise de la lésion associée à un examen microscopique de coupes 

congelées obliques et parallèles, permettant ainsi d'analyser les limites profondes et latérales. 

Un seul clinicien est responsable de l'exérèse de la tumeur, du traitement et de l'interprétation 

des sections congelées. 

Contrairement aux coupes verticales classiques après une exérèse standard, les pièces du 

prélèvement histologique sont coupées en sections horizontales dans la chirurgie 

micrographique, ce qui permet d'évaluer l'ensemble des marges périphériques et profondes de la 

tumeur de manière plus détaillée. 

Cette technique spécialisée d'exérèse, également appelée chirurgie de Mohs, est 

principalement recommandée pour le traitement des tumeurs localement agressives à haut 

risque de récidive, telles que les carcinomes basocellulaires primaires à haut risque ou 

récurrents, ainsi que pour les tumeurs situées au niveau des plans de fusion embryonnaire. 

Cependant, l'utilisation de la chirurgie de Mohs dans le cas du mélanome reste controversée. 
 

 
Figure 25: La chirurgie micrographique selon MOHS (75) 

https://www.zotero.org/google-docs/?yMZd7U�
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VI. Bilan d’extension :  (76) (77) (66) (78) 
 

Une prise en charge thérapeutique efficace des carcinomes cutanés de la face doit être 

précédée d’un bilan d’extension soigneux et d’un bilan d’opérabilité. 

 

1. Extension en surface : 

L'examen clinique demeure essentiel pour établir le diagnostic. Il permet d'évaluer 

l'étendue en surface de la lésion par une inspection minutieuse de la tumeur et des tissus 

environnants, ainsi que par la palpation des zones présentant une induration tumorale et péri 

tumorale. L'examen clinique couvre toutes les régions cutanées et les aires ganglionnaires 

concernées. 

Il est recommandé de consigner les observations de l'examen clinique sur un schéma et, 

si possible, de réaliser un bilan photographique pour documenter visuellement l'évolution de la 

lésion. 

Dans certaines situations, la délimitation de la tumeur peut être extrêmement difficile. 

C'est principalement le cas pour : 

 L'épithélioma plan perlé cicatriciel. 

 L'épithélioma sclérodermiforme. 

 Les cas de récidive, qu'il s'agisse de récidives après une intervention chirurgicale ou après 

une radiothérapie, où il est ardu de distinguer entre la fibrose et la récidive tumorale. 

Dans ces situations particulières, il est recommandé de réaliser un examen extemporané 

pour s'assurer que l'exérèse a été réalisée dans une zone saine et sans présence résiduelle de 

tumeur. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?NH3ugH�
https://www.zotero.org/google-docs/?1JOR6O�
https://www.zotero.org/google-docs/?OqC9DJ�
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2. Extension en profondeur : 
 

La palpation permet d'avoir une idée sur l’extension et sur la possible adhérence en 

profondeur. L’appréciation exacte de l’extension en profondeur dépend essentiellement de 

l’examen anatomopathologique qui apprécie les limites d’exérèse et la TDM cervico- faciale. 

 

3. Extension loco-régionale : 
 

Pour évaluer l'extension locorégionale d'une tumeur, le bilan requis dépendra du site et 

du volume de la lésion : 

 Dans le cas de carcinomes labiaux étendus et fixes, une radiographie panoramique est 

recommandée pour évaluer l'extension osseuse et vérifier toute suspicion d'infiltration 

alvéolaire ou maxillaire. 

 Pour les cancers cutanés du cuir chevelu, une radiographie crânienne peut être réalisée 

pour détecter une éventuelle extension au niveau de la voûte du crâne. 

 L'échographie cervicale et le scanner cervico-facial sont utiles pour détecter des 

adénopathies infra cliniques, évaluer les caractéristiques des ganglions (comme leur forme 

arrondie et une taille supérieure à un centimètre), ainsi que pour évaluer l'extension aux 

organes avoisinants (comme l'orbite ou l'œil). 

 

4. Extension à distance : 
 

Le risque de métastases à distance dans les carcinomes épidermoïdes n'est pas 

négligeable. Afin de confirmer ces extensions éventuelles, le bilan réalisé est adapté en fonction 

des signes d'appel et du site atteint : 

 La radiographie thoracique n’est plus systématiquement réalisée, sauf si signes d’appels. 

Par contre, l’examen clinique doit comporter au minimum l’inspection de la totalité du 
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tégument (recherche d’un deuxième cancer), l’évaluation du phototype et de 

l’héliodermie, la palpation des aires ganglionnaires de drainage. 

 Une TDM crânio-cérébrale est effectuée en cas de carcinomes faciaux impliquant l'oreille, 

le cuir chevelu ou en présence d'une lésion volumineuse et infiltrante, afin d'évaluer toute 

extension cérébrale. 

 L'échographie abdominale est indiquée en cas de suspicion de métastases hépatiques, 

car le foie est un site fréquent de métastases pour les carcinomes épidermoïdes de la 

face. 

 La scintigraphie osseuse, en raison de son nombre élevé de faux négatifs, est peu 

utilisée. Cependant, la lymphographie isotopique avec des colloïdes marqués au 

technétium 99 peut être réalisée pour guider le geste chirurgical et faciliter la localisation 

d'un ganglion sentinelle prélevé et analysé de manière isolée, notamment dans le 

contexte d'un curage partiel avec examen histologique extemporané. 

 Le bilan biologique est demandé en fonction de la clinique, principalement pour détecter 

des métastases hépatiques ou osseuses. 

 

5. Bilan d’opérabilité : 
 

Avant toute intervention chirurgicale, il est essentiel que chaque patient obtienne un avis 

médical de l'anesthésiste ainsi qu'un bilan d'opérabilité complet. Ce bilan comprendra un 

groupage sanguin, un examen de l'hémostase, une numération de la formule sanguine (NFS) et 

une évaluation hydroélectrolytique (BHE). Pour les patients âgés de plus de 45 ans, un 

électrocardiogramme (ECG) sera réalisé, et en cas de signes d'appel cardiaque ou diabétique, une 

consultation auprès d'un cardiologue ou d'un endocrinologue sera également envisagée. Ces 

mesures visent à garantir la sécurité et la préparation optimale du patient avant toute 

intervention chirurgicale. 

 



Le traitement des tumeurs cutanées malignes de la face: Expérience de l'hôpital militaire Oued Eddahab Agadir 

 

 

- 82 - 

VII. Traitement des cancers cutanés de la face : 
 

Le traitement des cancers cutanés de la face est fondé sur une approche 

multidisciplinaire, impérativement effectuée lors des réunions de concertation pluridisciplinaire 

(RCP). Une communication transparente et honnête doit être établie avec le patient et sa famille, 

et le consentement éclairé doit être obtenu (voir Annexe 2). 

 

1. But: 
 

Le traitement des affections tumorales de la face repose principalement sur les objectifs 

suivants : 

 Éradiquer la tumeur : principalement par le biais de la chirurgie. 

 Prévenir les récidives : d'où l'importance d'une prise en charge précoce. 

 Éviter les complications : qu'elles soient liées aux traitements médicaux, chirurgicaux, 

radiothérapiques et chimiothérapiques. 

 Arrêter la progression de la maladie cancéreuse. 

 

2. Moyens : 

 

2. 1 Moyens chirurgicaux : 

La chirurgie est généralement privilégiée comme traitement principal de ces tumeurs. Elle 

présente des avantages tels que la fourniture d'une pièce opératoire pour confirmer le diagnostic 

histologique et évaluer la qualité de l'exérèse. De plus, elle permet d'atteindre des taux de 

contrôle local et de guérison très élevés chez la majorité des patients. 

Différents types de chirurgie sont utilisés pour le traitement des tumeurs cutanées 

malignes de la face : 
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 La chirurgie carcinologique : Elle permet l'exérèse carcinologique, complète et 

suffisante de la tumeur. Au besoin, un curage ganglionnaire peut également être 

réalisé. 

 La chirurgie reconstructrice : Après une exérèse carcinologique, il peut y avoir des 

pertes de substance importantes qui nécessitent une reconstruction pour restaurer 

l'apparence et la fonction de la zone traitée. 

 

a. La chirurgie carcinologique: 

 

a. 1 . Exérèse tumorale: 

L'exérèse de la tumeur doit être réalisée de manière carcinologique, c'est-à-dire avec une 

ablation complète dès la première intervention, afin de minimiser le risque de récidive locale ou 

à distance. Les tumeurs malignes nécessitent une résection avec des marges de sécurité 

suffisantes, compte tenu de leur propension à une extension microscopique, susceptible 

d'entraîner des récidives locales. La détermination de la marge idéale repose sur un équilibre 

entre des marges trop larges, qui occasionnent une perte de tissu inutile, et des marges 

insuffisantes, qui augmentent le risque de récidive. Le choix de la largeur de la marge doit 

prendre en compte les facteurs de risque spécifiques à chaque patient, afin d'atteindre l'objectif 

curatif optimal. 
 

 Marge d'exérèse : (66) (78) (79) (80) 

Le concept de "marges chirurgicales" occupe une place centrale dans le traitement des 

tumeurs malignes de la peau. Il est essentiel de distinguer les "marges chirurgicales" des 

"marges cliniques". Les marges chirurgicales se réfèrent à la zone de tissu sain prélevée autour 

de la tumeur maligne lors de l'exérèse, tandis que les marges cliniques font référence aux bords 

visibles de la lésion tumorale. En réalité, ces deux notions sont étroitement liées, car les 

directives concernant les marges chirurgicales pour différentes tumeurs cutanées malignes sont 

définies en fonction des marges cliniques de la lésion. 

https://www.zotero.org/google-docs/?uu0sh9�
https://www.zotero.org/google-docs/?VkoXOS�
https://www.zotero.org/google-docs/?UhgcaH�
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Une évaluation minutieuse et une délimitation précise des marges cliniques se sont 

avérées efficaces pour réduire l'incidence des marges chirurgicales positives, c'est-à-dire la 

présence de cellules tumorales dans le tissu prélevé lors de l'exérèse. Cette approche permet 

d'améliorer la qualité de l'exérèse et de réduire le risque de récidive locale. En conséquence, la 

prise en compte attentive des marges cliniques est d'une importance primordiale pour le succès 

du traitement chirurgical des tumeurs cutanées malignes. 
 

 Le carcinome basocellulaire : 

Les recommandations concernant les marges chirurgicales varient selon le groupe 

pronostique, avec des marges allant de 3 à 10 mm. Dans certains cas où il est difficile de 

respecter ces marges en raison de la localisation de la tumeur, deux options sont envisagées : 

réaliser l'exérèse en deux temps ou recourir à la chirurgie micrographique. Si l'exérèse est 

complète, même si les marges histologiques sont inférieures aux marges cliniques, il n'est pas 

nécessaire de procéder à une reprise d'exérèse ou à un traitement complémentaire. 

Cependant, en cas d'exérèse incomplète, une reprise chirurgicale est recommandée en 

première intention. 

Caractéristiques du CBC à haut risque de récidive : 

 Taille de la tumeur > 2 cm 

 Site tumoral (la région médiofaciale) 

 Marges cliniques mal définies 

 Sous-type histologique à haut risque 

 Caractéristiques histologiques de l'agressivité ; atteinte péri-neurale ou péri-

vasculaire 

 Échec du traitement précédent (la tumeur est une récidive) 

 Immunosuppression. 

Ces facteurs de risque doivent être pris en compte dans la prise en charge et le suivi des 

CBC à haut risque de récidive. 
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 Carcinome épidermoïde : 

Selon les recommandations établies par Brodland et Zitelli, les marges latérales à 

considérer dans le traitement des carcinomes épidermoïdes cutanés (CEC) varient en fonction du 

diamètre de la tumeur. Ainsi, une marge de 4 mm est généralement suffisante pour éradiquer 95 

% des CEC de moins de 2 cm de diamètre, tandis qu'une marge supérieure à 6 mm est nécessaire 

pour obtenir le même résultat avec des tumeurs de diamètre supérieur à 2 cm. Cependant, étant 

donné que la taille de la tumeur n'est qu'une approximation de son agressivité, le groupe de 

travail recommande une approche différente : 

 Pour les tumeurs du groupe 1, il est recommandé d'adopter une marge standardisée de 4 à 

6 mm, tout en réalisant un examen histologique et un échantillonnage macroscopique 

aussi informatifs que possible. 

 Pour les tumeurs du groupe 2, en particulier en présence de plusieurs facteurs de risque 

d'extension infraclinique, une marge élargie de 6 mm, voire de 10 mm ou plus, est 

préconisée. 

En ce qui concerne la marge profonde, lors de l'exérèse, il est essentiel d'inclure 

l'hypoderme tout en respectant les structures sous-jacentes telles que l'aponévrose, le périoste 

ou le périchondre, à condition qu'elles ne soient pas en contact direct avec la tumeur ou 

envahies par celle-ci. Cette approche permet de limiter le risque de récidive locale et d'assurer 

une prise en charge adéquate des carcinomes épidermoïdes cutanés. 
 

 Le mélanome : 

Le traitement repose sur l’exérèse chirurgicale élargie de la lésion mélanique dont le but 

est d’éliminer les micro métastases locales et de diminuer le risque de récidive locale et à 

distance. Les marges latérales de sécurité nécessaires sont en fonction de l’épaisseur de la lésion 

ou indice de Breslow (Tableau XI). En profondeur, l’exérèse se fait jusqu’au plan sain sous-

jacent. 
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Tableau XI : Recommandations concernant les marges d’exérèses d’un Mélanome:  (81) 

Indice de Breslow Marges d’exérèse 
Mélanome in situ 0.5 cm 

0-1 mm 1 cm 
1,01-2 mm 1-2 cm 
2,01-4 mm 2 cm 

4mm 2-3 cm 
 

a. 2 Le curage ganglionnaire:  (82) 

Le statut ganglionnaire initial des patients atteints de carcinomes cutanés de la face joue 

un rôle déterminant dans le pronostic de la maladie. Les patients sans atteinte ganglionnaire ont 

un pronostic favorable, tandis que la présence de métastases ganglionnaires entraîne une nette 

réduction de la survie. Par conséquent, la prise en charge chirurgicale des métastases cervicales 

de carcinomes cutanés de la face revêt une importance capitale. 

Les indications chirurgicales varient en fonction de la présence ou de l'absence de 

métastases ganglionnaires : 

 Pour les patients avec des métastases ganglionnaires (N+), la chirurgie est privilégiée pour 

permettre une exérèse complète de tous les ganglions atteints. Cette approche vise à 

contrôler les micrométastases et les métastases de petites tailles, tout en permettant une 

évaluation histologique précise. 

 L'évidement cervical radical est réalisé dans les cas où des ganglions cervicaux sont détectés 

lors du bilan initial d'un carcinome cutané de la face. Cette intervention implique l'ablation 

des tissus cellulo-ganglionnaires, avec le sacrifice du muscle sternocléidomastoïdien, du 

nerf spinal et de la veine jugulaire interne. 

 L'évidement cervical sélectif est effectué chez les patients sans ganglions palpables (N0) afin 

de retirer les ganglions présentant un risque élevé de métastase, permettant ainsi d'obtenir 

un statut ganglionnaire anatomopathologique précis. La décision d'une radiothérapie 

adjuvante postopératoire dépend du résultat anatomopathologique obtenu. 

https://www.zotero.org/google-docs/?vfW3uY�
https://www.zotero.org/google-docs/?0B2Qu7�
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Dans l'ensemble, la chirurgie reste un pilier essentiel de la prise en charge thérapeutique 

des métastases cervicales de carcinomes cutanés de la face, bien que la radiothérapie puisse être 

envisagée pour contrôler les micrométastases et les lésions de petites tailles. 

 

b. La chirurgie reconstructrice: 

La reconnaissance faciale joue un rôle essentiel dans l'identification des individus. Par 

conséquent, l'exérèse des tumeurs cutanées de la face peut entraîner une perte de substance 

faciale importante, entraînant des conséquences esthétiques et fonctionnelles préoccupantes. 

Cette situation a un impact psychologique significatif, soulignant l'importance primordiale de la 

réparation des pertes de substance pour limiter les séquelles esthétiques et améliorer la qualité 

de vie des patients. 
 

b. 1 Les procédés de réparation et leurs applications topographiques: 

La réparation de la perte de substance causée par l'exérèse des tumeurs cutanées 

malignes offre de nombreuses options. Cependant, le choix du procédé de réparation peut 

parfois être difficile. Plusieurs considérations guident cette décision, notamment : 

- Le terrain du patient : L'état général, l'âge et les antécédents médicaux. 

- Le capital tissulaire locorégional : Il est important de prendre en compte la qualité et la 

quantité des tissus disponibles pour la réparation. 

- L'état local de la perte de substance : La taille, la profondeur et l'emplacement de la 

perte de substance influencent la décision de réparation. 

La réparation de la perte de substance constitue la deuxième étape de la prise en charge. 

Elle doit être réalisée avec le plus de sécurité possible tout en étant adaptée et simple. La 

réparation peut être considérée comme immédiate lorsque l'objectif est de restaurer une 

fonction, de couvrir une structure vasculaire ou nerveuse ou de protéger la dure-mère exposée. 

En revanche, elle est qualifiée de secondaire lorsque sa réalisation est différée après l'exérèse de 

la tumeur. Dans le cas de pertes de substance importantes, différer la réparation jusqu'à ce que 

la plaie bourgeonne permet d'assurer une couverture avec une certitude histologique. 
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On distingue 4 moyens de couverture de perte de substance selon l’importance de 

l’exérèse : 

o La suture 

o La cicatrisation dirigée 

o Les greffes de peau 

o Les lambeaux 

 

b. 2 La suture: (83) (84) (85) (86) (87) 

La réparation par simple rapprochement des berges est un procédé de fermeture des 

pertes de substance cutanée. Cette méthode doit respecter des principes essentiels : 

o Induire une cicatrice située dans les plis du visage afin de minimiser sa visibilité. 

o Éviter toute distorsion des structures environnantes lors de la fermeture. 

o La suture directe est particulièrement indiquée dans les situations suivantes : 

o Au niveau de la joue, où la cicatrice résultante se placera parallèlement aux plis naturels 

du visage. 

o Au niveau des lèvres, la perte de substance est transformée en un fuseau d'une largeur 

d'un centimètre maximum. On privilégie les cicatrices verticales ou légèrement 

obliques, perpendiculaires à l'orientation des fibres de l'orbiculaire, et on oriente 

l'exérèse en conséquence. Si la perte de substance est proche de la jonction 

cutanéomuqueuse, le fuseau doit déborder sur le vermillon. 

o Au niveau des paupières, la suture directe permet de rétablir les plans 

tarsoconjonctivaux, musculaires et cutanés. Elle est réalisable uniquement pour les 

pertes de substance inférieures au quart de la longueur de la paupière inférieure. Dans 

certains cas, une section partielle d'un ligament palpébral peut être nécessaire. 

o Au niveau de la partie supérieure de la pyramide nasale, la suture directe est adaptée aux 

pertes de substance inférieures à 10 mm de large. 

https://www.zotero.org/google-docs/?oEfzCb�
https://www.zotero.org/google-docs/?hjbFvN�
https://www.zotero.org/google-docs/?Ha4FB9�
https://www.zotero.org/google-docs/?g2FseG�
https://www.zotero.org/google-docs/?2v1VDa�
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o Au niveau du pavillon de l'oreille, l'exérèse cunéiforme est utile avec une suture réalisée 

plan par plan pour fermer la perte de substance. 

Ces différentes techniques de réparation sont mises en œuvre en fonction de la 

localisation et de l'étendue de la perte de substance cutanée, dans le but de minimiser les 

séquelles esthétiques et fonctionnelles. 
 

b. 3 La cicatrisation dirigée: 

La cicatrisation dirigée est une méthode simple pour traiter les pertes de substance 

superficielles de petite ou moyenne taille, qui ne peuvent pas être suturées. Cette approche 

nécessite une surveillance médicale étroite avec des ajustements thérapeutiques au fur et à 

mesure de l'évolution du processus de cicatrisation. 

Il existe deux situations possibles pour la cicatrisation dirigée : 

1. Cicatrisation dirigée en vue d'une greffe : L'objectif est de faire bourgeonner le sous-

sol de la plaie afin d'éviter l'aspect déprimé qui peut se produire lorsque des greffes cutanées 

sont appliquées immédiatement après l'exérèse de la tumeur. Cette approche vise à préparer la 

zone pour une éventuelle greffe cutanée ultérieure. 

2. Cicatrisation dirigée en vue d'une réépithélialisation : Cette méthode peut donner des 

résultats satisfaisants pour les pertes de substance de petite taille, surtout dans les zones non 

fonctionnelles du visage. Elle est particulièrement bien adaptée à la région du canthus interne où 

elle permet souvent une réparation esthétique pour des pertes de substance allant jusqu'à 20 

mm. Cependant, l'inconvénient majeur de cette méthode est la durée prolongée des soins locaux 

nécessaires pour la cicatrisation complète. 

La cicatrisation dirigée est une approche conservatrice qui peut être bénéfique dans 

certaines situations, mais qui nécessite une vigilance et une gestion attentive pour obtenir des 

résultats satisfaisants. (86) (1) 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?NgbCo2�
https://www.zotero.org/google-docs/?jgDEWi�
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b. 4 Les greffes de peau: 
 

➢ Définition 

La greffe cutanée est une procédure chirurgicale qui permet de transférer du tissu cutané 

non vascularisé d'un site donneur vers un site receveur, généralement dans la zone d'exérèse de 

la tumeur. Lorsque le greffon provient du propre patient, on parle d'autogreffe. 

Il existe plusieurs types de greffes de la peau: greffes de la peau mince et demi-épaisses, 

greffes de la peau totale, greffes en pastilles et greffes composées. 

La greffe de la peau totale est la plus utilisée dans les tumeurs de la face, pour un 

résultat esthétique optimal et pour éviter les rétractions cutanées. 
 

➢ Les greffes de peau totale: 

Les greffes de peau totale sont plus épaisses que les greffes minces ou semi-épaisses car 

elles comprennent l'ensemble de l'épaisseur de la peau. 

Elles sont prélevées au bistouri ou aux ciseaux et nécessitent par la suite d'être 

"dégraissées" pour améliorer leur adhérence au site receveur. 

La zone donneuse, d'où provient la greffe de peau totale, doit être suturée 

immédiatement car elle ne peut cicatriser qu'à partir de ses bords. (88) 

Il n'est pas possible de placer immédiatement une greffe sur un sous-sol mal vascularisé. 

Dans certains cas, un délai de quelques jours peut être nécessaire pour permettre un bon 

bourgeonnement de la perte de substance avant de réaliser la greffe de peau totale. (82) 

 

b. 5 Les lambeaux : 

Lorsqu'une perte de substance cutanée ne peut pas être suturée ou couverte par un 

greffon cutané, l'utilisation d'un lambeau est nécessaire. Le lambeau a pour objectif de couvrir la 

perte de substance cutanée ou de reconstruire une structure spécifique. Plusieurs types de 

lambeaux peuvent être envisagés en fonction de l'état général du patient, de ses tissus loco-

régionaux disponibles, ainsi que du volume à restaurer. Le choix du lambeau est donc déterminé 

https://www.zotero.org/google-docs/?97xSri�
https://www.zotero.org/google-docs/?o2k3nQ�
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en prenant en compte différents facteurs afin d'assurer une réparation efficace et fonctionnelle 

de la zone affectée. (85) 

 

c. Définition : 

Un lambeau cutané est une portion de peau et de tissu sous-cutané qui conserve sa 

propre vascularisation, assurée par un pédicule, et reste en contact avec celui-ci en profondeur. 

(85) 

 

c. 1 Les types de lambeaux: 

Les lambeaux cutanés sont classés selon le type de structure tissulaire dont ils sont 

composés : 

· La vascularisation 

· Le site de prélèvement 

· Le mode de mobilisation 

· Le mode de conditionnement 
 

 Selon la vascularisation: 
 

Les lambeaux cutanés taillés au hasard: 

Les lambeaux cutanés taillés au hasard sont considérés comme viables lorsque leur 

longueur ne dépasse pas une fois et demie leur base. 

 

La vascularisation d'un tel lambeau est assurée par les plexus vasculaires dermiques et 

sous-dermiques. (89) 

Dans certaines régions, notamment sur le visage, un lambeau plus long peut être prélevé 

sans risque de nécrose. 

La survie d'un lambeau dont la longueur est égale à trois fois sa base est classiquement 

attribuée à la richesse particulière des réseaux dermiques et sous-dermiques. (figure 26) 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?dAsWUh�
https://www.zotero.org/google-docs/?xRxclb�
https://www.zotero.org/google-docs/?ALogPE�
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Figure 26 : Lambeaux cutanés taillés au hasard 
 

Les lambeaux à vascularisation axiale 

La survie des lambeaux rectangulaires taillés ne semble pas uniquement dépendre du 

rapport base-longueur, car l'expérience montre que ce n'est pas toujours le cas. Parfois, 

l'extrémité distale d'un lambeau large peut être affectée, tandis que dans d'autres cas, 

l'extrémité distale d'un lambeau étroit peut parfaitement survivre. 

La richesse vasculaire à proximité de la base peut expliquer ce phénomène paradoxal. La 

survie d'un lambeau long est en réalité liée à la présence fortuite d'un réseau vasculaire inclus 

dans le lambeau. Ainsi, la possibilité pour un lambeau de recouvrir une perte de substance 

dépend de sa longueur et du point limitant du lambeau, situé à sa base. 
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Pour faciliter la couverture d'une perte de substance, il est donc important de rechercher 

le lambeau le plus long et le point limitant le plus proche possible. 

Dans certaines situations où les vaisseaux sont suffisamment larges, ils peuvent être 

sectionnés et réanastomosés, permettant ainsi l'utilisation du lambeau en tant que lambeau 

libre. (82) 

 

 Selon le site de prélèvement: 

On identifie trois types de lambeaux : les lambeaux locaux (de voisinage), les lambeaux 

locorégionaux et les lambeaux à distance. 

Les lambeaux locaux demeurent rattachés à l'unité esthétique de la perte de substance, 

conservant leur pédicule vasculaire de manière permanente et définitive. Leur réalisation est 

facilitée par l'élasticité de la peau, ce qui les rend plus aisés à effectuer sur une peau sénile. La 

majorité des lambeaux cutanés locaux de la face proviennent de trois types d'auto plasties : 

avancement, rotation et transposition. Ces lambeaux peuvent être au hasard ou à vascularisation 

axiale. (83) 

Quant aux lambeaux locorégionaux, ils sont employés dans la reconstruction labiale, où 

la lèvre joue un rôle essentiel tant sur le plan esthétique que fonctionnel. Ils permettent de 

reconstituer la muqueuse, la sangle musculaire et la peau pour les pertes de substance de pleine 

épaisseur. Le choix du lambeau locorégional dépend du site et de la taille de la perte de 

substance. (85) 

Parmi les techniques de reconstruction labiale, on retrouve la méthode du double 

escalier, recommandée pour les pertes de substance médianes de la lèvre inférieure. Pour les 

pertes de substance médianes plus étendues, une plastie jugale limitée avec incision de la 

commissure peut permettre de gagner 2 cm au niveau de la joue, avec reconstitution de la 

commissure et une cicatrice peu visible. (figure 27) 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?csVVyl�
https://www.zotero.org/google-docs/?W8RAnX�
https://www.zotero.org/google-docs/?ISKXe7�
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Figure 27 : Lambeaux d’avancement labio-latéraux en double escalier 

 

Le lambeau en éventail ou fan flap de Gillies: 

Il s'agit d'un lambeau latéro-labial de pleine épaisseur, alimenté par les artères 

coronaires labiales préservées au niveau des pédicules paracommissuraux. Ce lambeau est 

spécialement conçu pour réparer les pertes de substances latérales juxta commissurales de la 

lèvre. Il implique l'utilisation d'un tiers de la lèvre supérieure homolatérale qui est déplacé pour 

couvrir la perte de substance plus étendue de la lèvre inférieure correspondante, tout en 

préservant le pédicule vasculaire coronaire. La suture est effectuée en trois plans. Ces lambeaux 

offrent l'avantage de préserver les capacités fonctionnelles car ils reconstituent intégralement la 

sangle musculaire orbiculaire. 
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Cependant, ils entraînent une microstomie qui nécessitera une correction lors d'une 

deuxième intervention chirurgicale à travers une commissuroplastie. (85) (figure 28) 

 
Figure 28 : Lambeaux en « éventail » ou fan flap de Gillies» (90) 

 

Le lambeau d’Abbe-Estlander: 

L'utilisation du lambeau d'Abbe-Estlander à pédicule inférieur est une approche 

privilégiée pour les pertes de substance qui s'étendent dans la région du philtrum (91) 

"figure 29". 

Lorsque la perte de substance est latérale et située près de la commissure labiale, un 

lambeau prélevé au niveau du tiers externe de la lèvre supérieure peut être utilisé, mais cela 

nécessite également une commissuroplastie ultérieure. 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?zz3439�
https://www.zotero.org/google-docs/?80NScV�
https://www.zotero.org/google-docs/?3abwOb�
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Figure 29 : Lambeaux hétéro labiales d’Abbe-Eslander  (92) 

 

Le lambeau nasogénien: 

Les lambeaux nasogéniens de Gineste, qu'ils soient unilatéraux ou bilatéraux en fonction 

de l'ampleur de la perte de substance à corriger, permettent une reconstruction complète de la 

lèvre supérieure et de la lèvre inférieure. Cependant, un inconvénient est l'absence du vermillon, 

qui peut être ultérieurement corrigé par un lambeau muqueux ou une greffe muqueuse. De plus, 

ces lambeaux ne peuvent pas reconstituer, ou le font de manière incomplète, le bord rouge de la 

lèvre inférieure (figure 30). (85) 

En alternative, le lambeau nasogénien en îlot constitue une bonne option, notamment 

pour réparer la partie latérale de la lèvre et les pertes de substance étendues qui affectent les 

deux tiers ou presque toute la lèvre inférieure. Le contour du lambeau est tracé sous forme d'un 

triangle isocèle, avec la base correspondant à la hauteur de la perte de substance à combler, le 

bord latéral s'appuyant sur le sillon nasogénien, et l'intérieur étant tracé en dedans de ce sillon. 

Les deux côtés se rejoignent au niveau du sillon nasogénien. L'incision atteint le plan graisseux 

ou musculaire, et la dissection du lambeau se déroule dans le plan sous-cutané. Après la mise 

en place du lambeau, la fermeture est effectuée selon la technique en VY. 

https://www.zotero.org/google-docs/?JFLEdh�
https://www.zotero.org/google-docs/?7E6ldM�
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Il est essentiel que la perte de substance s'étende sur toute la hauteur de la lèvre pour 

éviter une cicatrice horizontale inesthétique sur la lèvre supérieure. Cette approche présente 

l'avantage d'apporter une peau pileuse chez l'homme tout en préservant le sillon nasogénien. 

(83) 
 

 
Figure 30 : Lambeaux nasogéniens de Gineste (85) 

 

Le lambeau de Karapandzik : 

Il permet la reconstruction de la sangle fonctionnelle orbiculaire en réalisant, de chaque 

côté de la perte de substance, un lambeau nasolabial arciforme à concavité buccale, composé de 

https://www.zotero.org/google-docs/?GE980f�
https://www.zotero.org/google-docs/?OOFV3P�
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tissu cutané et muqueux avec son pédicule vasculaire. Cependant, l'inconvénient de cette 

méthode est qu'elle peut entraîner une microstomie due au déplacement vers l'intérieur, ce qui 

peut nécessiter une commissuroplastie non systématique selon Karapandzik. Malgré cela, 

l'équilibre entre les deux lèvres est préservé (figure 31). (85) 
 

 
Figure 31 : Lambeaux de Karapandzick (93) 

 

Le lambeau de Webster: 

Il s’agit d’un lambeau d'avancement de la joue. Il consiste en une exérèse cutanée en 

forme de croissant périalaire et une incision muqueuse située à 2 ou 3 mm du fond du sillon 

gingivolabial. Ce lambeau est adapté pour reconstruire une perte de substance paramédiane et 

peut également être utilisé pour traiter une perte de substance latérale de la lèvre supérieure. 

(85) (82) 
 

Le lambeau de Camille Bernard 

Il est fréquemment utilisé chez les sujets âgés qui bénéficient d'une laxité tégumentaire 

importante. Ce lambeau total de joue est réalisé de manière bilatérale, permettant l'avancement 

https://www.zotero.org/google-docs/?EGPQX3�
https://www.zotero.org/google-docs/?Hq5o6O�
https://www.zotero.org/google-docs/?szlwHV�
https://www.zotero.org/google-docs/?SJqAR4�
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par l'exérèse de deux triangles opposés situés de part et d'autre de sa portion proximale au 

niveau des sillons nasogéniens (voir figure 32). Pour réduire les séquelles esthétiques, Webster a 

proposé une modification du tracé de l'incision inférieure, réalisée de manière arrondie autour de 

la houppe du menton ou l'exérèse tissulaire est située à la base des lambeaux d'avancement. (1) 
 

  

Figure 32 : Lambeaux de Camille Bernard (94) 
 

➔ La reconstruction nasale 

 Le lambeau frontal: 

Les téguments frontaux sont une zone donneuse privilégiée pour la reconstruction nasale 

en raison de leur coloration, texture, épaisseur et souplesse. Ils deviennent une option de choix 

lorsque les pertes de substance dépassent les possibilités des lambeaux locaux. 

La proximité du front et la qualité de sa vascularisation axiale verticale permettent 

d'utiliser le lambeau paramédian, adapté à différentes situations de reconstruction nasale, allant 

de l'aile du nez à la reconstruction totale ou hémi-nasale (DELAUNAY.MM Place de la 

radiothérapie dans le traitement des carcinomes cutanés . Nouvel. Dermatol. Venereol. 1999,18) 

(voir figure 28). 

Selon le niveau de la perte de substance, le lambeau frontal utilisé peut être médian, 

paramédian ou latéral. (1) 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?bStHDD�
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Figure 33 : Lambeau frontal médian à pédicule supérieur (85) 

 

 Le lambeau frontal scalpant de converse: 

Découlant du lambeau frontal, le lambeau frontal paramédian se distingue aujourd'hui 

comme le seul capable de fournir une couverture complète à la pointe du nez avec ses deux 

plans de tissus. 

La palette cutanée est prélevée sur la partie latérale du front, du côté opposé au pédicule 

temporal. Grâce à son arc de rotation étendu, le lambeau bénéficie d'une grande mobilité qui lui 

permet de couvrir aisément la partie médiane et la base de la face. (83) 
 

 *Les lambeaux nasofrontaux: 

Ces lambeaux exploitent les laxités cutanées présentes dans la région glabellaire et leur 

permettent d'atteindre la pointe du nez soit par rotation-transposition, comme c'est le cas pour 

le lambeau de Marchac à pédicule axial, soit par glissement-rotation, comme le lambeau de 

https://www.zotero.org/google-docs/?1f5E0y�
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Rieger. Ils sont particulièrement adaptés pour couvrir les pertes de substances au niveau des 

bords alaires ou de la columelle du nez sans provoquer de déformation. (83) 
 

 Le lambeau retro-auriculaire de Washio: 

Ce procédé implique le transfert du tissu cutané rétro-auriculaire sur son pédicule, 

bénéficiant de sa finesse et de sa souplesse. Cette zone donneuse est d'autant plus intéressante 

qu'elle permet également le prélèvement simultané d'un fragment de cartilage, et qu'aucune 

réparation spécifique n'est nécessaire sur le site donneur. 

Le lambeau ainsi formé fournit une quantité de peau mastoïdienne limitée, mais 

suffisante pour la reconstitution de l'aile du nez ou du complexe columello-glabellaire (83) 

"figures 34”. 
 

 
Figures 34 : Lambeaux retro-auriculaires de Washio 
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 Les lambeaux à distance 

Lorsque les pertes de substance au niveau du visage sont d'une ampleur significative, il 

est nécessaire de les recouvrir avec des lambeaux musculo-cutanés, qu'ils soient libres ou 

pédiculés. Les principaux sites donneurs se trouvent généralement sur le thorax, l'abdomen et la 

partie proximale des membres. (82) 

Parmi ceux qui sont largement utilisés, on retrouve le lambeau antébrachial sur le 

pédicule radial et le lambeau parascapulaire, dont la texture convient parfaitement à la 

reconstruction faciale. (85) 
 

➔ Le lambeau du grand pectoral: 

Il constitue, tout comme le lambeau du grand dorsal, l'un des lambeaux musculo-cutanés 

d'origine thoracique les plus fréquemment utilisés pour combler une perte de substance 

affectant la partie inférieure du visage. Grâce à son arc de rotation étendu, ce lambeau peut 

atteindre facilement la région labiale. Les lambeaux myo-cutanés du grand pectoral sont 

largement employés en chirurgie carcinologique cervico-faciale, présentant de nombreux 

avantages (85) 

o Ils sont localisés à distance de la région cervico-faciale, ce qui permet leur utilisation 

étendue, quelle que soit la procédure antérieure. 

o Leur pédicule est indépendant des vaisseaux cervicaux. 

o Ils peuvent apporter une quantité significative de peau. 

o Leur fiabilité est élevée. 
 

➔ Le lambeau du grand dorsal: 

Le lambeau du grand dorsal présente de multiples avantages qui justifient une utilisation 

plus répandue en chirurgie reconstructrice. Il offre une large palette musculo-cutanée d'une 

excellente vitalité et peut atteindre le tiers inférieur du visage, y compris la région labiale 

supérieure, grâce à son arc de rotation étendu. De plus, les cicatrices résultantes sont discrètes, 

ce qui en fait une option particulièrement attrayante, notamment chez les femmes. (81) 
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➔ Le lambeau du sterno-cléido-mastoïdien: 

Plusieurs critères font de ce lambeau un procédé de couverture très important pour les 

pertes de substance faciale. (1) 
 

Selon le mode de mobilisation: 

On distingue classiquement pour les lambeaux cutanés trois types de mobilisation des 

tissus:   Avancement, de glissement,  Rotation,  Transposition 
 

+ Les lambeaux d’avancement: 

La perte de tissu cutané est réduite à une forme rectangulaire, puis un lambeau 

rectangulaire est découpé en contact direct avec la zone de perte. Le lambeau est ensuite décollé 

jusqu'à ce que son étirement lui permette de couvrir entièrement la zone manquante de peau. 

L'étendue de l'avancement dépend de l'élasticité de la peau et de la longueur du lambeau. Pour 

faciliter l'avancement, deux triangles d'avancement sont souvent excisés de part et d'autre de la 

base du lambeau. (1) 
 

 Plastie en H 

En cas où un seul lambeau d’avancement ne suffit pas pour couvrir entièrement une perte 

de substance, deux lambeaux rectangulaires sont taillés de chaque côté de la zone affectée, 

formant ainsi une plastie en forme de H. (1) (Figure 35 et 36). 

Dans les cas où la perte de tissu cutané se situe au niveau du front, deux lambeaux 

d'avancement, accompagnés d'un triangle d'avancement à leur base, sont utilisés pour réaliser la 

plastie en H. Cette approche a l'avantage de dissimuler les sutures dans les plis naturels du 

front, ce qui rend la cicatrice finale invisible. 

Pour les pertes de tissu cutané sur la partie antérieure de la joue suite à l'exérèse de 

cancers cutanés, un lambeau d'avancement pur de la joue peut être employé. L'exérèse 

supérieure de ce lambeau est réalisée horizontalement, tandis que l'incision inférieure suit le 

sens du pli nasogénien. Souvent, une exérèse complémentaire est pratiquée le long de l'incision 

https://www.zotero.org/google-docs/?pqFj3o�
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inférieure pour faciliter la mise en place du lambeau. Ce type de lambeau, appelé lambeau de 

glissement en îlot de la joue, offre une excellente solution pour couvrir des pertes de substance 

allant jusqu'à 8 cm de diamètre, et le résultat esthétique obtenu est satisfaisant. 
 

 
Figure 35: Technique de la plastie en H (95) 

 

 

Figure 36 : Lambeaux d’avancement en H du front 
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Plastie en YV 

Pour réduire la longueur AB, on peut utiliser un lambeau triangulaire prolongé par une 

incision verticale à sa pointe, formant ainsi une incision en forme de Y. Le lambeau triangulaire 

est décollé, ainsi que les deux berges de l'incision verticale. En avançant la pointe du lambeau 

jusqu'à l'extrémité de l'incision, on obtient une cicatrice finale en forme de V. La nouvelle 

longueur A'B' est inférieure à la longueur initiale AB. (86) (Figure 37 et 38). 

Différents types de lambeaux locaux d'avancement peuvent être utilisés pour les pertes 

de substance au niveau nasal. Par exemple, le lambeau Cer F-volant est destiné à réparer les 

pertes de substance de la racine du nez en avançant un lambeau triangulaire glabellaire à 

pédicule sous-cutanée, tout en atténuant le rapprochement inévitable des sourcils. Le lambeau 

d'avancement en îlot de Rybka est un autre exemple, conçu pour recouvrir une perte de 

substance médiane et paramédiane de la partie haute de la pointe du nez, selon un VY à grand 

axe horizontal. 

Le lambeau triangulaire en îlot est adapté aux pertes de substance sur la partie 

supérieure de la pyramide nasale, ne dépassant pas 2 cm. Sa longueur doit être ajustée à la 

largeur pour éviter toute déformation des structures voisines, notamment l'implantation de l'aile 

du nez. Le lambeau nasogénien en îlot, quant à lui, est utilisé pour couvrir des pertes de 

substance latéro-nasale, avec une avancée possible de 3,5 à 4 cm. Cependant, il est essentiel de 

préserver la conformation du sillon naso-jugal ou "vallée des larmes", qui suit la zone de rupture 

de pente entre la joue et le nez. (82) 

Pour les pertes de substance au niveau temporal, le lambeau d'avancement permet de les 

recouvrir tout en essayant de dissimuler les sutures dans le pli de la patte d'oie. Cela peut être 

réalisé par une suture directe après décollement et autoplastie, ou en utilisant un lambeau 

d'avancement de rotation en se servant de la laxité cutanée de la région temporo-jugale. Les 

sutures horizontales seront dissimulées dans les plis de la patte d'oie, et les sutures verticales 

seront masquées dans la région péri-auriculaire. (82) 
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Figure 37: Technique de la plastie en VY (82) 
 

 

Figure 38 : Plastie en VY 
 

+Les lambeaux de rotation: (86) 

La perte de substance est réduite à un triangle, et une incision arciforme est réalisée dans 

le prolongement de sa base, permettant ainsi de créer un vaste lambeau qui comble la perte de 

substance par un mouvement de rotation. L'étirement maximal du lambeau se produit à sa 

périphérie. Pour faciliter la mobilisation du lambeau, certains procédés peuvent être utilisés : 
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 Le procédé de Blascoviez implique une exérèse triangulaire pour créer un lambeau sur la 

berge concave. Le décollement est limité au lambeau et à son pied, et la suture permet un 

avancement qui facilite l'atteinte de la perte de substance à l'extrémité du lambeau. 

 Le procédé d'Imré est similaire, mais le décollement est réalisé sur les deux berges, ce qui 

permet de rapprocher l'extrémité de la perte de substance C du pied du lambeau A et de la 

pointe du lambeau B. 

 Le procédé de Dufourmentel et Mouly favorise l'avancement par une plastie en forme de Z 

au niveau du lambeau. 

 Le procédé de Kazanjian et Converse consiste à pratiquer une incision perpendiculaire au 

pied du pédicule, réduisant ainsi la largeur du pédicule du lambeau. Cependant, cette 

technique n'est réalisée que dans une zone très bien vascularisée. 

Diverses plasties de rotation sont couramment utilisées au niveau du visage. Par exemple, 

les lambeaux de rotation sont fréquemment utilisés au niveau du cuir chevelu, où la réalisation 

d'une plastie autofermante (sans séquelle alopécique) est particulièrement indiquée. Au niveau 

de la joue, le lambeau de rotation jugal de Mustardé est utilisé pour réparer une perte de 

substance triangulaire dans la région antérieure de la joue. L'incision supérieure arciforme 

remonte légèrement vers la région temporale avant de redescendre en avant de l'oreille. La 

mobilisation permet à la pointe du lambeau de rejoindre l'extrémité de la perte de substance. 

 
Figure 39: Lambeaux de rotation au niveau du cuir chevelu (96) 
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Figure 40: Reconstruction jugale par lambeau à translation verticale (97) 

 

En ce qui concerne le nez, les lambeaux de rotation de REIGER et MARCHAC, issus des 

lambeaux fronto-nasal à pédicule vasculaire, sont préconisés pour couvrir les pertes de 

substance au niveau de la partie médiane du nez, et particulièrement pour la région inférieure de 

la pointe nasale. Cependant, il est important de noter que ces lambeaux présentent certains 

inconvénients, notamment le risque de rapprochement indésirable des sourcils et la modification 

de l'angle fronto-nasal. (84) 
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 Les lambeaux de transposition: (86) 

Lorsque le déplacement d'un lambeau rectangulaire, découpé à une certaine distance 

d'une perte de substance, traverse une zone non décollée en la survolant, il prend le nom de 

lambeau de transposition vrai avec enjambement. En revanche, si le lambeau est découpé à une 

distance plus éloignée de la perte de substance, il s'agit alors d'un lambeau de voisinage. La 

mise en place du lambeau de transposition implique une torsion de son pédicule pour faciliter sa 

mobilisation. Cette technique permet souvent d'appliquer le lambeau sur la perte de substance 

sans tension excessive. Selon les circonstances, la zone donneuse peut être suturée directement, 

fermée en forme de VY, greffée ou complétée avec un autre lambeau. Ces lambeaux de 

transposition peuvent être conçus selon deux types de plasties distincts. 
 

La plastie en LLL de Dufourmentel: 

C’est un lambeau de transposition qui sert à reconstruire des pertes de substances 

losangiques trop larges pour être fermées par un simple rapprochement. 
 

La plastie en Z (84) 

Ces lambeaux de transposition sont destinés non pas à combler une perte de substance, 

mais plutôt à provoquer un échange topographique entre deux zones voisines ou à corriger une 

cicatrice vicieuse en la replaçant correctement. Au niveau de la face, ces lambeaux de 

transposition peuvent trouver des indications précises : 

o Pour la région nasale, les lambeaux rhomboïdes (LLL) peuvent être utilisés pour 

réparer une perte de substance située sur une peau fine de la partie supérieure de la 

pyramide nasale. Cependant, ils affichent des performances médiocres voire 

mauvaises sur la peau plus épaisse et rigide de la pointe du nez. 

o Les lambeaux de transposition d'origine nasogénienne, de préférence à pédicule 

inférieur, sont employés pour couvrir les pertes de substance de la partie latérale de la 

lèvre supérieure. Toutefois, leur inconvénient majeur est la cicatrice plus prononcée en 

raison de leur épaisseur souvent excessive et de leur tendance à se rétracter en 

formant une boule. De plus, ils peuvent restreindre le mouvement de la lèvre 

supérieure et créer une altération du sillon nasogénien, en particulier lors du sourire. 
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o En cas de pertes de substance localisées au niveau de la paupière inférieure, la 

préférence est accordée au lambeau glabellaire de Mustardé. Cette option est aisée à 

réaliser et offre une grande fiabilité, car le lambeau est vascularisé par l'artère 

angulaire de l'œil controlatéral. Il permet de couvrir efficacement une perte de 

substance importante de la paupière inférieure, avec un résultat esthétique satisfaisant 

et des suites opératoires simples et rapides, grâce à la réparation immédiate réalisée 

"figure 41". 
 

 

Figure 41 : Lambeau de transposition (98) 

 

Figure 42 : Lambeau de transposition de Mustardé comblant une perte de substance localisée au 
niveau de la paupière inférieure (86) 
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Selon le mode de conditionnement: 
 

 Les lambeaux autonomisés (84) 

Ces lambeaux trouvent leur indication lorsque l'objectif est de recouvrir une perte de 

substance tout en augmentant la surface par rapport aux dimensions conventionnelles. Cette 

approche est privilégiée lorsque le front présente des cicatrices liées à des traumatismes 

antérieurs, des brûlures ou des tentatives infructueuses de reconstruction par lambeau. 

La technique associée à ces lambeaux implique une incision qui délimite la palette du 

lambeau sans nécessiter de décollement cutané. Une caractéristique essentielle de cette 

méthode est que le lambeau peut être soulevé vers le 15ème jour, une fois que le flux vasculaire 

axial du lambeau est devenu suffisamment robuste pour assurer par lui-même la vascularisation 

du lambeau agrandi. En général, il est accepté qu'au-delà de deux semaines, un délai 

supplémentaire n'apporte pas de bénéfice substantiel et peut même rendre le lambeau plus 

rigide en compliquant sa mise en place. 

Cette approche est particulièrement pertinente lorsqu'il s'agit de prélever des lambeaux 

frontaux, offrant ainsi une solution intéressante pour la reconstruction. 
 

 Les lambeaux pré expansés (86) 

Ces lambeaux offrent la possibilité d'augmenter la surface disponible pour le prélèvement 

du lambeau, apportant ainsi un effet d'autonomisation et facilitant la fermeture de la zone 

donneuse. 

Cette méthode trouve son application pertinente dans la couverture des pertes de 

substance du cuir chevelu après l'ablation d'un cancer cutané. Le processus consiste à insérer un 

dispositif d'expansion sous la peau du cuir chevelu, à proximité de la zone à traiter. Ce dispositif 

prend la forme d'un ballon qui est progressivement gonflé avec du sérum au fil des jours. Cette 

expansion permet l'étirement du cuir chevelu qui la recouvre. Après quelques jours, une quantité 

suffisante de cuir chevelu est générée, permettant ainsi de refermer la perte de substance de 

manière satisfaisante. 
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 Les lambeaux préfabriqués (86) 

Il peut s'agir de lambeaux locorégionaux, principalement le lambeau frontal, ou de 

lambeaux à distance qui sont façonnés pour obtenir la forme de l'organe à reconstruire. Ces 

lambeaux sont souvent pliés et renforcés avec des greffes osseuses ou cartilagineuses, 

notamment dans le contexte de la reconstruction nasale. 

La mise en place de ces lambeaux nécessite plusieurs étapes chirurgicales, et il est facile 

de comprendre et de constater que ni la couleur ni la fonction ne sont complètement 

satisfaisantes. 
 

Autres méthodes de reconstruction des pertes de substances : 
 

 La réparation par expansion (85) 

Cette approche peut s'avérer utile pour augmenter la superficie disponible sur le site 

donneur destiné à recevoir une greffe ou un lambeau. Cependant, il est important de noter que 

cette méthode comporte ses propres désavantages. Elle implique plusieurs étapes opératoires, 

entraînant un risque accru d'infection et d'hématome. 
 

 La réparation par épithèse (84) 

Les épithèses, qui sont des prothèses en matière plastique, offrent une solution pour 

remplacer des parties du visage telles que le nez ou l'oreille. Grâce à des avancées significatives, 

la qualité de ces reconstructions s'est nettement améliorée. Les prothèses en silicone sont 

largement employées dans ce contexte. 

Actuellement, il est possible d'obtenir des résultats extrêmement naturels en termes de 

couleur et de texture, et ces prothèses peuvent être fixées sur des implants osseux pour une 

meilleure stabilité. Auparavant, les prothèses étaient souvent attachées à des lunettes, ce qui 

laissait paraître la jonction avec la peau du patient. 

Cette nouvelle approche de reconstruction offre un avantage considérable en ce qui 

concerne la surveillance des récidives locales. En effet, il suffit de retirer l'épithèse pour 
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examiner la zone opérée. Néanmoins, les options d'épithèses fixées sur implant peuvent être 

limitées par le manque d'os, notamment dans les cas du nez et de l'orbite. 

Les avancées en matière de greffe osseuse ont contribué à améliorer les chances de 

succès de ce type de réparation. 

 

2. 2 Moyens médicaux : 

 

a. Radiothérapie:  (1) (99) 

La radiothérapie est employée à des fins palliatives pour les tumeurs non opérables, 

quelle qu'en soit la raison, souvent liée au volume, à la localisation ou au contexte du patient, 

notamment lorsque ce dernier refuse une intervention chirurgicale. 

Cependant, il convient de noter qu'aucune pièce opératoire n'est réalisée au préalable, et 

il est impératif d'obtenir une confirmation histologique avant d'amorcer le traitement. Il existe 

des contre-indications strictes à l'utilisation de la radiothérapie, notamment en cas d'antécédent 

de radiothérapie sur la même zone, de syndromes génétiques prédisposant aux cancers cutanés 

tels que la naevomatose basocellulaire et le xeroderma pigmentosum, ainsi que pour certains 

types de carcinomes basocellulaires (CBC) tels que le CBC ulcéreux histologiquement 

métatypique et le CBC sclérodermiforme. De plus, la radiothérapie n'est pas recommandée pour 

les patients âgés. 

En ce qui concerne les carcinomes spinocellulaires (CSC), la radiothérapie est réservée 

aux cas où la chirurgie est inapplicable, ainsi qu'aux CSC évolués présentant des atteintes des 

aires de drainage lymphatique cervicales ou des limites d'exérèse insatisfaisantes. Bien que les 

CSC soient radiosensibles, leur taux élevé de récidive, de complications telles que la 

radionécrose et la complexité du traitement des récidives en milieu irradié en font une option de 

traitement moins privilégiée. 

Dans le contexte des carcinomes basocellulaires (CBC), la radiothérapie est 

particulièrement indiquée pour : 

o Les CBC avec exérèse incomplète ; 
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o Les CBC récidivés ; 

o Les CBC nodulaires d'une taille inférieure à 2 cm à partir de l'extrémité céphalique ; 

o Les CBC avec envahissement osseux ou cartilagineux; 

Le respect de marges de sécurité minimales de 5 à 10 mm entre le volume irradié et le 

volume tumoral est généralement recommandé en fonction du pronostic de la tumeur. 

La radiothérapie est également utilisée en complément du curage ganglionnaire, pour des 

métastases osseuses, cérébrales ou pulmonaires dans un but essentiellement symptomatique 

(soulagement de la douleur) ou de décompression nerveuse. Cependant, elle présente des 

inconvénients tels que l'absence de contrôle histologique, la nécessité de séances multiples et le 

risque de radiodermite, qui peut elle-même devenir propice au développement de nouveaux 

cancers. En cas d'inefficacité, elle ne peut pas être répétée et peut compliquer le traitement 

chirurgical. 

 

La curiethérapie offre plusieurs indications au niveau du visage. Elle présente des 

résultats très satisfaisants et constitue une alternative systématique à la chirurgie. Les taux de 

guérison sont comparables, et les résultats esthétiques et fonctionnels sont souvent excellents. 

La curiethérapie est particulièrement adaptée pour les tumeurs de la pointe du nez ou des 

narines, permettant de préserver le volume et les contours nasaux. Pour les paupières, seules les 

tumeurs de petite taille sont généralement traitées par curiethérapie. 

L'électrothérapie, bien que permettant l'utilisation d'une coquille de protection, peut être 

très inconfortable. Dans la région du canthus interne de l'œil, la radiothérapie évite souvent la 

nécessité d'utiliser des lambeaux épais, mais peut entraîner des problèmes pigmentaires 

ultérieurs. Au niveau de l'oreille, en raison de la proximité du cartilage, la radiothérapie est 

généralement envisagée en deuxième choix, surtout lorsque le patient exprime clairement une 

préférence pour une approche conservatrice. La curiethérapie s'avère efficace pour traiter les 

tumeurs chevauchant le sillon rétro-auriculaire. 
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b. La chimiothérapie:  (1) 

L'approche médicamenteuse est rarement privilégiée dans le traitement des carcinomes 

cutanés. Toutefois, dans certains cas, des traitements locaux peuvent être envisagés, notamment 

l'utilisation de la crème au 5-Fluoro-uracile, qui pourrait s'avérer bénéfique dans les cas de 

Xeroderma pigmentosum. 

En ce qui concerne les mélanomes, la chimiothérapie est réservée exclusivement aux 

formes métastatiques. Elle est généralement considérée comme inefficace dans les formes 

traitées chirurgicalement et dans les cas de récidives locales, où la chirurgie demeure le 

traitement de choix. 

 

3. Indications ; (100) (101) 

 

3. 1 Le carcinome basocellulaire: 

Si la tumeur cutanée est de petite taille, c'est-à-dire avec un diamètre inférieur à 2 cm, et 

que son pronostic est favorable, la première approche privilégiée est la chirurgie, avec une 

marge d'exérèse de 3 à 4 mm, sans analyse extemporanée. En cas contraire, si la tumeur est 

plus grande ou si elle présente un mauvais pronostic, la chirurgie demeure la méthode 

privilégiée, avec une marge d'exérèse de 5 à 10 mm, voire plus. 

Dans ces cas, une chirurgie en deux temps, une chirurgie avec contrôle extemporané des 

marges, ou la méthode de Mohs si elle est réalisable, sont recommandées en première intention. 

La radiothérapie peut être envisagée en deuxième intention, mais les autres techniques sont 

généralement déconseillées. 

Pour les carcinomes basocellulaires (CBC) de pronostic intermédiaire, l'approche 

chirurgicale avec une marge stricte d'au moins 4 mm est indiquée. Si cette marge ne peut pas 

être respectée, il est préférable d'envisager une chirurgie avec examen extemporané ou une 

chirurgie en deux temps. Par la suite, la radiothérapie ou la cryochirurgie peuvent être 

envisagées en deuxième intention, selon les besoins cliniques. 

https://www.zotero.org/google-docs/?a47pBI�
https://www.zotero.org/google-docs/?f5X97n�
https://www.zotero.org/google-docs/?tbSQ2L�
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3. 2 Le carcinome épidermoïde: 

La tumeur est traitée par exérèse chirurgicale seule, en suivant les mêmes principes que 

pour le carcinome basocellulaire (CBC), mais avec des marges plus étendues, voire très larges en 

cas de récidive tumorale. 

En présence d'une invasion des ganglions lymphatiques régionaux, un curage 

ganglionnaire peut être réalisé, avec ou sans radiothérapie associée. Bien qu'il n'existe pas de 

littérature spécifiquement recommandant un curage ganglionnaire prophylactique, il peut être 

judicieux d'envisager cette approche en cas de carcinome peu différencié et de grande taille. 
 

L'utilisation de la radiothérapie sur une zone déjà fragilisée comporte le risque d'induire 

une radionécrose sans éradiquer complètement la lésion. Cependant, la radiothérapie peut être 

envisagée dans les situations suivantes : 

o En cas de contre-indication à la chirurgie en raison d'une insuffisance ou d'une 

impossibilité. 

o En complément de la chirurgie pour les tumeurs infiltrantes ou de grande taille, ainsi que 

dans les cas de métastases ganglionnaires. 

 

3. 3 Le mélanome : (102) 

Les options de traitement sont déterminées en prenant en compte des facteurs tels que la 

localisation, le stade, l'histologie et l'état général du patient. Pour les mélanomes cutanés non 

métastatiques, la chirurgie est le traitement de référence. 

Dans les stades I, la chirurgie est effectuée en tant que traitement unique. 

Pour les stades II, une immunothérapie à base d'interféron alpha peut être envisagée en 

tant que traitement adjuvant si l'indice de Breslow dépasse 1,5 mm. 

Dans les stades III, le traitement standard consiste en un curage ganglionnaire associé à 

une chirurgie de la lésion. Une immunothérapie à base d'interféron alpha peut également être 

proposée en traitement adjuvant. Dans le cas de mélanomes avec atteinte cutanée ou 

ganglionnaire non résécable, une chimiothérapie peut être envisagée. Les avantages potentiels et 

https://www.zotero.org/google-docs/?2JECuU�
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les effets secondaires doivent être discutés avec le patient, et la radiothérapie peut être 

envisagée après une discussion en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP). 

Pour les stades IV, l'exérèse chirurgicale des métastases doit être systématiquement 

envisagée. Une radiothérapie peut être envisagée après discussion en RCP, et une chimiothérapie 

peut être proposée pour les mélanomes avec atteinte métastatique viscérale. Les bénéfices 

potentiels et les effets secondaires doivent être discutés avec le patient, et de nouvelles 

molécules thérapeutiques sont désormais disponibles. 

 

Dans certaines situations spécifiques discutées en RCP, les approches suivantes peuvent 

être envisagées : 

o Destruction des métastases par radiofréquence 

o Cryochirurgie des métastases hépatiques 

o Chimiothérapie par perfusion de membre isolé 

o Radiothérapie stéréotaxique intra et extra crânienne 

En cas de récidive ou d'échec, une approche chirurgicale sera envisagée, avec des marges 

d'exérèse plus larges que pour une lésion non traitée et avec un examen extemporané. 

 

4. Evolution :  (101) (1) 

 

4. 1 L’évolution des patients non traités: 

 

a. Les carcinomes basocellulaires 

Le risque métastatique du CBC est suffisamment rare pour être considéré comme 

inexistant, il s’agit d’une tumeur à malignité local, et c’est son extension aux structures sous 

cutanée, c'est-à-dire : muscle, os, cartilage, méninges, orbite oculaire… etc qui conditionnent le 

pronostic général. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?z9rqrI�
https://www.zotero.org/google-docs/?IDhWld�
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b. Les carcinomes épidermoïdes 

L’évolution se fait vers l’augmentation de son volume, de son diamètre et de son 

infiltration en profondeur. 

Il peut évoluer vers des métastases cérébrales et nerveuses. 

Ce neurotropisme est responsable de douleurs intenses mais surtout d’exérèse 

chirurgicale incomplète et donc de récidives. 

Le potentiel métastatique de carcinome épidermoïde dépend principalement de son degré 

de différenciation, de son volume, de sa topographie, de la profondeur de son extension, de son 

caractère neurotrope et enfin des compétences immunitaires de l’hôte. 

L’évolution métastatique se fait vers les ganglions lymphatiques régionaux et les viscères 

à distance (le foie, les poumons, le cerveau…) 

 

4. 2 L’évolution post thérapeutique: 

 

a. Les carcinomes basocellulaires 

La grande majorité des CBC correctement traités ne montrent pas de récidive. Cependant, 

certains cas peuvent se révéler plus difficiles à contrôler, soit en raison de leur type (comme les 

formes sclérodermiformes), de leur emplacement délicat (comme le sillon nasogénien) ou même 

en présence d'une infiltration osseuse. 

La probabilité de récidive après le traitement initial d'un premier carcinome est estimée à 

environ 5 %, tandis que la probabilité de développer une nouvelle lésion est d'environ 20 % dans 

un délai de 12 à 18 mois. Il est conseillé de surveiller de manière régulière, au moins tous les six 

mois pendant une période de 2 ans, les cicatrices et la peau des patients traités, afin de déceler 

toute réapparition éventuelle. Des recommandations concernant la protection solaire et la 

surveillance régulière sont indispensables dans ce contexte. 
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b. Les carcinomes épidermoïdes 

Le pronostic des carcinomes épidermoïdes cutanés de la face est souvent défavorable, en 

particulier chez les patients présentant des métastases. Les facteurs de gravité de ces tumeurs 

sont bien définis, notamment la taille de la tumeur, son degré de différenciation et l'infiltration 

des nerfs environnants. Ces critères reposent principalement sur l'analyse anatomopathologique 

de la tumeur cutanée. 

Les carcinomes épidermoïdes ayant un impact sur le pronostic vital nécessitent une 

surveillance étroite en raison de leur potentiel élevé d'agressivité, ce qui augmente le risque de 

récidives locales. Outre leur capacité à se propager par voie sanguine (vers le foie, les poumons, 

le cerveau, etc.) ou lymphatique (ganglions lymphatiques), les carcinomes épidermoïdes cutanés 

peuvent également envahir les structures nerveuses à divers degrés. La présence de 

névrotropisme est un indicateur d'agressivité. En cas de récidive, les symptômes neurologiques 

peuvent précéder les manifestations cutanées, ce qui rend le diagnostic complexe. 

Ainsi, une surveillance rigoureuse s'avère essentielle, impliquant des visites médicales 

tous les trois mois pendant la première année, puis tous les six mois par la suite. 

 

VIII. Prévention;  (103) (100) (89) (104) 
 

Bien que la maladie cancéreuse soit extrêmement sérieuse et tragique, il est important de 

noter que son pronostic s'est considérablement amélioré au cours des dernières décennies. Les 

avancées significatives dans la compréhension des mécanismes biologiques à l'origine de la 

maladie ont contribué à cette amélioration du pronostic. Les progrès scientifiques et les 

avancées médicales ont permis des améliorations notables, en particulier dans les stades 

localisés, et même dans les stades localement avancés ou métastatiques. 

Grâce à ces avancées, les taux de guérison pour les patients atteints de cancer sont en 

augmentation. En effet, les conditions favorables ont permis de guérir jusqu'à 80% des enfants 

malades et plus de 65% des adultes dans le monde. Il convient de souligner que la détection 

https://www.zotero.org/google-docs/?Kjztl3�
https://www.zotero.org/google-docs/?QHMqs2�
https://www.zotero.org/google-docs/?OsoVUn�
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précoce reste le moyen le plus efficace pour parvenir à guérir les cancers cutanés, en particulier 

le mélanome, le plus agressif d'entre eux en raison de son potentiel métastatique. 

Il est désormais largement reconnu que les cancers, en particulier les cancers cutanés, 

résultent d'une accumulation complexe de facteurs liés au mode de vie, à l'exposition au soleil, à 

l'hérédité et à l'environnement. Bien que certains facteurs ne puissent être évités, d'autres sont 

sous notre contrôle et peuvent être modifiés. 

L'un des objectifs fondamentaux de la recherche, en particulier en épidémiologie, est 

d'identifier les facteurs qui favorisent les cancers cutanés afin de prévenir leur apparition. En 

adoptant un mode de vie collectif et individuel qui élimine les causes évitables et les facteurs de 

risque de ces cancers cutanés, en particulier l'exposition au soleil, il est possible que certains 

types de cancers disparaissent dans une proportion de plus de 90%. 

Le dépistage joue un rôle crucial dans la réduction de la mortalité liée au cancer et 

constitue le critère essentiel pour évaluer son efficacité. La mise en place d'une campagne de 

dépistage doit être guidée par la fréquence du cancer dans la population cible et/ou par sa 

gravité en raison des conséquences de son traitement. De plus, le cancer doit être précédé d'une 

lésion précancéreuse ou d'une phase infra-clinique durant laquelle il est à la fois détectable et 

curable, comme démontré par notre étude et de nombreuses autres recherches. 

Cependant, malgré sa gravité et son impact social et économique significatif, il n'existe 

pas encore de système de lutte contre le cancer de la peau, contrairement à d'autres types de 

cancers tels que le cancer du sein, du col de l'utérus ou broncho-pulmonaire. C'est pourquoi la 

prévention revêt un rôle essentiel dans la lutte contre ce type de cancer. Cette prévention doit 

viser à éliminer les facteurs de risque de cancer cutané et engendrer des avantages non 

seulement en termes de vies humaines sauvées, mais aussi sur le plan économique et social. 

Pour ce faire, elle doit s'articuler autour de trois volets principaux : 
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1. La prévention primaire : 
 

C’est l’ensemble des mesures destinées à éviter la survenue d’une pathologie. Elle 

concerne le grand public et s’articule autour de campagnes d’information afin d’éviter les 

facteurs de risque. 

 

1. 1 Les carcinomes cutanés : 

Elle repose avant tout sur le dépistage et le traitement des lésions précancéreuses, et les 

mesures de prévention solaire : 

 Stratégies d’évitement solaire : éviter les expositions entre 12h et 16h, protéger la peau, 

des chapeaux, vêtements et rester à l’ombre. 

 Déconseiller l’usage des lampes à bronzer. 

 Limiter l’exposition solaire, tout particulièrement durant l’enfance et l’adolescence. 

 Cibler prioritairement les sujets de phototype clair, ceux avec de multiples expositions 

solaires, professionnelles ou récréatives. 

 L'application de crème solaire est utile de façon ponctuelle afin d’éviter un coupe de 

soleil, mais ne permet pas une augmentation du temps d’exposition solaire. 

 Pas de femme enceinte au soleil : risque de masque de grossesse. 

 Certains médicaments favorisent les brûlures (photosensibilisation), donc lire 

attentivement la notice. 

 De même pour certains parfums et cosmétiques…. 

Il est recommandé pour ces personnes de pratiquer une auto-surveillance trimestrielle et 

de la compléter par une visite de contrôle annuelle chez un spécialiste. 

 

1. 2 Mélanome malin : 

La prévention primaire du mélanome repose sur plusieurs mesures, notamment : 

1. Sensibiliser la population aux risques associés aux rayons ultraviolets (UV) naturels 

(soleil) et artificiels (cabines de bronzage). 
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2. Réduire les expositions aux UV en prenant les mesures suivantes : 

o Éviter les expositions excessives pendant les heures de forte luminosité solaire 

(entre 12h et 14h). 

o Porter des vêtements appropriés pour se protéger du soleil. 

o Utiliser régulièrement des produits de protection solaire (écrans solaires) sur les 

zones exposées au soleil. 

3. Accorder une attention particulière à la protection solaire chez les enfants, tout en 

maintenant des pratiques de prévention tout au long de la vie. 

 

2. La prévention secondaire : 
 

Encore appelée « détection précoce », elle inclut le dépistage, le diagnostic précoce et le 

traitement et le suivi qui en découlent. Le dépistage consiste à rechercher de façon systématique 

dans une population en bonne santé les porteurs de symptômes latents. Elle s’adresse à des 

individus qui ne présentent pas encore les symptômes de la maladie mais qui présentent déjà un 

certain risque. 

 

2. 1 Les carcinomes cutanés : 

La prévention secondaire repose sur l’information des patients sur les lésions suspectes 

et les signes d’alerte qui imposent une consultation et l’éducation des patients à l'auto dépistage 

par l’examen de leur revêtement cutané doit être mieux développée. 

 

2. 2 Mélanomes malins : 

La prévention secondaire du mélanome a pour objectif d'améliorer le pronostic en 

favorisant un dépistage précoce. En effet, plus le mélanome est détecté tardivement, plus il a de 

chances d'être invasif (phase verticale), épais et susceptible de métastases. 

Les médecins doivent être capables d'examiner minutieusement la peau de leurs patients 

dans son ensemble et d'identifier : 
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- Les lésions pigmentées suspectes et malignes selon la règle ABCDE (Asymétrie, Bords 

irréguliers, Couleur non uniforme, Diamètre en augmentation, Évolution). 

- De plus, ils doivent être attentifs à certaines lésions atypiques, parfois peu ou pas 

pigmentées, de couleur claire et/ou nodulaires dès leur apparition, car celles-ci peuvent être 

trompeuses par leur apparence et leur évolution rapide (mélanomes à croissance rapide, souvent 

identifiés trop tardivement). 

La population générale doit être informée des signes d'alerte qui devraient les inciter à 

consulter un professionnel de la santé. Les familles avec des antécédents multiples de mélanome 

doivent faire l'objet d'une surveillance particulière. Les individus présentant des facteurs de 

risque spécifiques doivent être sensibilisés, et ceux à très haut risque (antécédents de 

mélanome, syndrome des nævus atypiques) devraient bénéficier d'un suivi dermatologique 

spécifique, incluant des photographies et des examens dermoscopiques par vidéo. 

Les personnes âgées, isolées ou les hommes moins enclins à surveiller leur peau doivent 

être ciblées par des efforts de prévention secondaire, en raison de la gravité particulière du 

mélanome dans ces populations, où le diagnostic tardif de tumeurs épaisses est plus fréquent. 

 

3. La prévention tertiaire : 
 

Elle concerne les soins palliatifs, la réadaptation fonctionnelle et la réinsertion sociale des 

patients. 
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Partie 2: Discussion des résultats: 
 

I. L’analyse épidémiologique 

 

1. Âge : 
 

L’âge moyen de nos patients était de 59 ans avec des extrêmes allant de 25 ans à 88 ans 

ce qui est concordant avec les données de la littérature. 

Pour El kettani (105) l'âge moyen des patients était de 61 ans (de 23 à 89 ans), 

concernant Jaafari (106) la moyenne d'âge était de 63 ans et pour Helmy Ali et al (107) l'âge 

moyen était de 55 ans. 
 

Tableau XII : comparaison entre les différentes moyennes d’âge 

 Notre série El kettani Jaafari Helmy Ali et al 
L'âge moyen (année) 59 61 63 55 

 

 
Figure 43 : Comparaison entre les différentes moyennes d’âge. 

https://www.zotero.org/google-docs/?DA7Up1�
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2. Sexe : 
 

La prédominance masculine dans notre série est significative, représentant 75% des cas, 

avec un sex-ratio de 3. Cette constatation est concordante avec d'autres études similaires. 

El Kettani (105) a rapporté un sex-ratio de 2,5, Helmy Ali et al (107)  ont rapporté un 

sexratio de 1,7 et Jaafari (106) a rapporté un sex-ratio de 3. 
 

Tableau XIII : la répartition selon le sexe. 

 Notre série El kettani Helmy Ali et al Jaafari 
Sex-ratio M/F 3 2.5 1.7 3 

 

 

 

 
Figure 44 : La répartition des patients selon le sexe. 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?u68IVc�
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3. Les facteurs de risque: 

 

3. 1 Phototype: 

La relation entre le phototype de la peau et le risque de cancer cutané est bien établie : 

plus il y a peu de mélanine dans la peau, plus le risque de développer un cancer de la peau est 

élevé. (108) 

Dans notre série, les phototypes II et III étaient prédominants, représentant 92,8% des 

cas. 

Il est intéressant de noter que les distributions de phototypes peuvent varier 

considérablement d'une étude à l'autre et d'une région à l'autre. 

Par exemple, dans l'étude d'El Kettani (105) à Marrakech, Maroc, les phototypes IV et V 

étaient prédominants chez 88% des cas. En revanche, dans la série d'El Mahi (109) à Fès, Maroc, 

le phototype IV était prédominant chez 69% des cas, suivi du phototype III chez 29% des cas. 

Tandis que l’étude de Jaafari (106) à Marrakech, Maroc, les phototypes III et IV étaient 

prédominants avec 92 % des cas. 
 

Tableau XIV : les différents phototypes prédominants 

Etude Phototype prédominant Pourcentage 
Notre étude II et III 92.8% 

Kettani IV et V 88% 
El Mahi IV 69% 
Jaafari III et IV 92% 

 

3. 2 Exposition solaire : 

De nombreuses études épidémiologiques ont établi de manière concluante une 

association causale entre l'exposition au rayonnement solaire et tous les principaux types de 

cancer de la peau.(110) Les rayons ultraviolets (UV) émis par le soleil provoquent des altérations 

de l'ADN, des mutations génétiques, une suppression du système immunitaire, du stress 

https://www.zotero.org/google-docs/?xeJE1k�
https://www.zotero.org/google-docs/?YC7uVe�
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oxydatif et des réponses inflammatoires, tous contribuant significativement à la carcinogenèse 

cutanée (111). 

Dans l'étude de Jaafari (106), 71% des patients ont été exposés au soleil pendant leur 

enfance ou ont occupé des emplois exposés au soleil à l'âge adulte. Dans l'étude d'El 

Kettani(105), une exposition solaire a été notée chez 71% des patients. Quant à la série d'El 

Mahi(109), une exposition solaire intense a été relevée chez 47% des patients, tandis qu'une 

exposition modérée a été observée chez 43% des patients. 

Dans notre propre étude, une exposition solaire importante a été notée chez 87% de nos 

patients, soulignant ainsi le rôle significatif de l'exposition solaire dans le développement des 

cancers cutanés malignes observés. 

 
Figure 45 : Taux d’exposition solaire 

 

https://www.zotero.org/google-docs/?aY57Du�
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3. 3 Les états précancéreux : 
 

a. La kératose actinique 

La kératose actinique, également appelée kératose sénile, se manifeste sous la forme de 

lésions kératosiques qui apparaissent généralement sur une peau exposée au soleil. 

Il s'agit de la lésion cutanée précancéreuse la plus courante. (36) 

Dans notre étude, nous avons constaté que 28,5% des patients présentaient une kératose 

actinique. 

En comparaison, l'étude menée en Iran par Kavousi et al (112) a rapporté que 43% de 

leurs patients étaient atteints de kératose actinique. 

 

Dans l'étude d'El Kettani (105) , la kératose actinique était présente chez 14,4% des 

patients, tandis que dans la série de Jaafari (106), elle était observée chez 13% des patients. 

La découverte fréquente de kératoses actiniques peut être attribuée à l'exposition aux 

rayons ultraviolets, en particulier à l'effet cumulatif de l'exposition à la lumière ultraviolette sur 

le développement de la kératose actinique et du carcinome épidermoïde.(112) 
 

Tableau XV: la fréquence des kératoses actiniques. 

 Notre étude Kavousi et al Kettani Jaafari 
Kératoses actiniques 28.5% 43% 14.4% 13% 

 

b. Tabagisme: 

Une méta-analyse a apporté des preuves solides montrant une relation claire et 

cohérente entre le tabagisme et le CE de la peau. 

Cependant, il n'a pas été observé d'association claire entre le tabagisme et le CBC.(113) 

Cela suggère que le tabagisme peut être un facteur de risque pour le CE cutané, mais il 

n'a pas le même impact sur le développement du CBC. 

Dans notre étude la notion de tabagisme chronique a été retrouvée chez 39% des 

patients, dont 8 cas de CE et 13 cas de CBC. Pour l’étude d’El Kettani(105), elle a rapporté 21% 
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de tabagisme, dont 2 cas de CE et 8 cas de CBC. Tandis que l’analyse de Jaafari(106) a retrouvé 

la notion du tabagisme pour 29.31% des patients. 

 

II. L’analyse clinique : 
 

1. Le délai de consultation: 
 

En effet, le délai de la consultation joue un rôle important dans le pronostic des tumeurs 

de la face. La détection précoce présente des avantages significatifs pour les mélanomes et les 

cancers cutanés non mélaniques, car un diagnostic précoce permet généralement une prise en 

charge plus efficace et contribue à réduire la morbidité et la mortalité associées à ces cancers 

cutanés. (114) 

Dans notre étude, nous avons observé que le délai moyen entre la découverte de la lésion 

tumorale et la consultation était de 4 mois, avec des délais variant de 1 mois à 3 ans. Il est 

important de noter que ce délai est nettement inférieur à ce qui est généralement observé dans 

la littérature. Cette différence peut s'expliquer par la facilité d'accès aux soins dans les 

structures hospitalières militaires pour les ayants droit de la mutuelle des FAR, ce qui encourage 

une consultation plus précoce. Cette précocité dans la prise en charge peut avoir un impact 

positif sur le pronostic des patients atteints de tumeurs de la face. 

Dans l’étude de Jaafari(106) , le délai de consultation était compris entre 5 mois et 16 ans 

avec une moyenne de 31 mois. Dans la série d’EL kettani(105), le délai entre l’apparition de la 

lésion tumorale et la consultation était compris entre 2 mois et 10 ans avec une moyenne de 36 

mois. Alors que dans la série de Felix Boon Bin(115), ils ont rapporté une durée de 17,8 mois en 

moyenne. 
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Tableau XVI : Comparaison du délai de consultation. 

 Moyenne du délai de consultation Les extrèmes 
Notre étude 4 mois 1 mois - 3 ans 
El kettani 36 mois 2 mois - 10 ans 

Felix Boon Bin 17.8 mois 1 mois - 2.8 ans 
Jaafari 31 mois 5 mois - 16 ans 

 

2. Les caractéristiques de la tumeur: 

 

2. 1 Le siège : 

Il est bien établi que les tumeurs cutanées malignes ont tendance à se développer plus 

fréquemment dans les zones de la peau qui sont chroniquement exposées au soleil, telles que le 

visage. (27) 

Dans notre étude, nous avons constaté que 33,9% des tumeurs étaient situées au niveau 

de la région jugale, 26,7% au niveau nasal, et 23,2% au niveau fronto-temporal. Ces résultats 

concordent avec les données de la littérature, ce qui confirme la prédisposition des tumeurs 

cutanées malignes à se développer sur les zones du visage exposées au soleil. 

Les résultats d’une étude de Helmy Ali et al(107)  réalisée en Egypte étaient de 31.9% au 

niveau nasal, 17.7% au niveau jugal et 16.1% au niveau péribuccal. 

Une étude de Felix Boon Bin(115)  réalisée en Malaisie a objectivé une prédominance 

médiofaciale, avec 37.7% des tumeurs siégeant au niveau jugal, 30.2% au niveau nasal et 20.8% 

au niveau palpébral. Dans l’étude d’El Kettani(105) réalisée au maroc l’atteinte nasale et 

frontopariétale était prédominante avec 19% respectivement . 
 

Tableau XVII: Comparaison des localisations les plus fréquentes 

Siège Notre étude El kettani Helmy Ali et al Felix Boon Bin 
Jugal 33.9% 15% 17.7% 37.7% 
Nasal 26.7% 19% 31.9% 30.2% 

Fronto-temporal 23.2% 19% 9% 7.6% 
Palpébral 5.4% 17% 8.2% 20.8% 

Péri-buccal 3.6% 7% 16.1% 3.8% 
 

https://www.zotero.org/google-docs/?mMeOGo�
https://www.zotero.org/google-docs/?29C685�
https://www.zotero.org/google-docs/?UZtUNx�
https://www.zotero.org/google-docs/?k70DUd�


Le traitement des tumeurs cutanées malignes de la face: Expérience de l'hôpital militaire Oued Eddahab Agadir 

 

 

- 131 - 

2. 2 La taille : 

Le diamètre moyen des tumeurs dans notre série était de 23 mm, avec des valeurs 

extrêmes allant de 3 mm à 10 cm. Ces chiffres sont conformes aux données de la littérature 

médicale, ce qui suggère que la taille des tumeurs cutanées malignes de la face dans notre étude 

est cohérente avec ce qui est généralement observé. 

Dans l'étude de Salasche et Amonette (116), le diamètre des tumeurs varie entre 4mm et 

3,6 cm. Alors que dans l'étude de Kavoussi(112)  était entre 4mm - 10 cm. L’étude de Clayman 

et al (117) rapporte un diamètre tumoral entre 2 mm - 17 cm. 
 

Tableau XVIII: Comparaison entre la taille tumorale 

 Notre étude Kavoussi Clayman et al Salasche et Amonette 
Taille 3mm - 10 cm 4mm - 10 cm 2mm - 17 cm 4mm - 3.6 cm 

 

3. L’extension ganglionnaire: 
 

Le CE a tendance à se propager par infiltration et extension locale. Le risque moyen de 

métastases ganglionnaires dans les cas de CE cutané est d'environ 3%, avec une augmentation de 

ce risque chez les patients immunodéprimés. En ce qui concerne le CBC, le risque de métastases 

ganglionnaires est beaucoup plus faible, généralement d'environ 1%. (118) 

Dans notre étude, nous avons observé une atteinte ganglionnaire chez deux patients 

atteints d'un carcinome épidermoïde de la face, ce qui représente 3,5% de l'ensemble des 

patients et 14% des patients atteints de carcinome épidermoïde de la face. 

Les résultats de l’étude d’El kettani(105)  ont démontré 8.33% d’atteinte ganglionnaire. 

L’étude de Jaafari (106) a objectivé cliniquement 21% d’atteinte ganglionnaire chez les patients 

atteints de CSC. 
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III. L’analyse anatomo-pathologique : 
 

Dans notre étude, le CBC a été le prédominant (69,6%), suivi par le CSC (25%) et le 

mélanome était présent dans 1,8% des cas. Ce qui est concordant avec les données de la 

littérature. 

L’étude de Staub et al (119) a trouvé une prédominance du CBC avec un pourcentage de 

80%, tandis que CSC était présent dans 20% des cas. La série de Helmy Ali et al(107) a également 

trouvé des résultats similaires avec 80,7% de CBC et 17,7% de CSC mais avec 1,7% de mélanome. 

De même pour la série d’El Kettani(105) : 77% de CBC, 21% CSC et 2% de mélanome. Et la série 

de Jaafari(106) : CBC 55%, CSC 40% et mélanome 1%. 

Le carcinome de Merkel de la peau est en effet une forme rare et agressive de cancer 

cutané qui a la particularité de métastaser dans d'autres parties du corps. Il affecte 

principalement les personnes âgées, avec la plupart des cas se produisant après l'âge de 50 

ans.(120) Selon une étude menée au Royaume-Uni, l'incidence de ce type rare de cancer cutané 

est d'environ 0,1 à 0,2 pour 100 000 personnes.(121) 

Dans notre étude, nous avons identifié un seul cas de carcinome de Merkel chez une 

patiente âgée de 88 ans. 

Le carcinome sébacé est également une tumeur cutanée maligne rare mais 

potentiellement agressive.(122)  Il survient généralement chez des individus d'âge moyen à 

avancé et se développe le plus souvent sur la peau de la tête et du cou, en particulier au niveau 

péri-oculaire. (123) 

Dans notre série, nous avons identifié un seul cas de carcinome sébacé au niveau de la 

région jugale chez un patient âgé de 48 ans. Ces résultats reflètent la rareté de ces types de 

cancers cutanés. 
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Tableau XIX: Comparaison de la fréquence des différents types histologiques 

Type de cancer Notre étude El kettani Staub et al Helmy Ali et al Jaafari 
CBC 69.6% 77% 80% 80.7% 55% 
CSC 25% 21% 20% 17.7% 40% 

Mélanome 1.8% 2% - 1.6% 2% 
 

IV. L’analyse thérapeutique 
 

1. La chirurgie : 
 

L'exérèse chirurgicale est largement considérée comme la méthode de choix pour la prise 

en charge des tumeurs cutanées malignes. La gestion chirurgicale des cancers cutanés de la face 

nécessite une planification préopératoire minutieuse et une connaissance approfondie des 

techniques de reconstruction, qui peuvent inclure la fermeture par suture directe, la greffe de 

peau et l'utilisation de lambeaux locaux ou locorégionaux. 

La décision quant à la méthode de traitement à utiliser est fortement individualisée et 

dépend de plusieurs facteurs tels que l'âge du patient, la taille de la tumeur, le type histologique 

et l'emplacement. Il est important de noter qu'il n'y a pas de thérapie ou de technique unique qui 

convienne à toutes les situations. (124) 

L'objectif principal du traitement d'un cancer cutané du visage est d'obtenir une 

éradication complète de la tumeur tout en préservant une apparence esthétique et une 

fonctionnalité satisfaisante. Cependant, la priorité doit toujours être donnée à l'éradication totale 

de la tumeur pour assurer un traitement efficace. (125) 

 

1. 1 L'exérèse tumorale: 

Dans notre étude, nous avons opté pour une approche chirurgicale pour le traitement de 

tous nos patients atteints de tumeurs cutanées malignes de la face. L'intervention chirurgicale 

consistait en une exérèse de la tumeur. Nous avons pu réaliser une résection tumorale complète 
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chez 51 patients, ce qui représente 91% de l'ensemble des cas, tandis que chez 5 patients (9% 

des cas), la résection n'a pas été complète. 

Ces résultats sont en accord avec d'autres études, telles que celles menées par 

Jaafari(106), Staub et al(119), ainsi qu'El Kettani(105), qui ont également souligné l'importance 

de la résection tumorale complète dans la prise en charge des tumeurs cutanées malignes de la 

face. 
 

Tableau XX: Taux des exérèses incomplètes 

 Notre étude Staub et al EL Kettani Jaafari 
Taux des exérèses 

incomplètes 
9% 11% 12% 20% 

 

1. 2 Le curage ganglionnaire: 

Dans notre série, nous avons réalisé un curage ganglionnaire chez 3,5% des patients en 

raison de la présence d'adénopathies cervicales. Ces résultats sont cohérents avec ceux de 

l'étude menée par Tazi (126) , qui a rapporté un taux de curage ganglionnaire de 2,7%. 

Cependant, d'autres études telles que celles d'El Kettani (105) et de Jaafari (106) ont signalé des 

taux de curage ganglionnaire plus élevés, soit 12,5% et 15% respectivement. 

Ces variations peuvent être dues à des différences dans la présentation clinique des 

patients et aux critères de sélection pour le curage ganglionnaire. 
 

Tableau XXI: Taux de curage ganglionnaire 

 Notre étude Tazi El kettani Jaafari 
Taux de curage 
ganglionnaire 

3.5% 2.7% 12.5% 15% 
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2. Mode de reconstruction: 

 

2. 1 La suture directe: 

Pour les tumeurs de petite taille, une reconstruction peut être effectuée en utilisant une 

simple fermeture par suture directe. Une planification minutieuse est essentielle pour assurer 

que la fermeture soit réalisée dans la bonne orientation, minimisant ainsi la cicatrice tout en 

respectant les unités esthétiques et fonctionnelles de la face, ainsi que les lignes de tension 

cutanée. 

Dans notre étude, nous avons utilisé la fermeture par suture directe pour la 

reconstruction de la perte de substance chez 16 patients, ce qui représente 28,5% de l'ensemble 

des cas. Cette approche est appropriée pour les tumeurs de petite taille où une réparation 

directe peut fournir un résultat esthétique satisfaisant. 

 

Les résultats de l’étude de Mansouri Hattab et al(127) ont objectivés l’utilisation de la 

suture directe dans les cancers cutanés de la face dans 32% des cas. Dans la série de Helmy Ali 

et al(107) , La fermeture par suture directe était utilisée chez 21% des malades. 
 

Tableau XXII: Taux de fermeture par suture directe après tumorectomie 

 Notre série Mansouri Hattab et al Helmy Ali et al 
Suture directe 28.5% 32% 21% 

 

2. 2 La cicatrisation dirigée: 

La cicatrisation dirigée est un processus qui implique trois étapes principales : la 

contraction de la plaie, la réépithélialisation, et la formation de la cicatrice. (128) 

L'épithélialisation commence à partir des bords de la plaie et dépend du bourgeonnement 

de la plaie, qui fournit une matrice pour la migration épithéliale.(129) 

Dans notre série, nous avons utilisé la cicatrisation dirigée dans un seul cas, ce qui 

représente 1,8% de l'ensemble des cas. Cette approche a été choisie en attendant la réalisation 
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d'une greffe cutanée. Ces résultats diffèrent légèrement de ceux rapportés dans d'autres études, 

tels que ceux de Mansouri Hattab et al (127), où la cicatrisation dirigée était utilisée dans 7% des 

cas, et de Tazi(126), où elle était utilisée dans 2,7% des cas. 

 

2. 3 Les greffes de peau: 

La greffe de peau a été utilisée dans 5,3% des cas dans notre étude. Ces résultats sont 

légèrement inférieurs à ceux rapportés dans d'autres séries, telles que celles de Helmy Ali et 

al(107), Jaafari(106), et El kettani(105), où la greffe de peau était le moyen de couverture dans 

9,8%, 45%, et 14.5% respectivement. 

Les différences peuvent s'expliquer par des variations dans les critères de sélection des 

patients, les préférences du chirurgien et les caractéristiques spécifiques des lésions tumorales. 
 

Tableau XXIII: Taux de reconstruction par greffe de peau 

 Notre étude Jaafari El kettani Helmy ali et al 
Greffe de peau 5.3% 45% 14.5% 9.8% 

 

2. 4 Les lambeaux: 

Dans notre étude les lambeaux étaient utilisés comme moyens de couverture des pertes 

de substance dans 73% des cas. Ce qui concorde avec les études de Helmy Ali et al(107)  , 

Jaafari(106) et El Kettani(105). 
 

Tableau XXIV: L’utilisation des lambeaux après exérèse tumorale 

 Notre étude El kettani Jaafari Helmy Ali et al 
Lambeaux 73% 85% 55% 68.% 

 

3. Traitement adjuvant : 

 

3. 1 Radiothérapie: 

La radiothérapie est un élément important de la prise en charge des cancers de la peau, y 

compris le CBC, le CSC, le mélanome et le carcinome de Merkel. (130) 
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Dans notre série, 10 de nos patients (soit 17,8%) ont bénéficié d'une radiothérapie en tant 

que traitement adjuvant, dont l’indication était soit pour récidive, métastase ganglionnaire ou 

bien un envahissement osseux. 

Ces résultats concorde avec l’étude d’El Kettani(105). 

Cependant, d'autres études, comme celle de Jaafari(106), ont utilisé la radiothérapie chez 

un pourcentage plus élevé de patients (20%). 
 

Tableau XXV: La radiothérapie comme traitement adjuvant des cancers cutanés 

 Notre série El kettani Jaafari 
Radiothérapie 17.8% 14.5% 20% 

 

3. 2 Chimiothérapie: 

Le traitement médical est rarement envisagé dans les carcinomes cutanés. 

Aucune chimiothérapie n’a été administrée pour nos patients. 

 

V. Les complications : 
 

1. La récidive tumorale: 
 

Dans notre série, deux patients ont présenté une récidive tumorale au niveau de la face, 

et ces deux patients étaient suivis pour un CBC. Ces résultats concordent avec les données de la 

littérature. 

Dans d'autres études, telles que celles de Tiftikcioglu et al (131), Mansouri Hattab et 

al(127) , et Helmy Ali et al(107) , la récidive tumorale était objectivée chez 3,5%, 4% et 6,3% des 

cas respectivement. 
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Tableau XXVI: Le taux de récidive des cancers cutanés 

 Notre série Tiftikcioglu et al Mansouri Hattab et al Helmy Ali et al 
Le taux de 

récidive 
3.5% 3.5% 4% 6.3% 

 

2. Décès : 
 

Dans notre série, un seul patient est décédé, et ce patient était suivi pour un CE étendu 

au niveau temporal, ce qui correspond à un taux de mortalité de 1,8%. 

Ces résultats sont comparables à ceux rapportés dans d'autres études. Par exemple, El 

Kettani (105) a également signalé un seul décès (2% des patients) chez un patient atteint de CE. 

De même, l'étude de Mansouri Hattab et al (127) a observé un seul cas de décès, représentant 

0,7% des patients. 
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Les tumeurs malignes cutanées malignes de la face sont parmi les affections cutanées les 

plus fréquemment rencontrées dans la pratique quotidienne des chirurgiens maxillo-plasticiens. 

Leur prise en charge revêt une grande importance, notamment dans notre contexte où les 

retards de diagnostic sont malheureusement courants. 

Pour établir un diagnostic, on s'appuie principalement sur les observations cliniques et 

les analyses histopathologiques réalisées après l'exérèse de la lésion, bien que l'imagerie 

médicale puisse être nécessaire dans les cas avancés pour évaluer une éventuelle extension 

locale, l'implication de structures sous-jacentes sensibles ou la présence de métastases à 

distance. 

La chirurgie demeure le traitement privilégié pour les tumeurs cutanées de la face, car 

elle garantit à la fois une exérèse complète de la tumeur avec une marge de sécurité et la 

possibilité de restaurer la perte de substance résultante. Toutefois, il est important de noter que 

les techniques de reconstruction conventionnelles ne sont pas toujours adaptées à tous les 

patients, ce qui nécessite parfois une réparation rapide et sécurisée. Le choix de la méthode de 

réparation dépend de la taille de la perte de substance et de son emplacement. 

Dans certaines situations particulières, un traitement non chirurgical peut être envisagé, 

mais cela doit être discuté au cas par cas dans le cadre d'une approche multidisciplinaire. Cette 

option peut être envisagée en cas de refus de la chirurgie par le patient, en présence de contre-

indications à l'intervention chirurgicale ou en cas de métastases. 

Le suivi post-thérapeutique joue un rôle essentiel pour détecter et traiter d'éventuelles 

complications ou récidives. De plus, le soutien psychologique des patients est fondamental, 

étant donné l'impact psychologique et social de ces tumeurs sur le visage. 

Enfin, il convient de souligner l'importance de la prévention primaire et secondaire, ainsi 

que du diagnostic précoce lorsque les traitements sont plus simples et mieux codifiés. En effet, 

un diagnostic précoce associé à une exérèse adéquate sont des éléments cruciaux pour le 

pronostic favorable de ces affections cutanées. 
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ANNEXES 1  
Fiche d’exploitation : Tumeurs cutanées malignes de la face 

*IDENTITÉ : 
 
- N° du dossier : 
-Nom et prénom : 
-Âge : 
-Sexe : F    □   M □ 
-Profession: 
-Origine : Rural    □              Urbain □ 
- Phototype : □ I □ II □III   □ IV □V □VI 
 
La classification de FITZPATRICK: 
 

 
- Niveau socio-économique : bas □ moyen  □ élevé □ 
 
*ANTÉCÉDENTS : 
 
Personnels : •Médicaux : Exposition solaire : Oui       Non 
Irradiations : Non     Oui       Type: 
XP    Albinisme  kératose actinique   Cicatrice de brûlure : Oui      Non  
HTA   Diabète  Cardiopathie  Néphropathie  
HIV   Tuberculose   Hémopathie maligne  
•Carcinologiques : Cancer cutané : Oui        Non  
Autre cancer : 
•Habitudes toxiques : Tabac     Cannabisme    Alcool  
•Prise médicamenteuses : Corticoïdes      Immunosuppresseurs  
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Familiaux :  Cancer cutané         Néoplasie familiale      XP        Albinisme  

 

*Motif de consultation: 
 
 
*HISTOIRE DE LA MALADIE : 
 
-Date de début : 
-Lésion initiale : de novo    Lésion préexistante  
-Caractéristiques : Nodulaire       Ulcérée   Bourgeonnante   Ulcéro Bourgeonnante 

 
-Durée d’évolution : Rapide     Progressive   Rapidement progressive  
-Manipulation de la lésion : Oui    Non 
-Signes associés: 
- Signes exigeants une consultation : 
● Infiltration locale : Douleur     saignement   Ulcération  
● Locorégionale : Cécité Paralysie faciale Surdité 
● Métastases 
-Evolution : CEG   AEG : Asthénie     Anorexie   Amaigrissement  Fièvre : Oui   

Non  
 
*L’EXAMEN CLINIQUE : 
• Examen général : - Conscient : Oui      Non  

- FR : Normal   Polypnée  Bradypnée 
- FC : Normal  tachycardie bradycardie  
-Fièvre     Oui  Non  

-HPM 
-SPM 

 

 
•Examen de la tumeur :       Inspection : 
-Conjonctives : Normocolorés   Décolorés  

-Pâleur cutanée : Oui     Non  

- Localisation : 
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-Aspect morphologique : Nodulaire  Ulcérée   Bourgeonnante  Ulcéro 

Bourgeonnante  
-Nombre :   Unique        Multiple  
-Coloration : 
-Signes de surinfection : Oui     Non  
   
   
   

    Palpation : 
- Sensibilité :   Sensible   Indolore  
-Taille : 
- Mobilité : Fixe    Mobile  
-Saignements au contact : Oui   Non  
- Issu de pus :   Oui      Non  
• Examen locorégional : 

    Palpation des pouls : 
-Temporal :   Perçu   Aboli  
-Facial : Perçu   Aboli  
-carotidien : Perçu      Aboli  
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    Examen des aires ganglionnaires : 
 

Sous mentonnières : 

  
-Jugulocarotidiennes 
: 

  
-Spinales : 

  
-Prétragiennes : 

  
-sus claviculaires : 

  
 

    L’examen de la parotide : Normal     Nodulaire  
 
*PARACLINIQUE : 
 

    Nature histologique: 
-Spinocellulaire  
-Basocellulaire  
-Mélanome  
- Autres: 
 
•Bilan d’extension : 
♦ Rx thorax face : Oui      Non  

Si oui :   Normale   Lésions secondaires  
♦ Echographie cervicale : Normale ADPs cervicales     Lésons parotidiennes 
♦ Echo abdominale : Normale Lésions secondaires  
♦ TDM CTAP : Normale          Lésions secondaires   Non faite  
♦ TDM cérébrale : Normale       Lésions secondaires   Non faite  
♦ Scintigraphie osseuse : Normale       Métastases              Non faite  
♦ Pet scanner : Normal       Métastases       Non fait  
 

    Bilan préopératoire : 
♦ Bilan biologique sanguin : NFS   Hémostase   FR  
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♦ Radiographie thoracique : Oui   Non  
♦ ECG : Oui   Non  
♦ Echocœur : Oui   Non  
♦ Consultation pré-anesthésique : Ok  
Transfusion en CG  
*GESTE THERAPEUTIQUE : 
 
•Type d’anesthésie : Générale     Locale  
• Chirurgie : 
♦ But : Carcinologique          Palliatif  
♦ Marge d’exérèse : ……………… …. 
♦ En profondeur : Hypoderme   Muscle   Cartilage  
Périoste   Os  Sinus    Méninges  
 
♦ Gestes associés : 
-Exentération    -Éviscération    -Enucléation   -Parotidectomie  
- Amputation du pavillon de l’oreille Pétrectomie  
♦ Curage ganglionnaire : Oui        Non 
♦ Reconstruction : 

  si oui : Type :……………………… 

-Taille de la PDS : 
-immédiate                Différée  
-Cicatrisation dirigée  
-Greffe cutanée  
-Lambeaux :   Locaux :   de rotation   d’avancement    de transposition        
A distance  
Libres  
• Examen histologique : ................................................................................................ 
-marges d’exérèse : Saine   Tumorale  

            Complications post-opératoires : Saignements   Hématome  
Infection        Nécrose cutanée  
•Radiothérapie : Oui    Non      si oui : Dose :           Le site irradié : 
•Chimiothérapie : Oui  Non  
•Autres traitements : 
•Résultat post-thérapeutique : 
-Carcinologique : 
-Fonctionnel : 
-Esthétique : 
-Photographie post-thérapeutique : 
• Suivi post-thérapeutique : 
♦ Récidive  
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♦ Reprise thérapeutique  
♦ Surveillance  
♦ Perdu(e) de vue : Oui   Non  
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ANNEXE 2 : 
 
Consentement éclairé : 
 
Suite aux informations que j’ai reçues et aux réponses qui ont été apportées à mes 

éventuelles questions, j’accepte, après réflexion, l'intervention prévue. J’ai été informé(e) de la 
nature et le but de l’intervention proposée. Le médecin m’a aussi informé(e) des bénéfices, 
risques et possibles complications (J’ai pris connaissance des effets secondaires et du fait que 
d’autres non connus peuvent apparaître), de même que des possibles alternatives au traitement 
proposé. 

 
Date: ………………..                                     Patient (signature): ....................................... 

Nom, prénom (majuscule): ……………………………………………………. 
 
_________________________________________________________________________ 
 
 
Je, soussigné, Dr ………………………… (Nom prénom, majuscule), certifie que j’ai expliqué 

la nature, le but, les bénéfices, les risques et les alternatives à l’intervention ci-dessus. Je certifie 
également avoir offert au patient la possibilité de poser toutes les questions qu’il souhaite et 
que j’ai pleinement répondu à ces dernières. Je crois que le patient a bien compris ce que j’ai 
expliqué. 

 
Date: …………………………….. Médecin (signature): ……………………………………….. 
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Résumé : 
Les tumeurs cutanées malignes de la face sont caractérisées par une croissance non 

contrôlée des cellules cutanées, limitée en haut par la ligne capillaire, la pointe du menton en 

bas et les pavillons des oreilles latéralement. Elles nécessitent une approche pluridisciplinaire 

pour le diagnostic et le traitement, notamment en ce qui concerne les méthodes de 

reconstruction. 

Ces tumeurs sont courantes en chirurgie maxillo-plastique et leur localisation faciale 

complique leur prise en charge, à la fois en termes d'exérèse chirurgicale et de reconstruction. 

Cette localisation peut entraîner des complications esthétiques et avoir un impact sur le plan 

psychologique et social. 

 

Notre travail est une étude rétrospective menée sur une période de 12 mois, d’août 2021 

à août 2022, portant sur 56 cas de carcinomes cutanés malins de la face, collectés au service de 

Chirurgie Plastique Réparatrice et Esthétique de l'Hôpital Militaire OUED EDDAHAB d'Agadir, et 

qui a rapporté les résultats suivants : 

L'âge moyen des patients atteints est de 59 ans, avec des cas allant de 25 ans à 88 ans, 

et une prédominance dans la tranche d'âge de 50 à 70 ans. 

Le sex-ratio est de 3, avec une prédominance masculine. 

La forme histologique la plus fréquente est le carcinome basocellulaire, qui représente 

69,6% des cas, suivi du carcinome épidermoïde, présent dans 25% des cas. 

En outre, nous avons identifié un cas de mélanome, un cas de carcinome sébacé et un cas 

de carcinome de Merkel parmi les patients étudiés. 

Tous nos patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical, fait d’une exérèse tumorale 

suivie d’une reconstruction de la perte de substance. 

Le curage ganglionnaire a été réalisé chez 2 patients devant la présence d’adénopathie 

cervicale. 
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La radiothérapie adjuvante a été associée pour 17.8% des patients, devant une récidive, 

une métastase ganglionnaire ou bien un envahissement osseux. 

En ce qui concerne l'évolution à long terme des patients, il a été observé une récidive 

dans seulement 3,5% des cas. 

 

Pour conclure, il est essentiel de mettre en évidence l'importance de la prévention 

primaire et secondaire, ainsi que de l'identification précoce lorsque des traitements plus simples 

et mieux codifiés sont disponibles. En effet, le diagnostic précoce combiné à une exérèse 

appropriée sont des éléments cruciaux pour le pronostic favorable de ces affections cutanées. 
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Abstract : 

Malignant cutaneous facial tumors are characterized by uncontrolled growth of skin cells, 

confined within the boundaries of the hairline, the chin's tip, and the earlobes. They necessitate 

a multidisciplinary approach for diagnosis and treatment, particularly with respect to 

reconstructive methods. These tumors are prevalent in maxillofacial surgery, and their facial 

localization complicates their management, both in terms of surgical excision and 

reconstruction. This localization can result in aesthetic complications and have psychological and 

social repercussions. 

 

Our research is a retrospective study conducted over a 12-month period, from August 

2021 to August 2022, encompassing 56 cases of malignant cutaneous facial carcinomas 

collected at the Plastic, Reconstructive, and Aesthetic Surgery Department of the OUED EDDAHAB 

Military Hospital in Agadir, Morocco. The study yielded the following results: 

The average age of afflicted patients is 59 years, ranging from 25 to 88 years, with a 

predominance in the age group of 50 to 70 years. 

The sex ratio is 3, with a male predominance. 

The most common histological type is basal cell carcinoma, accounting for 69.6% of 

cases, followed by squamous cell carcinoma, present in 25% of cases. 

Additionally, we identified one case of melanoma, one case of sebaceous carcinoma, and 

one case of Merkel cell carcinoma among the studied patients. 

All our patients underwent surgical treatment, consisting of tumor excision followed by 

reconstruction of the tissue defect. 

Lymph node dissection was performed in 2 patients due to the presence of cervical 

lymphadenopathy. 

Adjuvant radiotherapy was administered to 17.8% of patients in cases of recurrence, 

lymph node metastasis, or bone invasion. 
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Regarding long-term patient outcomes, a recurrence was observed in only 3.5% of cases. 

 

In conclusion, it is crucial to emphasize the significance of primary and secondary 

prevention, as well as early identification when simpler and more standardized treatments are 

available. Indeed, early diagnosis combined with appropriate excision are pivotal elements for 

the favorable prognosis of these skin conditions. 
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 ملخص:
 

تتميز أورام الجلد الخبيثة على مستوى الوجه بنمو غير منضبط لخلايا الجلد، محدودة بين خط الشعر في 

الأعلى، وطرف الذقن في الأسفل وصيوان الأذن جانبيًا. وهي تتطلب نهجًا متعدد التخصصات للتشخيص والعلاج، 

 خاصة فيما يتعلق بطرق إعادة التقويم.

هذه الأورام شائعة في الجراحة التجميلية والتقويمية وموقعها على مستوى الوجه يعقد علاجها، سواء من 

حيث الاستئصال الجراحي أو إعادة التقويم، كما يمكن أن يؤدي إلى مضاعفات تجميلية ويكون له تأثير نفسي 

واجتماعي على المريض. 

 

، تتعلق بـ 2022 إلى غشت 2021 شهًرا من غشت 12عملنا عبارة عن دراسة استطلاعية تمتد على مدى 

 حالة سرطان الجلد للوجه والتي تم علاجها في قسم الجراحة التجميلية والتقويمية ومعالجة الحروق في مستشفى 56

 وادي الدهب العسكري في أكادير، والتي أبلغت عن النتائج التالية:

 عامًا، وتنتشر في الفئة 88 و 25 عامًا، وتتراوح الحالات بين 59يبلغ متوسط عمر المرضى المتضررين 

  عامًا.70-50العمرية 

 ، مع هيمنة الذكور.3نسبة الذكور للإناث 

 ٪ من الحالات، يليه سرطان 69.6الشكل النسيجي الأكثر شيوعًا هو سرطان الخلايا القاعدية، والذي يمثل 

  ٪ من الحالات.25الخلايا الحرشفية، الموجود في 

بالإضافة إلى ذلك، حددنا حالة واحدة من الميلانوما، وحالة واحدة من السرطان الدهني وحالة واحدة من 

 سرطان ميركل بين المرضى الذين تمت دراستهم.

 تلقى جميع مرضانا علاجًا جراحيًا، يتكون من استئصال الورم متبوعًا باعادة بناء الجلد المفقود.

 ثم إجراء استئصال العقد اللمفاوية لدى مريضين نظرًا لوجود تضخم في العقد اللمفاوية في العنق.

 ٪ من المرضى الذين يعانون من عودة الورم، ورم خبيث في 17.8ارتبط العلاج الإشعاعي المساعد في 

 العقدة الليمفاوية أو غزو المرض السرطاني للعظام.

  ٪ فقط من الحالات.3.5فيما يتعلق بالمسار طويل الأجل للمرضى، لوحظ عودة الورم في 

في الختام، من الضروري تسليط الضوء على أهمية الوقاية الأولية والثانوية، وكذلك الكشف المبكر عند 

توفر علاجات أبسط وأفضل تقنينًا. في الواقع، يعد التشخيص المبكر جنبًا إلى جنب مع الاستئصال المناسب من 

 العناصر الحاسمة للتشخيص الإيجابي لهذه الحالات الجلدية.
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قـسـم الــطـبـيـب  
 

 العَظِيم اِلل أقْسِم
 . مِهْنَتِي في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَل كآفّةِ  في الإنسلن حيلة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن إنقلذهل في وسْعِي لةالذ والأحَوال

 .والقَلَق والألَم

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِنَلسِ  أحفَظَ  وأن  . سِرَّ

 للقريب الطاية رِعَليَتي لةالله، الذ رحمة وسلئِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طللحوال للصللح والاعيد،

رَه العلم، طلب على أثلار وأن  .لأذَاه لا الإنِْسَلن لنَِفْعِ  وأسَخِّ

 في زَميلٍ  لكُِلِّ  أخلً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلّمَ  عَلَّمَني، مَن أوَُقّرَ  وأن

يَة المِهنَةِ  اِّ  .والتقوى الارِّ  عَلى مُتعَلونِينَ  الطِّ

 يُشينهَل مِمّل نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَلني مِصْدَاق حيلتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَلهَ 

 شهيدا أقول مل على والله
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