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TDMTDMTDMTDM  : tomodensitométrie  

PDSPDSPDSPDS  : perte de substance 

CSCCSCCSCCSC  : carcinome spinocellulaire 

CBCCBCCBCCBC        : carcinome basocellulaire 
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Les tumeurs malignes du scalp sont des  lésions tumoralesayant une évolution maligne 

quipeuvent provenir soit de l’épithélium desurface , des annexes cutanées, des tissus (nerveux, 

musculaire , vasculaire, adipeux, lymphoïde ..) ou bien des métastases. 

Elles représentent une pathologie  courante dans la pratique de la chirurgie plastique.  

Dans la littérature, l’incidence élevée de ces tumeurs n’est pas bien élucidée. 

Ces lésions malignes du scalp posent un vrai problème de retard diagnostique, surtout 

pour les lésions de petite taille , couvertes par les cheveux et asymptomatiques. 

Cette entité pathologique , une fois identifiée, doit être gérée rapidement et correctement 

afin d’éviter l’infiltration et l’envahissement des structures sous- jacentes ( crâne , dure-mère et 

cerveau) ,qui risque d’engager le pronostic vital. 

Le traitement chirurgical des tumeurs malignes du scalp , reste le traitement de choix à 

condition que l’exérèse soit complète  emportant la totalité du tissu tumoral , afin de prévenir 

les récidives et les métastases ganglionnaires et viscérales. 

L’exérèse tumorale est toujours pourvoyeuse de perte de substance au niveau de cette 

région particulière ( zone chevelue , de faible élasticité et photo-exposée) , dontla couverture 

constitue un vrai challenge pour tout chirurgien plasticien. 

On dispose d’une panoplie de moyens pour assurer cette reconstruction , en fonction 

d’un certain nombre de paramètres , à savoir : le terrain,  la taille de la perte de substance , sa 

localisation , sa complexité, sa profondeur, son étendue par rapport au scalp restant puis la 

quantité et la qualité de la chevelure restante. 

A travers ce travail qui a porté sur 52 cas analysés et opérés au service de chirurgie plastique , 

esthétique , réparatrice etbrûlés au CHU Mohamed VI de Marrakech , nous rapportons des 

données épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques ainsi que nous soulignons les différents 

moyens de reconstruction envisagés chez ces patients. 

� Intérêt de l’étudeIntérêt de l’étudeIntérêt de l’étudeIntérêt de l’étude    ::::Difficulté de la prise en charge des pertes de substance du scalp. 
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� But de l’étudeBut de l’étudeBut de l’étudeBut de l’étude    ::::  - Rapporter l’expérience du service de chirurgie plastique , esthétique , 

réparatrice et brûlés concernant la prise en charge des tumeurs malignes du scalp. 

- Démontrer  la fréquence de cette pathologie et la complexité de 

la couverture des pertes de substance du scalp induites par 

l’exérèse tumorale . 
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Notre travail représente une étude rétrospective portant sur 52 patients porteurs de  

tumeurs malignes  du scalp colligés au  service de chirurgie plastique , esthétique , réparatrice et 

brûlés du CHU Mohammed VI de Marrakech durant une période de4ans, allant de  Janvier 2007 à 

Janvier 2011 . 

    

IIII.... PatientsPatientsPatientsPatients    ::::    

 

Nous avons inclus dans notre étude , tous les patients présentant des tumeurs malignes 

du scalp durant  4ans ( du Janvier 2007 à Janvier 2011) , et qui ont bénéficié de biopsie ou de 

biopsie exérèse avec étude histologique  au service de dermatologie ou au service de chirurgie 

plastique. Tous ces patients ont bénéficié d’une exérèse tumorale avec reconstruction immédiate 

ou différée au service dechirurgie plastique , esthétique , réparatrice etbrûlés. 

    

IIIIIIII.... MéthodesMéthodesMéthodesMéthodes    ::::    

 

Le recueil des données a été établi à partir de l’analyse rétrospective des dossiers 

médicaux despatients , qui a été complétée par celle des dossiers des malades adressés du 

service de dermatologie . Les données analysées, sont d’ordre  épidémiologique (âge, sexe, 

origine,…..), cliniques, para cliniques, thérapeutiques et évolutifs.  « Annexe I » 

L’évaluation  des phototypes de nos patients a été faite selon l’échelle de 

Fitzpatrick. « Annexe II » 

On a effectué une biopsie-exérèse pour les tumeurs de petite taille et une biopsie pour 

celles de plus grande taille  avec  étude anatomopathologique. 

La tomodensitométrie crâniocérébrale n’a été demandée qu’en cas de suspicion de 

tumeur adhérente à l’os ou celle localement avancée ( tumeur fixe à la palpation) . Des coupes 

cervicales ont été demandées systématiquement chez ces patients.  Une échographie cervicale a 
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été demandée à la recherche d’adénopathies non décelables cliniquement chez le reste des 

patients. 

Les patients qui avaient une tumeur maligne du scalp à pouvoir métastatique ont 

bénéficié systématiquement d’une radiographie thoracique et échographie abdominale.Ce bilan 

initial a été complété par une TDM thoraco-abdominale en cas d’anomalie. 

Tous les patients ont bénéficié d’une visite pré-anesthésique pour évaluer le degré de 

leurs opérabilités. 

Les marges d’exérèse ont été adaptées selon le type histologique de la tumeur : 0,5 à1cm 

pour le carcinome basocellulaire , 1à 2 cm pour le carcinome spinocellulaire ,3 cm pour le 

mélanome. 

Tous nos patients ont bénéficié d’une antibioprophylaxie systématique. 

Un curage ganglionnaire cervical fonctionnel ( intéressant les territoires I,II et III) , a été 

réalisé par les oto-rhino-laryngologistes, chez les patients ayant une biopsie ganglionnaire 

positive , ou bien ayant une tumeur maligne du scalp classée T4. 

La reconstruction  des pertes de substance après exérèse tumorale ,était soit immédiate 

ou différée en fonction du type histologique . 

Le rythme de surveillance adapté dans notre série était de :  

- Pour les carcinomes basocellulaires et les carcinomes annexiels : tous les 6 mois pendant 2 

ans puis une fois/an pendant 5 ans. 

- Pour les carcinomes spinocellulaires : tous les 3 à 6 mois pendant 5 ans puis une fois / an à 

vie. 

- Pour le mélanome : tous les 3 mois pendant 5 ans , puis tous les 6 mois pendant 5 ans , 

puis une fois / an à vie. 

 

La qualité de la couverture des pertes de substance du scalp a été jugée( bonne, moyenne 

et faible) d’après l’appréciation du chirurgien plasticien et la satisfaction du patient. 
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I.I.I.I.EpidémiologieEpidémiologieEpidémiologieEpidémiologie    ::::    

    

1111---- L’âgeL’âgeL’âgeL’âge    ::::    

 

La moyenne d’ âge de nos patients 

    

Figure n°1Figure n°1Figure n°1Figure n°1    : : : : Répartition de

    

2222---- Le sLe sLe sLe sexeexeexeexe    ::::    

 

Le sexe -ratio (H/F) dans notre

Figure n°2Figure n°2Figure n°2Figure n°2
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La moyenne d’ âge de nos patients était de 67,69 ans (figure n°1) . 

Répartition des patients selon l’âge et en fonction du 

dans notre série était de l’ordre de 5,5  (figure n°2)

Figure n°2Figure n°2Figure n°2Figure n°2 : Répartition des patients selon le sexe. 
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84.62%
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en fonction du sexe.    

(figure n°2) . 

 

 

Hommes 

Femmes 

Hommes

Femmes



Tumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalp    : : : :     

Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en 

 

 

3333---- L’origine géographiqueL’origine géographiqueL’origine géographiqueL’origine géographique

 

Plus des 2 /3 de nos patients étaient 

el haouz) . (Tableau n°I) 

 

4444---- La professionLa professionLa professionLa profession    :    

   49,63%  de nos patients étaient des agriculteurs 

    

Figure n°Figure n°Figure n°Figure n°    

    

5555---- Les antécédeLes antécédeLes antécédeLes antécédentsntsntsnts    ::::    

 

80,76% de nos patients 

répétée(tableau n°I) . 
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L’origine géographiqueL’origine géographiqueL’origine géographiqueL’origine géographique    ::::    

/3 de nos patients étaient issus d’un milieu rural ( région de Marrakech

ients étaient des agriculteurs ( figure n° 3) . 

    3333    ::::Répartition des patients selon la profession

80,76% de nos patients avaient un antécédent d’exposition solaire 
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Tableau n°ITableau n°ITableau n°ITableau n°I    : : : : L’origine géographique et les antécédents pathologiques des patients 

 NombreNombreNombreNombre Pourcentage(%)Pourcentage(%)Pourcentage(%)Pourcentage(%) 

Origine géographiqueOrigine géographiqueOrigine géographiqueOrigine géographique   

Rural    36 69,24% 

Urbain 16 30,76% 

Les antécédentsLes antécédentsLes antécédentsLes antécédents   

Phototype claire (II et III) 37 71,15% 

Exposition solaire                     42 80,76% 

Radiodermite du scalp              0  

Brûlure du scalp                       0  

Traumatisme du scalp             0  

Chirurgie du scalp  

Application de produit 

chimique(Goudron liquide…) 

0 

 

19                        

 

 

36,53% 

HTA 21 40,38% 

Diabète   30 57,69% 

Tabagisme    24 46,15% 

 

 

II.II.II.II.Etude cliniqueEtude cliniqueEtude cliniqueEtude clinique    ::::    

    

1111---- Aspect de la lésionAspect de la lésionAspect de la lésionAspect de la lésion    ::::    

 

L’aspect ulcéro- bourgeonnant était le prédominant dans notre série ( figures n°4,5,6,7) . 
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Figure n°4Figure n°4Figure n°4Figure n°4    ::::Les aspects cliniques des lésions chez 

Figure n°5Figure n°5Figure n°5Figure n°5    ::::Tumeurulcér

en rapport avec un carcinome spinocellulaire
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Les aspects cliniques des lésions chez nos patients

    

    

ulcérobourgeonnante surinfectée du scalp pariétal gauche

en rapport avec un carcinome spinocellulaire. 

    
    

59.62%

15%
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Figure n°6Figure n°6Figure n°6Figure n°6    ::::Tumeurbourgeonnante du scalp pariétal gauche (CSC).    

    

    

Figure n°7Figure n°7Figure n°7Figure n°7    ::::Tumeurulcérée à fond surinfecté du scalp occipital(CSC).    
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2222---- TailleTailleTailleTaille    ::::    

    

La taille tumorale dans notre série variait de 0,5cm à 9cm avec une taille moyenne de 

2,86cm / 2,49cm. 

    

3333---- LocalisationLocalisationLocalisationLocalisation    ::::    

    

Le scalp pariétal était le siège le plus fréquent des tumeurs malignes du scalp dans notre 

série, suivi par les 2 régions temporales et occipitales (figure n°8) . 

 

 

Figure n°8Figure n°8Figure n°8Figure n°8    ::::La localisation des tumeurs malignes au niveau du scalp chez nos patients. 
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4444---- Nombre de lésionsNombre de lésionsNombre de lésionsNombre de lésions    ::::    

 

En dehors des 3 patients qui ont présenté des lésions multiples

histologique , 94,23% avaient une lésion unique 

Figure n° 9Figure n° 9Figure n° 9Figure n° 9

5555---- Les signes fonctionnelsLes signes fonctionnelsLes signes fonctionnelsLes signes fonctionnels

 

La moitié de nos patients avai

dans 40,38% des cas ( figure n°10

 

Figure n°Figure n°Figure n°Figure n°
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En dehors des 3 patients qui ont présenté des lésions multiples

4,23% avaient une lésion unique (figure n°9). 

Figure n° 9Figure n° 9Figure n° 9Figure n° 9    : : : : Nombre de lésions observées dans notre série

Les signes fonctionnelsLes signes fonctionnelsLes signes fonctionnelsLes signes fonctionnels    ::::    

moitié de nos patients avait une infection locale , avec un saignement tumoral noté 

( figure n°10) . 

Figure n°Figure n°Figure n°Figure n°10101010    ::::Les signes fonctionnels chez nos patients
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En dehors des 3 patients qui ont présenté des lésions multiples de même type 

 

dans notre série. 

, avec un saignement tumoral noté 
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6666---- Durée d’évolutionDurée d’évolutionDurée d’évolutionDurée d’évolution    ::::    

    

La durée moyenne d’évolution dans notre séri

extrêmes allant de 2 mois à 5 ans

 

7777---- LLLL’état des aires ganglionnaires ’état des aires ganglionnaires ’état des aires ganglionnaires ’état des aires ganglionnaires 

 

Dans 21,15% des cas , les adénopathies cervicales 

 

8888---- Signes générauxSignes générauxSignes générauxSignes généraux    ::::    

 

69,23% de nos patients n’avaient pas d

générale et la fièvre ( figure n°11

 

Figure n°1Figure n°1Figure n°1Figure n°11111    

 

III.III.III.III.EtudeparacliniqueEtudeparacliniqueEtudeparacliniqueEtudeparaclinique    ::::

 

1111---- Etude anatomopathologiqueEtude anatomopathologiqueEtude anatomopathologiqueEtude anatomopathologique
 

On a noté une prédominance du 

sa forme bien différenciée  , suivi du carci

69.24%
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La durée moyenne d’évolution dans notre série était de l’ordre de 14,55 mois,  a

allant de 2 mois à 5 ans . 

’état des aires ganglionnaires ’état des aires ganglionnaires ’état des aires ganglionnaires ’état des aires ganglionnaires ::::    

% des cas , les adénopathies cervicales étaient palpables soit 1

69,23% de nos patients n’avaient pas des signes généraux à savoir l’altération de l’état 

( figure n°11). 

    ::::Les signes généraux observés chez nos patients

::::    

Etude anatomopathologiqueEtude anatomopathologiqueEtude anatomopathologiqueEtude anatomopathologique    ::::    

noté une prédominance du carcinome spinocellulaire(63,46%

sa forme bien différenciée  , suivi du carcinome basocellulaire dans 28,84% 

21,15%

9,61%

%

Fièvre

Altération de l'état général

Absence de signes généraux

    

l’ordre de 14,55 mois,  avec des 

palpables soit 11 patients. 

à savoir l’altération de l’état 

 

Les signes généraux observés chez nos patients.    

63,46% des cas) surtout dans 

nome basocellulaire dans 28,84% ( figure n°12). 

Altération de l'état général

Absence de signes généraux
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Figure n°1Figure n°1Figure n°1Figure n°12222:::: Les types histologiques retrouvés dans notre série

2222---- Bilan d’extension Bilan d’extension Bilan d’extension Bilan d’extension ::::    

 

2-1 Local : la tomodensitométrie crâniocérébrale

La tomodensitométrie 

anomalies retrouvées sont représentées dans ( tableaun°II)

    

Tableau n°IITableau n°IITableau n°IITableau n°II    :::: Les anomalies retrouvées dans la TDM 

 
Envahissement Envahissement Envahissement Envahissement 

total du scalptotal du scalptotal du scalptotal du scalp

Nombre de cas Nombre de cas Nombre de cas Nombre de cas     13

 

Nous n’avons noté a

cérébral(figures n°13,14). 

 

  

0,00%

10,00%

20,00%

30,00%

40,00%

50,00%

60,00%

70,00%

carcinome adénoide kystique

carcinome porocrine

CBC sclérodermiforme

CSC moyennement différencié
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Les types histologiques retrouvés dans notre série

 

: la tomodensitométrie crâniocérébrale 

La tomodensitométrie crâniocérébralea été faite chez 13 de nos patients (

retrouvées sont représentées dans ( tableaun°II) . 

Les anomalies retrouvées dans la TDM crâniocérébrale

Envahissement Envahissement Envahissement Envahissement 

total du scalptotal du scalptotal du scalptotal du scalp    

Atteinte du Atteinte du Atteinte du Atteinte du 

périostepériostepériostepérioste    

Atteinte de la Atteinte de la Atteinte de la Atteinte de la 

table externetable externetable externetable externe

13 2 2 

Nous n’avons noté aucun cas d’envahissement dure-mèrien ou du parenchyme 

 

carcinome adénoide kystique carcinome trichilemmal

carcinome porocrine mélanome 

CBC sclérodermiforme CBC nodulaire

CSC moyennement différencié CSC bien différencié

    

 

Les types histologiques retrouvés dans notre série. 

de nos patients (25%). Les 

crâniocérébrale 

Atteinte de la Atteinte de la Atteinte de la Atteinte de la 

table externetable externetable externetable externe    

Envahissement Envahissement Envahissement Envahissement 

du parenchyme du parenchyme du parenchyme du parenchyme 

cérébralcérébralcérébralcérébral    

0 

rien ou du parenchyme 
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2-2 Locorégional et à distance : 

- La tLa tLa tLa tomodensitométrie cervicaleomodensitométrie cervicaleomodensitométrie cervicaleomodensitométrie cervicale    ::::a été    demandée chez 13 patients avec des tumeurs 

localement avancées ou adhérentes à l’os.  Elle a objectivé 7 cas d’adénopathies 

cervicales. 

- L’échographie cervicaleL’échographie cervicaleL’échographie cervicaleL’échographie cervicale    : : : : a été demandée chez 27 patients sans adénopathies 

cliniquement décelables. Elle est revenue positive dans 4 cas. 

- La rLa rLa rLa radiographie thoraciqueadiographie thoraciqueadiographie thoraciqueadiographie thoracique : avait objectivé un cas d’opacité pulmonaire basale droite. 

- L’éL’éL’éL’échographie abdominalechographie abdominalechographie abdominalechographie abdominale    : : : :  n’avait pas objectivé d’anomalies . 

- La tomodensitométrie thoracoLa tomodensitométrie thoracoLa tomodensitométrie thoracoLa tomodensitométrie thoraco----abdominaleabdominaleabdominaleabdominale    ::::avait objectivé un seul cas de métastases 

pulmonaires chez un patient présentant un carcinome spinocellulaire du scalp.    

    

Au terme de ce bilan , Les tumeurs malignes dans notre série ont été classées selon la 

classification TNM des tumeurs malignes cutanées . 
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(a)  

(b)  

(c)  

Figure n°1Figure n°1Figure n°1Figure n°13333 : a) TDM cérébrale sans injection du produit de contraste en coupe axiale objectivant 

une tumeur bourgeonnante du scalp temporal gauche. 

b)TDM cérébrale avec injection du produit de contraste en coupe axiale 

objectivantle caractère vasculaire de la tumeur. 

c)TDM cérébrale (fenêtre osseuse en coupe axiale)n’objectivant pas d’atteinte 

osseuse. 
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               (a)  

    

Figure n°1Figure n°1Figure n°1Figure n°14444    ::::    a)TDM cérébrale ( fenêtre parenchymateuse en coupeaxiale ) : lésion 

ulcéreuse du scalp occipital gauche. 

b) TDM cérébrale ( fenêtreosseuse en coupe axiale) : 

Pas de lyse osseuse en regard de la lésion ulcéreuse duscalp  occipital 

gauche. 
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IV.IV.IV.IV.TraitementTraitementTraitementTraitement    ::::    

 

1111---- Traitement Traitement Traitement Traitement chirurgicalchirurgicalchirurgicalchirurgical    ::::    

 

1-1 Exérèse tumorale : 

Tous les patients ont bénéficié d’une biopsie ou biopsie-exérèse préalable en fonction de 

la taille tumorale ,avec étude histologique . 

L’exérèse tumorale était complète en profondeur et en périphérie chez 48 patients, soit 

92,30% (tableaun°III). 

 

Tableau n°IIITableau n°IIITableau n°IIITableau n°III    ::::Les marges d’exérèses en fonction des types histologiques 

Nature histologiqueNature histologiqueNature histologiqueNature histologique    NombreNombreNombreNombre Pourcentage(%)Pourcentage(%)Pourcentage(%)Pourcentage(%)    
Marge Marge Marge Marge 

d’exérèsed’exérèsed’exérèsed’exérèse    

Reprise Reprise Reprise Reprise 

d’exérèsed’exérèsed’exérèsed’exérèse 

CSC 33 63,47%          1-2cm                 4cas( 7,69%) 

CBC 15 28,85%          0,5-1cm                0 

Mélanome  1 1,92%           3cm    0 

Carcinome adénoïde 

kystique  

1 1,92%           1cm 0 

Carcinomeporocrine 1 1,92%           1cm 0 

Carcinome 

trichilemmal 

1 1,92%           1cm 0 

 

Les 4 cas de carcinome spinocellulaire qui ont nécessité une reprise d’exérèse  , avaient 

des limites latérales tumorales dans 3 cas soit 5,76% et  des limites profondes tumorales dans 

un seul cas soit 1,92%. 

Pour certains patients , nous étions amenés à perforer le crâne pour favoriser le 

bourgeonnement et préparer la perte de substance à une greffe ultérieure. 

 

1-2 Curage ganglionnaire : 

Uniquement 7 de nos patients ont bénéficié d’un curage ganglionnaire cervical 

fonctionnel  unilatéral intéressant les territoires I,II et III :  2 cas de tumeurs profondes (T4) ,4cas 

de biopsie ganglionnaire positive et un seul cas de mélanome ( Breslow à 9mm) . 
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1-3 La reconstruction : 

La taille moyenne des pertes de substance cutanée dans notre série était de l’ordre de 

3,49cm / 3 ,86cm . La perte de substance la plus petite était de 1cm/1,5cm et la plus grande 

avait les dimensions suivantes : 10cm/12cm  (tableau n°IV) . 
    

Tableau n°IVTableau n°IVTableau n°IVTableau n°IV    ::::Les différents moyens de couverture des pertes de substance dans notre série. 

Moyens de Moyens de Moyens de Moyens de 

reconstructionreconstructionreconstructionreconstruction    

Reconstruction Reconstruction Reconstruction Reconstruction 

immédiateimmédiateimmédiateimmédiate    

Reconstruction Reconstruction Reconstruction Reconstruction 

différéedifféréedifféréedifférée    
Nombre totalNombre totalNombre totalNombre total    Pourcentage(%)Pourcentage(%)Pourcentage(%)Pourcentage(%)    

� CutanéeCutanéeCutanéeCutanée        

� suture directe             2cas  2cas 3,84%3,84%3,84%3,84%    

� cicatrisation 

dirigée      

6cas  6cas 11,511,511,511,54444%%%%    

� greffe cutanée            5cas 27cas 32 cas 61,561,561,561,54444%%%%    

� Lx locaux :          12 cas 23,08%23,08%23,08%23,08%    

• Lx 

d’avancement : 

(plastie en H au niveau        

frontal) . 

 2cas 2cas 3,84% 

• Lx de 

transposition : 

  4cas 7,69% 

-transpositions 

multiples  

(Orticochea) . 

 2cas 2cas 3,84% 

-transpositions 

temporaux 

en LLL. 

 2cas 2cas 3,84% 

• Lx de rotation :   6cas 11,53% 

-2 lx de rotation axés 

sur 

l’artère temporale et 

occipitale. 

 3cas 3cas 5,76% 

 

-Lx de rotation en 

hélice au niveau du 

vertex . 

. 2cas 2cas 3,84% 

-Lx frontal géant 

pédiculé sur l’artère 

temporale gauche. 

 1cas 1cas 1,92% 

� Lx à distance                                                                          0  

� OsseuseOsseuseOsseuseOsseuse   0  

� DureDureDureDure----mérienne                                                            mérienne                                                            mérienne                                                            mérienne                                                              0  
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La greffe cutanée était le moyen de reconstruction le plus utilisé dans notre série 

(61,54%) , suivie par les lambeaux locaux (23,08%). 

La reconstruction est généralement différée après résultats de l’étude histologique. 

Tous les patients qui ont bénéficié d’une reconstruction immédiate ( 2 cas de suture 

directe et 5 cas de greffe cutanée) , avaient un carcinome basocellulaire du scalp confirmé 

histologiquement. 

Dans notre série, la reconstruction a intéressé uniquement le scalp.On a noté un seul  cas 

de résection transfixianteemportant le scalp et la table externe , qui n’a pas nécessité de 

reconstruction osseuse. 

 

2222---- Traitement adjuvantTraitement adjuvantTraitement adjuvantTraitement adjuvant    ::::    

 

Dans notre série, une radiothérapie a été indiquée chez 14 de nos patients pour les 

raisons suivantes : 2 cas de tumeurs profondes du scalp avec ostéolyse , 2 cas de reprise 

tumorale évolutive  et 10 cas de carcinome spinocellulaire moyennement différencié . 

Les autres traitements adjuvants notamment la chimiothérapie n’ont pas été effectués 

chez nos patients. 
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V.V.V.V.Cas cliniques Cas cliniques Cas cliniques Cas cliniques     ::::(figures n°15-27) 

(a)     

(b)  

(c)  

Figure n°1Figure n°1Figure n°1Figure n°15555    :   :   :   :   a) Patient de 62 ans qui présente un CBC temporal droit .    

b)Exérèse de la lésion (marge de 1 cm)avec fermetureimmédiate par une plastie en S. 

c) Aspect au 4ème jour. 
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(a)     

(b)  

(c)  

Figure n°1Figure n°1Figure n°1Figure n°16666::::    

a)Patiente de 38 ans qui présente un CSC du scalp occipital . 

b)Exérèse complète de la lésion avec une marge de 1cm. 

c) Après contrôle histologique des marges d’exérèse, couverture de la PDS du scalp 

par greffe de peaumince prélevée au niveau de la cuisse. 
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(a) (b)

(c)  (d)  

    

Figure n°1Figure n°1Figure n°1Figure n°17777    ::::    

 

a) Patient de 70ans qui présente 2 lésionsde CSC au niveau de la zone apicaledu  

scalp. 

b) Exérèse complète et agressive deslésions. 

c-d) 2 mois après couverture de la PDS par un lambeau du scalp basé sur l’artère 

occipitale gauche, avec greffe de la zone donneuse par une greffe de peau mince . 
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(a)     

(b)  

 

Figure n°18Figure n°18Figure n°18Figure n°18    :::: 

 

a)Lésion ulcérée surinfectée  d’un CSC pariétal gauche chez  un patientde 67ans . 

b)4 mois après exérèse tumorale complète  et couverture de la PDS par unegreffe de 

peau mince non expansée . 
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(a)  

(b)  

(c)

 

(d)  (e)  

Figure n°19Figure n°19Figure n°19Figure n°19    ::::    

a)PDS fronto-pariétale droite avec mise à nu de l’os ,après exérèse complète d’un 

CSC chez un patient de 58ans . 

b-c)Couverture par 2 lambeaux derotation et fermeture de la zone donneuse par une 

greffe de peau mince expansée. 

d-e)Bonne évolution du lambeau après 4mois avec cicatrisation de la zone donneuse.  

 



Tumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalp    : : : :     

Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en charge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cas    

 

 

----    28 28 28 28 ----

(a)  

(b)  (c)  

(d)  (e)  

    

    Figure n°20Figure n°20Figure n°20Figure n°20    :::: 

a)Patient de 62ans  ayant un CBC du vertex . 

b) Exérèse totale de la lésion et de l’os macroscopiquement atteint. 

c-d)Couverture de la PDS par 2 lambeauxde rotation , axés sur l’artère temporale Get 

occipitaleD et fermeture de la zone donneuse par une greffe de peau mince expansée. 

          e)Bonne évolution du lambeau après 15jours avec cicatrisation de la zone donneuse. 
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(a)  

(b)  (c)  

(d)  (e)  

(f)  

Figure n°21Figure n°21Figure n°21Figure n°21 : 

a)Patient de 55ans , présentant un CBC de vertex . 

                     b) Exérèse de la tumeur et de l’os macroscopiquement atteint. 

c-d)Couverture de la PDS par 2 lambeaux  de rotation :  occipitalG et temporal D 

avec fermeture des zonesdonneuses par greffe de peau mince . 

e-f)Après 2mois, bonne évolution du lambeauet cicatrisation de la zone greffée. 
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(a)  

(b)  

    

Figure n°2Figure n°2Figure n°2Figure n°22222    ::::    

a)Patient de 51ans qui présente un CSC du scalp pariétal . 

b)Couverture de la PDS du scalp par greffe de peau mince expansée , après exérèse 

complète de la lésion. 
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(a)  

 

(b)   (c)  

    

Figure n°2Figure n°2Figure n°2Figure n°23333    ::::    

a)Lésions multiples d’un CSC au niveaudu vertex chez un patient de 66ans . 

b-c) Exérèse complète des lésions et couverturepar greffe de peau mince expansée. 

 

 



Tumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalp    : : : :     

Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en charge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cas    

 

 

----    32 32 32 32 ----

(a)  

(b)  

Figure n°2Figure n°2Figure n°2Figure n°24444    ::::    

a)Lésion de CBC pigmenté, au niveau fronto- temporal gauche, chez un patient de 

80ans. 

b)Exérèse complète de la tumeur avec fermeture de la PDS par un lambeau temporal 

en LLL. 
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(a)  

(b)  

Figure n°2Figure n°2Figure n°2Figure n°25555    ::::    

a)Tumeur ulcérée surinfectée du scalppariétal en rapport avec un CSC chezun patient 

de 55ans . 

b)2 mois après exérèse complèteet couverture de la PDS par une greffede peau mince 

expansée. 
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(a)                  (b)  

(c)  (d)  

Figure n°26:Figure n°26:Figure n°26:Figure n°26:    

a) Lésions pariétales droites  de CSC  chez un patient de 60ans. 

b) Couverture de la PDS par une greffe de peau mince , après exérèse et contrôle 

histologique des marges . 

c) Evolution après 2mois . 

d) Après 4 mois d’évolution  avec une bonne intégration de la greffe au tissu 

adjacent  . 
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(a)  (b)  

(c)   (d)  

Figure n°27:Figure n°27:Figure n°27:Figure n°27:    

a) Patient de 49ans qui présente uncarcinome adénoïde kystique pariétal . 

b) Après exérèse complète de la lésion ,couverturepar un lambeau frontal géant 

basé sur la branche frontale de l’artère temporale superficielle gauche et greffe 

de la zone donneuse . 

c) Bonne évolution après 3 semaines. 

d) Après 4 mois d’évolution avec une bonne cicatrisation . 
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VI.VI.VI.VI.EvolutionEvolutionEvolutionEvolution    ::::    

 

1111.... Carcinologique Carcinologique Carcinologique Carcinologique     ::::    
 

Le rythme de surveillance adapté dans notre série était de :  

- Pour les carcinomes basocellulaires et les carcinomes annexiels : tous les 6 mois pendant 2 

ans puis une fois/an pendant 5 ans. 

- Pour les carcinomes spinocellulaires : tous les 3 à 6 mois pendant 5 ans puis une fois / an à 

vie. 

- Pour le mélanome : tous les 3 mois pendant 5 ans , puis tous les 6 mois pendant 5 ans , 

puis une fois / an à vie. 

On a noté une reprise évolutive chez 2 patients ayant un carcinome spinocellulaire , le 1er 

après 2mois et demi , et le 2ème après 4 mois d’évolution. Par contre, on n’a pas noté de 

récidive tumorale dans notre série. 

Un cas de métastase pulmonaire a été noté chez un patient ayant un carcinome 

spinocellulaire du scalp, décédé 2mois après. 
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2222.... Esthétique et fonctionnelleEsthétique et fonctionnelleEsthétique et fonctionnelleEsthétique et fonctionnelle    ::::(tableau n°V)    

    

Tableau n°VTableau n°VTableau n°VTableau n°V    ::::L’évolution esthétique et fonctionnelle des scalp réparés. 

EvolutionEvolutionEvolutionEvolution    NombreNombreNombreNombre    de casde casde casde cas    PourcentagePourcentagePourcentagePourcentage(%)(%)(%)(%)    

� InfectionInfectionInfectionInfection    ::::            

-Lyse partielle (20% du greffon)                            2cas    3,84%    

-Infection du lambeau                                           1cas    1,92%    

-Epidermolyse distale                                           1cas    1,92%    

� Souffrancevasculaire du Souffrancevasculaire du Souffrancevasculaire du Souffrancevasculaire du 

lambeaulambeaulambeaulambeau        

0     

� Qualité de couverture Qualité de couverture Qualité de couverture Qualité de couverture 

de la perte de de la perte de de la perte de de la perte de 

substancesubstancesubstancesubstance    ::::    

        

-Bonne    30cas(12 cas de lambeaux , 

12 cas de greffe cutanée,4 cas 

de cicatrisation dirigée et 2 

cas de suture directe) 

 

57,70% 

_Moyenne    17cas(15 cas  de greffe 

cutanée et 2 cas de 

cicatrisationdirigée) 

 

32,70%    

_Faible    5cas de greffe de peau 

expansée    

9,6%    

 

Tous les cas d’infection détectés dans notre série , ont évolué favorablement sous soins 

locaux. 

Aucun cas de souffrance vasculaire du lambeau n’a été rapporté dans notre série , vu 

qu’il s’agissait de lambeaux axiaux dans la plupart des cas. 
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IIII.... AnatomieAnatomieAnatomieAnatomie    du scalp du scalp du scalp du scalp ::::    

    

1111---- La région du scalp La région du scalp La région du scalp La région du scalp     ::::    

    

Lescalp  représente une entité anatomique qui s’étend jusqu’au pourtour de la convexité 

crânienne, limitée en avant par le front et ses deux golfes, latéralement par l’insertion des 

pavillons auriculaires et en arrière par la ligne d’insertion des cheveux sur la nuque.    

Sa Surface    est estimée à 600-700 cm2 chez l’adulte sans calvitie.    

La présence de la chevelure dont la densité varie avec l’âge en fait une zone particulière. 

Sa forme est comparable à un parallélépipède à sommet sphérique car elle épouse celle du crâne 

sous -jacent et on en  distingue quatre régions de chaque côté : frontale, pariétale, temporale et 

occipitale. [1]    

 

2222---- Anatomie descriptiveAnatomie descriptiveAnatomie descriptiveAnatomie descriptive    ::::    

    

2-1 Constitution :(Figure n°28-29) 

De la superficie à la profondeur, une coupe du cuir chevelu  permet de distinguer : 

• la peaula peaula peaula peau : avec un derme richement vascularisé et épais (en moyenne 2,5 mm). 

• le tissu sousle tissu sousle tissu sousle tissu sous----cutanécutanécutanécutané : constitué d’un tissu graisseux lobulé et cloisonné par des 

travées conjonctivo-élastiques. Le bulbe pileux qui descend profond dans 

l’hypoderme siège en règleà 3,5 mm de la surface . 

• la galéa (ou épicrâne)la galéa (ou épicrâne)la galéa (ou épicrâne)la galéa (ou épicrâne) :est une aponévrose fibreuse et inextensible tendue entre le 

muscle frontal en avant, le muscle occipital en arrière et les muscles auriculaires 

latéralement. La peau et la galéa sont solidement reliées entre elles par les travées 

fibreuses du tissu sous-cutané et constituent le scalp « chirurgical » qui est épais 

de 5 à 8 mm en moyenne . 
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• l’espace sousl’espace sousl’espace sousl’espace sous----aponévrotique de Merkelaponévrotique de Merkelaponévrotique de Merkelaponévrotique de Merkel :est constitué d’un tissu 

conjonctif très lâche et relativement avasculaire. Cet espace virtuel 

réalise un plan de clivage chirurgical aisé sous la galéa ; il s’arrête en 

arrière au niveau de la crête occipitale sous laquelle le tissu sous-

cutané adhère directement à l’aponévrose des muscles trapèzes . 

• le périoste (ou péricrâne)le périoste (ou péricrâne)le périoste (ou péricrâne)le périoste (ou péricrâne) : est mince et adhère peu à la table externe 

de la voûte crânienne, sauf le long des sutures. Lorsqu’il est intact, il 

constitue un sous-sol qui peut recevoir une greffe cutanée. Il est 

toutefois fragile, et en particulier extrêmement sensible à la 

dessiccation.[1] 

 

 

Figure n°2Figure n°2Figure n°2Figure n°28888    : : : : Les différentes couches du cuir chevelu.[1] 

    

1. Peau ; 2. hypoderme; 3. 1. Peau ; 2. hypoderme; 3. 1. Peau ; 2. hypoderme; 3. 1. Peau ; 2. hypoderme; 3. FFFFasciasuperficialis ; 4.galéa ; 5. espace de Merkel ; 6. péricrâne; 7. asciasuperficialis ; 4.galéa ; 5. espace de Merkel ; 6. péricrâne; 7. asciasuperficialis ; 4.galéa ; 5. espace de Merkel ; 6. péricrâne; 7. asciasuperficialis ; 4.galéa ; 5. espace de Merkel ; 6. péricrâne; 7. 

diploé ; 8. muscle frontal ; 9. diploé ; 8. muscle frontal ; 9. diploé ; 8. muscle frontal ; 9. diploé ; 8. muscle frontal ; 9. MMMMuscleoccipital.uscleoccipital.uscleoccipital.uscleoccipital.    
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Figure n°2Figure n°2Figure n°2Figure n°29999    : : : : Décollement du lambeau.[1] 

 

1. Peau ; 2. hypoderme ; 3. galéa ; 4. espace décollable de Merkel ; 5. péricrâne1. Peau ; 2. hypoderme ; 3. galéa ; 4. espace décollable de Merkel ; 5. péricrâne1. Peau ; 2. hypoderme ; 3. galéa ; 4. espace décollable de Merkel ; 5. péricrâne1. Peau ; 2. hypoderme ; 3. galéa ; 4. espace décollable de Merkel ; 5. péricrâne    

    

2-2 Vascularisation : 

    

a- Artérielle :( figure n°30-31) 

La vascularisation artérielle  du scalp est assurée par les deux systèmes carotidiens 

représentés par cinq pédicules de chaque côté : 

• l’artère temporale superficiellel’artère temporale superficiellel’artère temporale superficiellel’artère temporale superficielle : c’est la plus importante et elle naît de la 

bifurcation de la carotide externe en artère temporale superficielle et artère 

maxillaire interne. Son calibre à l’origine est d’environ 2mm. Son trajet est 

d’abord intra-parotidien, puis elle monte en avant de l’oreille.Son point 

d’émergence se situant 4 à 5 mm en avant du tragus sur une ligne reliant le bord 

supérieur du conduit auditif externe au bord supérieur de l’orbite (ligne 
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d’Eustathianos). L’artère temporale superficielle devient alors superficielle, dans 

un plan sous-cutané et après 2 à 3 cm ; elle se divise en une branche antérieure 

temporo-frontale et une branche postérieure temporo-pariétale . 

• l’artère auriculaire postérieurel’artère auriculaire postérieurel’artère auriculaire postérieurel’artère auriculaire postérieure : c’est une branche collatérale de la carotide 

externe ; elle est assez grêle et après avoir croiséla mastoïde, elle se ramifie au 

niveau de l’oreille et de la région sus-mastoïdienne, puis se divise en deux 

branches anastomotiques : l’une avec la branche temporo-pariétale postérieure 

de la temporale superficielle, l’autre avec l’artère occipitale . 

• l’artère occipitalel’artère occipitalel’artère occipitalel’artère occipitale : elle naît de la face postérieure de la carotide externe puis 

perfore le muscle trapèze et devient sous-cutanée sur la ligne courbe occipitale 

supérieure, à 3,5 cm ou 4 cm de la ligne médiane. Elle se termine par bifurcation 

en deux branches ascendantes (interne et externe) qui s’anastomosent avec les 

branches du rameau temporo-pariétalde la temporale superficielle . 

• l’artère frontale internel’artère frontale internel’artère frontale internel’artère frontale interne (supra-trochléaire) et l’artère frontale externel’artère frontale externel’artère frontale externel’artère frontale externe (supra-

orbitaire) sont issues de l’artère ophtalmique (branche de la carotide interne) et 

croisent le rebord supra-orbitairepour se limiter au territoire frontal. 

Les vaisseaux abordent le cuir chevelu à sa périphérie en passant superficiellement aux 

muscles peauciers, puis ils cheminent à la face superficielle de la galéa, véritable « lameporte 

vaisseaux ». Tout au long de leur parcours, les branchesterminales décochent par leur versant 

supérieur des rameaux qui montent à travers l’hypoderme jusqu’au réseau sousdermique . 

Le cuir chevelu possède ainsi un double réseau anastomotique très riche : 

• d’une part au niveau du plexus sous-dermique, dont les artères restent béantes 

par leur adhérence au tissu conjonctif . 

• d’autre part, au niveau de la galéa, les vaisseaux s’anastomosant à plein canal 

etcheminant dans de véritables tunnels fibreux peu contractiles. 
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L’originalité du scalp tient 

anastomoses entre les différents systèmes expliquant

lambeaux du cuir chevelu.[1] 

 

Figure n°Figure n°Figure n°Figure n°
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L’originalité du scalp tient donc à sa richesse vasculaire et à l’importance des 

anastomoses entre les différents systèmes expliquant ainsi les possibilités des différents 

 

Figure n°Figure n°Figure n°Figure n°30303030    :::: Vascularisation artérielle du scalp[2] 

 

    

à sa richesse vasculaire et à l’importance des 

les possibilités des différents 
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Figure n° 3Figure n° 3Figure n° 3Figure n° 31111    : : : : Anastomose et plan de passage des vaisseaux....[1]    

1. Peau ; 2.hypoderme ; 3. Fascia superficialis ; 4. galéa ; 5.1. Peau ; 2.hypoderme ; 3. Fascia superficialis ; 4. galéa ; 5.1. Peau ; 2.hypoderme ; 3. Fascia superficialis ; 4. galéa ; 5.1. Peau ; 2.hypoderme ; 3. Fascia superficialis ; 4. galéa ; 5.espace de Merkel ; 6.péricrâneespace de Merkel ; 6.péricrâneespace de Merkel ; 6.péricrâneespace de Merkel ; 6.péricrâne; ; ; ; 

7. diploé de la voûte osseuse ;8. vaisseaux7. diploé de la voûte osseuse ;8. vaisseaux7. diploé de la voûte osseuse ;8. vaisseaux7. diploé de la voûte osseuse ;8. vaisseaux    portés par la galéa ; 9. anastomose ; 10. plexus portés par la galéa ; 9. anastomose ; 10. plexus portés par la galéa ; 9. anastomose ; 10. plexus portés par la galéa ; 9. anastomose ; 10. plexus 

soussoussoussous----dermique.dermique.dermique.dermique.    

 

b- Le retour  veineux :(Figure n°32) 

Ilexiste d’importantes variations, notamment au niveau fronto-temporal où le système 

veineux est souvent assez grêle, voire inexistant . 

Ainsi, le drainage s’effectue essentiellement : 

• en avant, vers la veine angulaire, par l’intermédiaire d’une grosse veine médiane 

frontale. 

• latéralement, vers la veine jugulaire externe, par l’intermédiaire de la veine 

temporale superficielle et de la veineauriculaire postérieure.Ces deux veines 

formant d’ailleurs un cercle anastomotique sus- et rétro-auriculaire . 

• en arrière, une petite partie du scalp (pariétal notamment) se draine dans le 

système veineux intracrânien (sinus longitudinal supérieur) par quelques veines 

émissaires qui perforent la voûte crânienne. 
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La vascularisation veineuse n’est pas calquée sur les branches artérielles et explique la 

possibilité des souffrances veineuses des lambeaux du cuir chevelu

    

Figure n°Figure n°Figure n°Figure n°

    

c- Lymphatique

Les vaisseaux lymphatiques cheminent dans le même plan que les artères et les veines et 

le drainage se fait préférentiellement :

• pour les régions frontales et temporales, vers les ganglions 

• pour les régions temporales

ganglions latéraux profonds du cou (chaîne jugulaire interne, sp

transverse) . 
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La vascularisation veineuse n’est pas calquée sur les branches artérielles et explique la 

souffrances veineuses des lambeaux du cuir chevelu.[1] 

Figure n°Figure n°Figure n°Figure n°    33332222    :::: Le retour veineux du scalp[2] 

ymphatique : 

Les vaisseaux lymphatiques cheminent dans le même plan que les artères et les veines et 

le drainage se fait préférentiellement : 

pour les régions frontales et temporales, vers les ganglions 

les régions temporales et  pariétales, vers les ganglions mastoïdiens et les 

ganglions latéraux profonds du cou (chaîne jugulaire interne, sp

    

La vascularisation veineuse n’est pas calquée sur les branches artérielles et explique la 

    

Les vaisseaux lymphatiques cheminent dans le même plan que les artères et les veines et 

pour les régions frontales et temporales, vers les ganglions parotidiens . 

pariétales, vers les ganglions mastoïdiens et les 

ganglions latéraux profonds du cou (chaîne jugulaire interne, spinale et cervicale 
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•  pour la région occipitale, vers les ganglions occipitaux et la chaîne spinale.[1] 

 

d- Innervation : 

A part quelques filets moteurs provenant du nerf facial et se distribuant aux muscles 

frontal et occipital, le cuir chevelu reçoit essentiellement des rameaux sensitifs provenant : 

• en avant du trijumeau, par la branche frontale du nerf ophtalmique, qui donne le 

frontal externe et le frontal interne. 

• latéralement, d’une part du trijumeau (par le nerf auriculo temporal issu du nerf 

maxillaire inférieur) et d’autre part du plexus cervical superficiel (par ses branches 

mastoïdienne etauriculaire). 

• en arrière par les branches postérieures des 2e (grand nerf occipital d’Arnold) et 

3e nerfs cervicaux.[1] 

 

Au total, le scalp représente une entité anatomique ayant des caractéristiques 

représentées par son épaisseur relative et sa vascularisation riche, ce qui limite l’efficacité de la 

cryothérapie, l’électrocoagulation et le curettage. Ceci doit être pris en considération lors du 

traitement des lésions siégeant au niveau de cette régionanatomique . 

 

IIIIIIII.... Tumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalp    ::::    

    

1111---- EpidémiologieEpidémiologieEpidémiologieEpidémiologie    ::::    

    

Les tumeurs malignes  du scalp représentent uniquement 2% de l’ensemble des tumeurs 

cutanées [3]. 
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Nous rapportons les résultats épidémiologiques d’autres  études similaires ( Tableaun°VI) 

Tableau n°VITableau n°VITableau n°VITableau n°VI    :::: Comparaison des données épidémiologiques des tumeurs  

malignes du scalp avec d’autres séries . 

sériessériessériesséries    
Fong PH et Fong PH et Fong PH et Fong PH et 

al al al al [4[4[4[4]]]]    

J.Fassifihri J.Fassifihri J.Fassifihri J.Fassifihri 

et alet alet alet al[5[5[5[5]]]]    

Katz TM et Katz TM et Katz TM et Katz TM et 

alalalal[6[6[6[6]]]]    

ChyiChyiChyiChyi----Yin Yin Yin Yin 

Lin et al Lin et al Lin et al Lin et al [7[7[7[7]]]]    

P.F.Soma et P.F.Soma et P.F.Soma et P.F.Soma et 

alalalal[8[8[8[8]]]]    
Notre sérieNotre sérieNotre sérieNotre série    

Durée de Durée de Durée de Durée de 

l’étudel’étudel’étudel’étude    

17ans         4ans 7ans 21 ans 8ans 4 ans 

PaysPaysPaysPays    Singapour Maroc  

(casablanca) 

 

USA Taiwan Italie Maroc  

(marrakech) 

Nombre de Nombre de Nombre de Nombre de 

cascascascas    

136 30 178 398 25 52 

SexSexSexSex----ratio ratio ratio ratio 

(H(H(H(H/F)/F)/F)/F)    

3,5 2 3 1 1,77 5,5 

Age moyen Age moyen Age moyen Age moyen     55,6ans      57ans        61,8ans                   58,7ans                    63ans   67,69ans 

 
 

L’incidence des tumeurs malignes du scalp est plus élevée chez les sujets âgés. 69,8% de 

ces tumeurs se voient après l’âge de 50 ans[7], ce qui rejoint les résultats de notre 

étude.Cependant , quelques cas ont été rapportés dans la population pédiatrique ( dans une 

série de carcinome basocellulaire, 23% de ces tumeurs sont localisées au niveau du scalp chez 

l’enfant)[9]. 

Dans la littérature , des facteurs ont été décrits comme incriminés dans l’apparition des 

tumeurs malignes  du scalp à savoir : l’exposition solaire chronique[7], présence de 

nævussébacé au niveau du scalp[10], antécédent de radiation ionisante [11], antécédent de 

brûlure , de traumatisme ou de chirurgie du scalp [12,13]. 

80,76%de nos patients avaient un antécédent d’exposition solaire  répétée et prolongée, 

chose qui est expliquée par leur origine géographique et la nature de leurs professions. 

Un autre facteur a été incriminé dans notre série , à savoir l’application de produit 

chimique (Goudron liquide ) au niveau du scalp , ce qui entraine des brûlures chimiques.  

Au niveau de la région du scalp , les tumeurs malignes sont plus fréquentes chez les 

hommes , ceci peut s’expliquer par la protection solaire du scalp par les cheveux longs chez la 



Tumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalp    : : : :     

Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en charge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cas    

 

 

----    48 48 48 48 ----

femme , et aussi par l’incidence relativement faible de l’alopécie chez les femmes  par rapport 

aux hommes.[6] 

 

2222---- HistologieHistologieHistologieHistologie    ::::    

 

Les tumeurs malignes du scalp prennent naissance à partir de différents tissus de la 

région du scalp.On distingue entre celles provenant de l’épithélium du scalp ( 

carcinomebasocellulaire , carcinome spinocellulaire )[14,15], celles provenant des glandes 

eccrines ( ou ayant une différenciation eccrine),des glandes sudoripares apocrines , des follicules 

pileux ou autres structures dermiques .. [16,17]. Il existe aussi des tumeurs qui peuvent provenir 

d’autres tissus (fibreux,nerveux,musculaire,lymphoïde..)  , ou bien des métastases.[7]( 

tableaun°VII) 
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Tableau n°VIITableau n°VIITableau n°VIITableau n°VII    : Les tumeurs malignes les plus observées au niveau du scalp 

Origine histologique    Origine histologique    Origine histologique    Origine histologique     La tumeur                                             La tumeur                                             La tumeur                                             La tumeur                                             La fréquenceLa fréquenceLa fréquenceLa fréquence 

Cellules épithéliales  Carcinome basocellulaire 

Carcinome spinocellulaire 

+++ 

+++ 

Mélanocytes Mélanome +/- 

Les vaisseaux  Angiosarcome +/- 

Cellules musculaires Leiomyosarcme +/- 

Tissu lymphoïde                                    Lymphome                          +/- 

Gaine épithéliale externe                   

 du follicule pileux 
 

 

Carcinome trichilemmal +/- 

Glande sébacée                                 Carcinome sébacé                      +/- 

Portion intra-épidermique                   

du conduit sudoral 

 

Porocarcinomeeccrine +/- 

Portion intra-dermique 

du canal sudoral 

 

Hidradénocarcinome +/- 

Origine discutée                                  

 

Carcinome adénoïde                

                                                                      

kystique 

 

+/- 

Origine discutée                                  

 

Carcinome syringoïde 

eccrine 

+/- 

 

 

Nous  rapportons les types histologiques des tumeurs malignes retrouvées dans notre 

série en comparaison avec les autres études (Tableau n°VIII) : 

    

        



Tumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalp    : : : :     

Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en charge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cas    

 

 

----    50 50 50 50 ----

Tableau n°VIIITableau n°VIIITableau n°VIIITableau n°VIII    : Les types histologiques retrouvés dans des séries comparatives 

SériesSériesSériesSéries    

Fong PH et Fong PH et Fong PH et Fong PH et 

al al al al [4[4[4[4]]]]    

(Singapour)(Singapour)(Singapour)(Singapour)    

Katz TM et Katz TM et Katz TM et Katz TM et 

al al al al [6[6[6[6]]]]    

(USA)(USA)(USA)(USA)    

ChyiChyiChyiChyi----yihyihyihyih    Lin Lin Lin Lin 

et al et al et al et al [7[7[7[7]]]]    

(Taiwan)(Taiwan)(Taiwan)(Taiwan)    

PPPP    .F.F.F.F    .Soma .Soma .Soma .Soma 

et al et al et al et al [8[8[8[8]]]]    

(Italie)(Italie)(Italie)(Italie)    

Notre sérieNotre sérieNotre sérieNotre série    

(Maroc)(Maroc)(Maroc)(Maroc)    

• Carcinome Carcinome Carcinome Carcinome 

basocellulairebasocellulairebasocellulairebasocellulaire    

34,6%            85,4%          41,2%                48% 28,84% 

• Carcinome Carcinome Carcinome Carcinome 

spinocelluspinocelluspinocelluspinocellulailailailaieeee    

53,7%            10,1%          16,6%                32%                      63,46% 

• Mélanome  Mélanome  Mélanome  Mélanome   0                            0,5%             2%                   0                            1,92% 

• Carcinomes Carcinomes Carcinomes Carcinomes 

annexielsannexielsannexielsannexiels    

4,4%             1,1%            10,1%                 16%                      5,76% 

• Localisations Localisations Localisations Localisations 

secondairessecondairessecondairessecondaires 

non inclus              non inclus              12,8%                  4%                          0                            

 

Les tumeurs épidermiques représentées par le carcinome basocellulaire et spinocellulaire, 

constituent la majorité des tumeurs malignes du scalp dans toutes les séries (   92,3% environ  

dans la nôtre). 

Le carcinome  spinocellulaire  était la tumeur la plus incriminée dans la série de Fonet 

al[4]et la nôtre, contrairement aux résultats de Katz et al[6],Chyi-yih Lin et al[7]et ceux de 

P.F.Soma et al [8]où le carcinome basocellulaire était le chef de fil. 

Le mélanome est une tumeur redoutable mais peu fréquente dans cette localisation, ne 

représentant que 1,92% dans notre série . 

La série de « Minor et Panje » de Illinois[18], a démontré que le mélanome était la 3éme 

variété des tumeurs malignes du scalp. Uniquement 2% de cette variété histologique a été 

retrouvée dans la série deChyi-yih Lin et al[7].Aucun cas de mélanome n’a été retrouvé dans la 

série deFong et al[4], ni deP.F.Soma et al [8] . 

Les lésions métastatiques au niveau du scalp  qui occupent la 3éme place dans la série 

deChyi-yih Lin et al[7]( 12,8%) , n’ont pas été incluses chez Fong et Katz , et non  retrouvées 

dans notre série. 
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Selon Chyi-yih Lin et al[7], les tumeurs pulmonaires représentent les tumeurs primitives  

les plus incriminées dans les métastases du scalp (23,53%)   , suivies de celles du colon dans 

11,76% . 

A part la série de Chyi-yih Lin et al[7], les tumeurs annexielles malignes occupent la 

3éme place dans les autres séries y compris la nôtre [19] . 

    

3333---- Etude cliniqueEtude cliniqueEtude cliniqueEtude clinique    ::::    

 

La clinique a  un intérêt dans la stratégie diagnostique et thérapeutique . 

Elle doit préciser la localisation, la taille, l’aspect et l’envahissement des structures sous-

jacentes. 

L’aspect de la lésion ( ulcéro -bourgeonnant , bourgeonnant avec ulcération secondaire , 

nodulaire , aspect pigmenté , bordure perlée…) permet d’orienter en quelque sorte vers le type 

histologique,  mais la certitude est apportée par l’étude anatomopathologique . 

L’étude clinique peut être complétée par la dermatoscopie qui a un intérêt dans les 

tumeurs pigmentées . Elle permet de différencier les tumeurs de la lignée mélanocytaire de la 

lignée non mélanocytaire, c’est-à-dire un mélanome d’un carcinome basocellulaire pigmenté. 

Une tumeur transfixiante du scalp peut être suspectée devant son caractère fixe à la 

palpation. 

Dans notre série, la localisation la plus fréquente des tumeurs, est située au niveau du 

scalp pariétal, ce qui concorde avec les résultats de B.Kruse-Losler et al [20]. Contrairement à la 

série deVoinchet et al [21], ainsi que celle du Katz et al [6]  qui a parlé des tumeurs malignes du 

scalp uniquement chez les femmes , et chez qui cette pathologie prédomine au niveau  frontal et 

du vertex . Ceci peut être expliqué par la fréquence de l’alopécie féminine au niveau de ces deux 

zones , ce qui favorise l’exposition solaire et l’apparition secondaire de ces lésions (tableau n°IX). 

Certaines autres études ont démontré que la localisation la plus fréquente , est 

représenté par la tempe(50%) , suivie par la région rétro-auriculaire et occipitale.[13] 
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Tableau n°IXTableau n°IXTableau n°IXTableau n°IX    :   La localisation des tumeurs malignes du scalp en comparaison 

avec d’autres séries 

    B.Kruse B.Kruse B.Kruse B.Kruse ––––Loster Loster Loster Loster 

et alet alet alet al    

(39 cas) (39 cas) (39 cas) (39 cas) [[[[20202020]]]]    

Katz TM et al Katz TM et al Katz TM et al Katz TM et al 

(197 patientes) (197 patientes) (197 patientes) (197 patientes) 

[6[6[6[6]]]]    

Voinchet et al Voinchet et al Voinchet et al Voinchet et al     

(35 cas) (35 cas) (35 cas) (35 cas) [[[[21212121]]]]    

Notre sérieNotre sérieNotre sérieNotre série    

(52 cas)(52 cas)(52 cas)(52 cas)    

LocalisationLocalisationLocalisationLocalisation                    

Frontal       10,25%               35%                31,42%     7,69%    

Pariétal      35,89%               14%                11,42%          32,69%    

Temporal    15,38%                 4%               14,28%    21,15%    

Occipital    15,38%                13%               8,57%    21,15%    

Vertex      30,76%                 34%              34,28%                     17,3%    
    

L’examen  clinique doit aussi  rechercher la présence de localisations métastatiques 

(ganglionnaires et viscérales)  ,deslésions suspectes sur le reste des téguments, et évaluer le 

degré d’opérabilité du patient. 

 

4444---- EtudeEtudeEtudeEtudeParacliniqueParacliniqueParacliniqueParaclinique    ::::    

    

4-1 Etude anatomopathologique : 

Cette étude conditionne le traitement et sa validité. Il est donc essentiel que les 

informations qu’il fournit soient claires et sans ambiguïté. 

La pièce contenant la tumeur doit être en un seul morceau, emportant la marge 

d’exérèse, avec une orientation par des fils, soit en fonction d’un cadran horaire, soit en fonction 

d’éléments anatomiques. 

Au moindre doute, des recoupes doivent être réalisées tant en profondeur qu’en 

périphérie, là encore parfaitement repérées.[1] 

Des renseignements cliniques, un schéma résumant l’ensemble des pièces, leur 

orientation et leur situation anatomique sont très utiles à l’anatomopathologiste. 

L’examen extemporané par congélation permet un diagnostic positif peropératoire, mais 

ne permet pas de calculer un indice de Breslow par exemple. Il peut permettre de différencier 

entre tumeurs malignes et bénignes,  de vérifier l’absence d’envahissement des recoupes si une 



Tumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalp    : : : :     

Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en charge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cas    

 

 

----    53 53 53 53 ----

reconstruction immédiate estsouhaitable ,etde certifier l’envahissement d’un ganglion avant un 

curage.[13] 

    

4-2 Bilan d’extension : 

 

a- Local : la tomodensitométrie crâniocérébrale 

En matière des tumeurs malignes du scalp , l’intérêt de cet examen est d’étudier le degré 

d’envahissement des structures sous - jacentes . 

L’approche  chirurgicale et la stratégie thérapeutique (l’étendue de la résection et le 

traitement adjuvant) , varient en fonction de ces degrés d’infiltration [22,23] . 

Uniquement quelques cas de carcinome basocellulaire  avec infiltration osseuse et dure-

mérienne ont été rapportés  dans la littérature.L’infiltration cérébrale reste  beaucoup plus 

rare.[24] 

Dans notre série, on a noté 2 cas de carcinome basocellulaire avec envahissement de la 

table externe . Ceci peut être expliqué par le bas niveau socio-économique de nos patients avec 

un retard de consultation , entrainant ainsi un retard diagnostique et de prise en charge. 

 

b- Locorégional et à distance : 

- TTTTomodensitométrie cervicaleomodensitométrie cervicaleomodensitométrie cervicaleomodensitométrie cervicale    : : : : permet de confirmer le diagnostic de lésion 

ganglionnaire. Les critères radiologiques évoquant une atteinte ganglionnaire 

métastatique sont la taille, une prise de contraste périphérique, une nécrose centrale 

et la présence de signes d’envahissement  extra-ganglionnaire.[25] 

- Radiographie thoraciqueRadiographie thoraciqueRadiographie thoraciqueRadiographie thoracique : est demandée à la recherche de signes orientant vers une 

métastase pulmonaire. 

- Echographie abdominaleEchographie abdominaleEchographie abdominaleEchographie abdominale : à la recherche de métastases hépatiques . 

- La tomodensitométrie La tomodensitométrie La tomodensitométrie La tomodensitométrie thoracothoracothoracothoraco----abdominaleabdominaleabdominaleabdominale    ::::permet de faire un bilan d’extension 

précis et complet . 
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Classification clinique TNM des tumeurs cutanées malignes (hors mélanome)Classification clinique TNM des tumeurs cutanées malignes (hors mélanome)Classification clinique TNM des tumeurs cutanées malignes (hors mélanome)Classification clinique TNM des tumeurs cutanées malignes (hors mélanome)    

    

Tumeur primitive (T)Tumeur primitive (T)Tumeur primitive (T)Tumeur primitive (T)    

- TX : la tumeur primitive ne peut être évaluée. 

- T0 : pas de tumeur primitive identifiable. 

- Tis : carcinome in situ. 

- T1 : tumeur <2cm dans sa plus grande dimension. 

- T2 : tumeur 2cm ≤ T ≤ 5cm dans sa plus grande dimension. 

- T3 : tumeur > 5cm dans sa plus grande dimension. 

- T4 : tumeur envahissant les structures profondes : cartilage, os ou muscle strié. 

    

Ganglions lymphatiques régionaux (N)Ganglions lymphatiques régionaux (N)Ganglions lymphatiques régionaux (N)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> 3 cm. 

c) métastases régionales intra lymphatique (in transit ou satellites). 

- N3 : a) métastases bilatérales ou controlatérales. 

b) métastases ganglionnaires  avec envahissement du facial ou de la base du crâne. 

    

Métastases à distance (M)Métastases à distance (M)Métastases à distance (M)Métastases à distance (M)    

- MX : les métastases à distance ne peuvent être évaluées. 

- M0 : pas de métastase à distance. 

- M1 : métastase(s) à distance. 

 

Classification clinique TNM des mélanomes cutanés Classification clinique TNM des mélanomes cutanés Classification clinique TNM des mélanomes cutanés Classification clinique TNM des mélanomes cutanés de l’UICC et de l’AJCCde l’UICC et de l’AJCCde l’UICC et de l’AJCCde l’UICC et de l’AJCC[26][26][26][26]    

    

Tumeur primitive (T)Tumeur primitive (T)Tumeur primitive (T)Tumeur primitive (T)    

- T1 : a)  Tumeur inférieure ou égale à 1 mm d'épaisseur, sans ulcération . 

b) Tumeur inférieure ou égale à 1 mm d’épaisseur, avec ulcération. 

- T2 : a)  Tumeur supérieure à 1 mm et inférieure ou égale à 2 mm d’épaisseur, sans 

ulcération. 

b) Tumeur supérieure à 1 mm et inférieure ou égale à 2 mm d’épaisseur, avec 

ulcération. 

- T3 : a) Tumeur supérieure à 2 mm et inférieure ou égale à 4 mm d’épaisseur, sans 

ulcération. 
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       b) Tumeur supérieure à 2 mm et inférieure ou égale à 4 mm d’épaisseur, avec 

ulcération. 

   -    T4 : a) Tumeur supérieure à 4 mm d’épaisseur, sans ulcération. 

b) Tumeur supérieure à 4 mm d'épaisseur, avec ulcération. 

    

GanGanGanGanglions lymphatiques régionaux (N)glions lymphatiques régionaux (N)glions lymphatiques régionaux (N)glions lymphatiques régionaux (N)    

- NX : les ganglions régionaux ne peuvent être évalués. 

- N0 : pas de métastase ganglionnaire régionale. 

-  N1 :a )métastases microscopiques dans 1, 2 ou 3 ganglions lymphatiques 

régionaux . 

 b)  métastases macroscopiques dans 1, 2 ou 3 ganglions lymphatiques régionaux. 

   -  N2 : a) métastases microscopiques dans 1, 2 ou 3 ganglions lymphatiques régionaux 

ou métastases « en transit ». 

       b) métastases macroscopiques dans 1, 2 ou 3 ganglions lymphatiques régionauxou 

métastases « en transit ». 

       c) métastases régionales intra lymphatique (in transit ou satellites). 

    - N3 : métastases macroscopiques dans 4 ganglions lymphatiques régionaux ou plus ou 

métastases en transit avec métastase(s) ganglionnaire(s) régionale(s). 

    

Métastases à distance (M)Métastases à distance (M)Métastases à distance (M)Métastases à distance (M)    

- MX : les métastases à distance ne peuvent être évaluées. 

- M0 : pas de métastase à distance. 

- M1 : métastase(s) à distance. 

 

5555---- TraitementTraitementTraitementTraitement    carcinologiquecarcinologiquecarcinologiquecarcinologique    ::::    

    

5-1 Chirurgie :  

    

a- Chirurgie de la tumeur : 

    

a-1 Chirurgie d’exérèse : 

La chirurgie reste le traitement de référence en matière des tumeurs malignes du scalp, 

puisquec’est la modalité thérapeutique qui permet à la fois untraitement radical et un examen 

anatomopathologique dela lésion et de ses marges d’exérèse. Elle donne le taux le plus élevé de 

guérison. 
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L’extension microscopique de la tumeur est positivement corrélée avec la taille tumorale, 

l’histologie et le nombre de cures chirurgicales nécessaires pour obtenir des marges saines . 

Cette extension peut être variable ,allant de 1 à15 mm [27] . 

Plusieurs études ont montré que la taille de la tumeur est un facteur de récidive et de 

métastase [28] . 

Selon une étude prospective qui a porté sur 159 tumeurs cutanées malignes non 

mélanocytaires, et pour donner 95% de chance pour couvrir l’extension microscopique 

tumorale , des recommandations ont été fournies concernant les marges de sécurité : 

10mm pour un carcinome basocellulairede moins de 2cm, 13 mm pour un carcinome 

basocellulairede plus de 2 cm, 11mm pour un carcinome spinocellulairede moins de 2 cm et 14 

mm pour un carcinome spinocellulairede plus de 2 cm.[29] 

Concernant le mélanome cutané , les marges d’exérèse recommandées sont adaptées en 

fonction de l’indice de Breslow (Tableau n°X). 

 

Tableau n°xTableau n°xTableau n°xTableau n°x    :::: Les marges d’exérèse recommandées en fonction de l’indice de Breslow[26] 

    Indice de BreslowIndice de BreslowIndice de BreslowIndice de Breslow    Marge d’exérèseMarge d’exérèseMarge d’exérèseMarge d’exérèse    recommandée (cm)recommandée (cm)recommandée (cm)recommandée (cm)    

In situ     0,5    

< 2.0 mm 1 

>2.0mm      2 

 

L’exérèse ne doit pas tenir compte de la réparation, c’est l’anatomopathologie qui 

confirme le caractère complet de l’exérèse. Dans le cas contraire, une exérèse complémentaire 

est indiquée et la reconstruction doit alors être sacrifiée. Si la méthode choisie est la cicatrisation 

dirigée, la suture directe ou une greffe, ce sacrifice est sans conséquence.Mais le sacrifice d’un 

lambeau entraîne une réparation secondaire beaucoup pluscomplexe : un lambeau ne doit être 

réalisé que lorsqu’on a la certitudedu caractère complet de l’exérèse. De même, lorsqu’il s’agit 
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d’une tumeur à fort pouvoir de récidive(carcinomebasocelullairesclérodermiforme parexemple), 

une greffe est préférable.[1] 

Dans les cas complexes ( tumeurs malignes du scalp infiltrantes) , la coopération entre 

les chirurgiens plasticiens et les neurochirurgiens s’avère nécessaire au moment de la première 

intervention lorsque les chances de parvenir à une guérison sont plus élevées.  Dans ces cas , le 

traitement de référence est représenté par l’exérèse large emportant tous les tissus atteints  

( scalp , crâne , la dure-mère et le cerveau s’il est infiltré ) , afin de prévenir la récidive locale et 

les métastases .[25] 

 

a-2 Chirurgie micrographique de Mohs : 

La chirurgie micrographique de Mohs est une technique qui consiste à pratiquer des 

coupes horizontales congelées de la pièce d’exérèse fraiche, qui sont examinées en 

extemporanée. Cette technique est bien établie pour le traitement des tumeurs cutanées , et elle 

a une application particulière dans des zones anatomiquement et cosmètiquement  sensibles , y 

compris le scalp. 

Elle a un taux de guérison estimée à 96,8-98,8% pour les carcinomes spinocellulaires , et 

un taux de 94,3-98,9% pour les carcinomes basocellulaires . 

Elle montre d’ailleurs les taux de récidive les plus faibles dans  la littérature .[13] 

 

a-3 Cryochirurgie : 

Il s’agit d’une technique de destruction tissulaire par application d’un cryogène , qui est 

très variable suivant le matériel utilisé pour appliquer le froid . C’est une technique relativement 

simple, ambulatoire, qui permet de traiter des lésions multiples et qui n’est pas contre-indiquée 

chez les malades sous anticoagulants. 

L’évaluation de l’efficacité de la cryochirurgie est rendue difficile par l’hétérogénéité des 

techniques utilisées. Globalement, elle donne des résultats comparables à la chirurgie en terme 

de récidive dans des conditions optimales de pratique et en sélectionnant de façon rigoureuse 
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les indications. Les résultats cosmétiques sont inférieurs à ceux obtenus avec la chirurgie mais 

restent bons ou acceptables dans la majorité des études.[13] 

 

a-4 Curetage-électrocoagulation : 

Le curetage-électrocoagulation (CE) est une technique de destruction des tumeurs 

cutanées, fondée sur la différence de consistance entre le tissu tumoral et la peau normale 

adjacente. Certains opérateurs utilisent le laser CO2 à la place de l’électrocoagulation. 

Le curetage-électrocoagulation est une technique efficace de destruction des tumeurs de 

petite taille, bien limitées en dehors des zones pileuses et riches en tissu graisseux et 

d’histologie non agressive. Les résultats cosmétiques sont globalement bons mais imprévisibles. 

Il s’agit d’une technique aveugle ne permettant un contrôle histologique que sur les 

copeaux de curetage.Cependant, l’utilisation de cette technique n’est pas recommandée vu 

l’existence des autres modalités thérapeutiques. 

Cette technique reste néanmoins envisageable sur la zone à faible risque de récidive  et 

pour les CBC nodulaires de petite taille (≪ 2 cm) et les CBC superficiels.[13] 

 

b- Chirurgie des ganglions : 

Nous pensonsà l’heure actuelle que la chirurgie demeure le standardde la prise en charge 

thérapeutique des métastases ganglionnaires cervicales. 

Elle permet une exérèse complète de tous les ganglions envahis chez les patients N+ , et 

chez les patients N0 une évaluation histologique précise . Il permet par ailleurs de  préciser le 

nombre de ganglions envahis ( élément de grande valeur pronostique ) , et la présence ou non 

de ruptures capsulaires. [30] 

La chirurgie première necompromet pas une irradiation secondaire alors que la 

radiothérapie complique considérablement un geste chirurgical secondaire. 

En matière du carcinome spinocellulaire du scalp ,un évidement cervical radical est 

indiqué lorsque des ganglions cervicaux sont présents lors du bilan initial . 
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Un évidement cervical sélectif est indiqué chez les patients N0 afin de pratiquer l’exérèse des 

ganglions à risque de métastase et d’obtenir un statut ganglionnaire anatomopathologique précis. 

L’intérêt d’une radiothérapie adjuvante postopératoire dépend du résultat anatomopathologique .[31] 

La réalisation de la procédure du ganglion sentinelle( qui correspond au 1er relai de 

drainage lymphatique) est actuellement testée dans les carcinomes épidermoïdes N0, mais ne 

peut être considérée comme validée ; elle ne doit être réalisée que dans un cadre protocolaire. 

Cependant , il a été suggéré que cette technique du ganglion sentinelle pourrait avoir un 

plus grand potentiel de contrôle de la diffusion ganglionnaire métastatique chez les patients 

atteints de carcinome spinocellulaire, par rapport auxpatients atteints de mélanome ,vu que les 

carcinomes spinocellulaires ont tendance à la métastase principalement vers les ganglions 

lymphatiques régionaux et en raison de leur radiosensibilité [30]. 

Des études récentes ont montré que les carcinomes spinocellulaires de la tête et du cou 

ayant même une petite taille (<2cm) , ont le risque de développer des métastases ganglionnaires 

cervicales particulièrement si l’épaisseur dépasse 4mm [31] . Cela , montre que la taille tumorale 

seule est un facteur insuffisant  de métastases ganglionnaires et que d’autres facteurs doivent 

être considérés y compris l’épaisseur tumorale . 

La technique de ganglion sentinelle , peut être introduite chez des patients avec un 

carcinome spinocellulaire associé à des facteurs à haut risque métastatique , à savoir : 

La taille tumorale , la localisation( le scalp est une localisation à haut risque) , la récidive 

locale, carcinome spinocellulaire développé sur pathologie cutanée chronique , le caractère 

indifférencié, l’invasion périneurale,  l’épaisseur tumorale qui dépasse 4 mm, l’infiltration du 

derme réticulaire ,  du muscle ou de l’os et l’immunodépression .[32,33] 

En matière du mélanome du scalp, La prise en charge ganglionnaire chirurgicale doit 

toujours être la pierre angulaire du traitement, car lorsqu’un patient a une adénopathie cervicale, 

celui-ci présente 65 % de probabilité de développer une métastase àdistance[34,35]. 

Cependant, chez les patients qui ont bénéficié d’un curage des ganglions cervicaux 

métastatiques d’un mélanome du scalp, le taux de survie est de 23% à5 ans et de 20%à 10ans. 
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Le point le plus controversé dans les mélanomes de la têteet du cou demeure la prise en 

charge cervicale des patients ayant un cou classé N0. Les résultats de quatre études prospectives 

randomisées n’ont pas trouvé un gain sur la survie globale en cas d’évidement cervical 

prophylactique .[36,37] 

L’introduction de la technique du ganglion sentinelle a interrompu provisoirement le 

débat. Elle permet de détecter des micro-métastases ganglionnaires et de proposer un 

évidement ganglionnaire en cas d’envahissement chez les patients concernés, ce qui va éviter la 

morbidité liée à la chirurgie.[38] 

Cette technique ne se fait actuellement en France que pour les tumeurs de Breslow(qui 

constitue un facteur pronostique) supérieure à 1 mm et sans adénopathies palpables. Engénéral 

la plupart des équipes préconisent un curage ganglionnaire radical modifié de type I en cas de 

ganglion sentinelle envahi. 

Les métastases  ganglionnaires du CBC sont exceptionnelles (0,0028 à 0,1 %). Elles 

surviennent d’autant plus que la tumeur est de grande taille (le taux de CBC métastatique est de 

2 % en cas de taillesupérieure à 3 cm ) , qu’elle est située sur la face et le cuir chevelu avec un 

envahissement en profondeur, ainsi qu’une longue durée d’évolution (11 ans en moyenne) .[39] 

De ce fait, le rendement de la technique du ganglion sentinelle ou du curage 

ganglionnaire est tellement faible que le ratio bénéfices—risques n’incite pas à réaliser ces 

techniques dans la pratique courante et peut-être même pour les CBC à haut risque de 

métastase. 

Dans ce sens, nous n’avons trouvé aucune recommandation permettant de définir les 

critères devant conduire à réaliser une expertise ganglionnaire. 

Dans notre série , et à défaut de la technique du ganglion sentinelle , on a procédé 

comme suite : 

- Parmi les 52 cas de tumeurs malignes du scalp , on a noté 2 cas de tumeurs 

profondes (T4)  et un cas de mélanome (Breslow à 9mm) ,qui ont bénéficié d’un 

curage ganglionnaire cervical systématique. 
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- On a effectué 20 biopsies ganglionnaires cervicales chez les patients suivants : 

 11 cas d’adénopathies cervicales palpables , 5 cas d’adénopathies objectivées à la 

TDM cervicale et 4 cas objectivés à l’échographie cervicale . 

- La biopsie ganglionnaire a été revenue positive chez 4 patients qui ont bénéficié par 

la suite d’un curage ganglionnaire cervicalfonctionnel  unilatéral intéressant les 

territoires I,II et III.( Figure n°33) 

 

52 patients 

 

Mélanome ADP cervicales               TDM cervicale                  Echographie 

(9mm de                               palpables                        ( 13 cas)                cervicale  

Breslow)                                  ( 11 cas)                               (27 cas) 

(1 cas1 cas1 cas1 cas) 

                                                                  7cas d’ADP                       4 cas d’ADP 

 

2cas2cas2cas2cas(T4)                 5cas(T3)                            

 

 

 

        Biopsie ganglionnaire ( 20 cas) 

 

                                                 Biopsie positive 

                                                        (4cas4cas4cas4cas) 

 

 

    

Curage Curage Curage Curage ganglionnaireganglionnaireganglionnaireganglionnaire    

cervicale (7 cas)cervicale (7 cas)cervicale (7 cas)cervicale (7 cas)    

    

Figure n°33Figure n°33Figure n°33Figure n°33    : : : : Arbre décisionnelle illustrant le curage ganglionnaire dans  notre série 
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5-2 Radiothérapie : 

L’irradiation du scalp doit délivrer une dose homogène tout en épargnant le cerveau et 

les structures optiques . 

La planification de cette radiothérapie du scalp est techniquement difficile en raison de la 

forme complexe et le caractère superficielle du scalp .[40] 

La radiothérapie à intensité modulée représente une évolution majeure , elle offre une 

meilleure couverture de la cible avec une distribution la plus homogène de la dose qui est de 

l’ordre de 50 à 60 Gy.[41] 

Les carcinomes basocellulaires et spinocellulairessont radiosensibles, ainsi que dans une 

moindre mesure, les mélanomes. 

Cependant, le fort taux de récidive, de complications  et la difficulté de traitement des 

récidives en milieu irradié, n’en font pas un traitement de première intention. 

Ses indications actuelles sont restreintes : traitement des tumeurs inopérables en 

combinaison avec la chimiothérapie  et en complément d’une chirurgie pour des tumeurs à fort 

taux de récidive.[1] 

Dans notre série , seuls 14 patients ont bénéficié de radiothérapie adjuvante : 2 cas de 

tumeurs profondes ( stade T4) , 2 cas de reprise tumorale évolutive et 10 cas de carcinome 

spinocellulaire moyennement différencié. 

 

5-3 Chimiothérapie : 

Sa place en traitement systémique est limitée. Pour les carcinomes basocellulaires, elle 

est indiquée lorsque le patient est jugé inopérable et en cas de tumeurs métastatiques, en 

complément de la radiothérapie. Les meilleurs résultats, bien que modestes, ont été obtenus 

avec des chimiothérapies comportant du cisplatine[42] . 

Pour les spinocellulaires : là encore en combinaison avec la radiothérapie pour les 

tumeurs très évolutives en préparation d’une intervention, ou pour les tumeurs inopérables . Elle 

n’est pas utilisée de façon prophylactique pour le traitement des métastases. [43] 
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En chimiothérapie néoadjuvante, l’association de cisplatine, bléomycine, 5 fluoro-

uracilesemble être la plus prometteuse [43]. 

Dans le traitement du mélanome, aucune chimiothérapie n’a fait la preuve de son efficacité et ne 

permet pas d’obtenir un gain de survie après exérèse d’un  mélanome primitif .Cependant 

,Ladacarbazine ( Déticène* )  est toujours considérée comme le médicament de 

référence en monothérapie et en matière du mélanome métastatique . Les taux de réponses sont 

de 15 à 23 % avec seulement 5 % de rémission complète. La durée de la réponse est de l’ordre de 

3 à 6 mois. Un à 2 % des malades traités par la dacarbazine pour un mélanome métastatique 

restent sans récidive après plusieurs années[44].   

 

IIIIIIIIIIII.... ReconstructionReconstructionReconstructionReconstruction    de la perte de substance (PDS) du scalpde la perte de substance (PDS) du scalpde la perte de substance (PDS) du scalpde la perte de substance (PDS) du scalp    ::::    

    

Avant, les objectifs de la reconstruction du scalp étaient d’assurer la couverture 

crânienne afin d’éviter la dessiccation , la séquestration et la septicémie.Actuellement ,la 

chirurgie reconstructrice doit assurer en plus , un résultat esthétique satisfaisant avec la 

restauration des cheveux .[45] 

Le scalp représente une région anatomique particulière par sa forme et sa peau épaisse , 

chevelue , reposant sur une surface rigide et richement vascularisée . Les apports de cette région 

nous permet une multitude de moyens de couverture des pertes desubstance induites par 

l’exérèse tumorale. 

Le choix d’un moyen de couverture adéquat doit être en fonction des caractéristiques de 

la perte de substance ( localisation , taille , complexité ,profondeur, l’étendue par rapport au 

scalp restant ,la quantité et la qualité de la chevelure restante) , du terrain et la possibilité d’un 

traitement adjuvant après couverture.[12] 

La meilleure couverture des pertes de substance du scalp , est assuré par le tissu du scalp 

lui -même car il n’y a pas de site donneur dans le corps qui peut apporter une couverture 

chevelue . 
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1111---- Couverture cutanéeCouverture cutanéeCouverture cutanéeCouverture cutanée    ::::    

 

1-1 Suture directe : 

Elle est en principe réservée à des pertes de substance  n’excédant pas 2 à 3 cm de large, 

sachant cependant que le manque d’élasticité du cuir chevelu varie beaucoup en fonction des 

individus , de l’âge (plus importante chez le jeune enfant et plus faible chez le sujet âgé), et en 

fonction des régions (les zones temporales et surtout au niveau de la nuque qui sont laxes).Il 

faut également se méfier en cas de scalp cicatriciel. [1] 

Dans tous les cas, il est important d’apprécier la souplesse du cuir chevelu avant 

l’intervention (test de pincement cutané). En l’absence de forte tension, il n’est pas utile de faire 

un plan profond sur la galéa, un seul plan suffit, qui va  charger peau et galéa, qu’il s’agisse de 

points séparés ou de surjet externe. Le décollement est inutile dans les conditions habituelles, 

sinon il se fait dans le plan avasculaire. . 

Les possibilités de fermeture peuvent par ailleurs être largement majorées par un 

décollement bilatéral extensif, parfois associé à des incisions de la galéa ou même en tassant 

beaucoup de compresses entre la galéa et la voûte crânienne de façon à réaliser une expansion 

peropératoire (attendre au moins30 minutes), puis, en soulageant la suture par des points 

d’appuis placés à distance sur la galéa[46].Par ailleurs, le dispositif de suture assistée de 

Nordströmpermet d’utiliser l’élasticité périphérique du cuir chevelu [47]. 

La perte de substance suturée du scalp peut ainsi laisser une zone alopécique. 

Dans notre série , seulement 2 cas de carcinome basocellulaire avec perte de substance 

du scalp dont la taille n’avait pas dépassé 2 cm, ont bénéficié de fermeture par suture directe. 

( Figure n°15 et n°24) 

    

1-2 Cicatrisation dirigée : 

La cicatrisation dirigée est une méthode chirurgicale à part entière, qui peut être indiquée   

chaque fois qu’une perte de substance n’est pas suturable mais que son sous-sol est 

http://www.rapport-gratuit.com/


Tumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalp    : : : :     

Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en charge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cas    

 

 

----    65 65 65 65 ----

correctement vascularisé, sans exposition de structure sous -jacente . Cette cicatrisation passe 

par 3 phases à savoir : la détersion , le bourgeonnement et l’épidermisation. 

Le cuir chevelu est une localisation qui représente une excellente indication de la 

cicatrisation dirigée. 

Cette technique peut être utilisée comme méthode de couverture définitive lorsque la 

perte de substance est de petite taille. Cependant, elle peut être utilisée comme un temps 

préparatoire à la greffe, ou en attendant les résultats histologiques après exérèse tumorale . Elle 

permet également la rétraction du bourgeon et la réduction de la surface de la perte de 

substance avant la couverture. 

La cicatrisation dirigée est assurée par des pansements vaselinés le plus 

souvent.Actuellement, des pansements de nouvelle génération permettent de court-circuiter la 

durée de la cicatrisation, mais leur prescription est limitée par le coût : 

- au stade de détersion suppurée : on peut utiliser le charbon . 

- au stade de bourgeonnement :y a les interfaces,  les hydrocolloïdes minces ou 

hydrocellulaires, les hydrogels, les hydrofibres ou alginates en cas d’exsudats 

importants. 

- au stade d’épidermisation : les pansements qui peuvent être utilisés sont  les 

hydrocellulaires ou hydrocolloïdes en plaques minces, les films semi-perméables 

et interfaces[48]. 

Un autre moyen de cicatrisation dirigée est représenté par le système  VAC(Vacuum  

AssistedClosure) ou PNT (Pression Négative Topique) , dont le principe consiste à appliquer une 

pression négative sur une plaie au moyen d’une interface en mousse réticulée.L’effet de 

dépression et des forces mécaniques engendrées à l’interface mousse-plaie , entrainent 

différentes modifications , influençant positivement le processus de cicatrisation.  L’utilisation de 

ce système sur des lésions cancéreuses n’est pas actuellement indiquée.[49] 
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La cicatrisation dirigée est une techniquesimple , qui  donne de bons résultats au niveau 

de la région temporale par rapport à la greffe cutanée ,et permet aussi un bon contrôle des 

récidives tumorales . 

Chez nos 52 patients, on a procédé à la fermeture de la perte de substance par la 

cicatrisation dirigée dans 6 cas , dont la taille n’a pas dépassé 3cm etdont 4pertes de substance 

siégeant au niveau de la région temporale . 

 

1-3 Derme artificiel:Integra *, Matriderm*  

Le derme artificiel est  un tissu bi-stratifié synthétique composé d’un réseau de collagène 

bovin lié par covalence à la chondroitine 6 sulfate . 

Son efficacité  a été démontrée dans la couverture des pertes de substance , notamment 

celles du scalp après exérèse de tumeurs malignes . 

L’intervention se déroule en deux temps , sous anesthésie locale , ce qui est bien adapté 

aux sujets âgés  ayant des comorbidités multiples . Le 1er temps opératoire consiste à l’exérèse 

tumorale avec positionnement de derme artificiel au niveau de la perte de substance du scalp . 

Trois semaines après ,on enlève la couche superficielle du silicone avec mise en place d’une 

greffe de peau mince. [50](figure n° 34) 

Ce derme artificiel permet  de court-circuiter la phase de bourgeonnement, aboutissant 

ainsi à une couverture souple , flexible , de texture uniforme , résistante à la radiothérapie, sans 

cicatrisation hypertrophique ni déformation de l’anatomie locale , avec meilleur contrôle des 

récidives tumorale. Ainsi, l’épaisseur de couverture fournie par le derme artificiel couvert par une 

greffe de peau mince , est meilleur qu’avec la greffe seule de peau mince. [51] 

Un inconvénient du derme artificiel, est l’alopécie localisée , qui représente un effet 

secondaire inévitable.Néanmoins, il convient de souligner que la combinaison de cette 

couverture et la greffe de cheveux , peut être une option pour le futur . Concernant 

l’inconvénient du coût,certaines études ont démontré que le prix d’un cm2 du derme artificiel , 

semble acceptable par rapport aux autres choix thérapeutiques , avec une durée moyenne de 

séjour hospitalier raccourcie . 
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Dans la littérature , les complications décrites  après couverture par le derme artificiel, 

sont représentées essentiellement par l’hyperpigmentation , la nécrose et l’ulcération après 

radiothérapie.[52] 

 

a)  b)  

c)     d)        

Figure n°34Figure n°34Figure n°34Figure n°34    :  a) Tissu de granulation d’une PDS du scalp.[50] 

                 b) Mise en place du derme artificiel . 

                 c) Aspect après 21 jours. 

                 d) Aspect après la mise en place d’une greffe de peau mince. 
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1-4 Greffe cutanée : 

Une greffe cutanée est un fragment de peau prélevé en le séparant complètement de 

sonsite donneur et qui va être transporté sur un site receveur bien vascularisé sur lequel il 

vaprendre. 

La prise de la greffe correspond à sa bonne revascularisation par la profondeur. 

La couverture des pertes de substance  du scalp par la greffe cutanée n’est possible que 

si le sous-sol est correctement vascularisé : tissu sous-cutané, galéa, périoste, voire tissu de 

granulation spontané ou obtenu par de multiples perforations de la table externe de la voûte 

crânienne (bourgeonnant à partir de la diploé)[53].La perte de substance à greffer ne doit pas 

être suintante, ni infectée. 

Il s’agit surtout de peau mince ou semi-épaisse expansée ou non , prélevée à partir des 

sites habituels (souvent la face interne de la cuisse à l’aide d’un dermatome électrique) ou 

mêmesur le cuir chevelu restant [54].Cette technique a l’avantage d’être simple et très fiable 

lorsque le sous-sol est bien vascularisé, mais la zone greffée est alopécique et la greffe a parfois 

tendance à s’ulcérer au moindre traumatisme. Les complications possibles sont représentées par 

la nécrose partielle ou totale et l’infection.[55] 

La greffe cutanée était le moyen de couverture le plus utilisé dans notre série ( 32 

patients parmi 52),vu sa simplicité et l’âge de nos patients qui ne permet pas le recours à des 

moyens complexes  de couverture. 

 

1-5 Lambeaux : 

Un lambeau cutané est un segment de peau et de tissu cellulaire sous-cutané 

conservantune vascularisation autonome passant par un pédicule avec lequel il reste en contact 

avecla profondeur. Le pédicule du lambeau est un pont cutané parfois très large, parfois 

plusétroit, voire réduit à une artère et une veine vascularisant directement la palette dulambeau. 

Lorsqu'une perte de substance cutanée n'est pas suturable, qu'elle ne peut 

cicatriserspontanément ou qu'elle n'est pas greffable, un lambeau est nécessaire.Beaucoup de 
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lambeaux sont également indiqués pour des pertes de substance greffables pour raccourcir le 

délai de traitement ou pour des raisons esthétiques . 

La grande richesse vasculaire du scalp explique la possibilité de couverture de sespertes 

de substance par des lambeauxmultiples. 

    

a- Principes généraux : 

    

a-1 Avant l’intervention 

L’étendue et la qualité des zones restantes est le facteur primordial qui conditionne la 

reconstruction : leurs mesures comparées à celle de la perte de substance à couvrir sont 

consignées sur un schéma. Au mieux, on trace le dessin du futur lambeau et avec unpatron, on 

s’assure que celui-ci vient aisément se placer sur la future perte de substance (prévoir un excès 

de longueur de 1 à2 cm). La forme du crâne (variable selon les individus) influence le tracé du 

lambeau ; la boite crânienne étant assimilée à unparallélépipède à sommet sphérique, il faut 

prévoir des lambeaux plus grands lorsqu’ils sont prélevés dans des zones assezplates (front, 

tempe, nuque, lambeaux à distance) et qu’ils sont destinés à des zones plus convexes.Enfin, il 

faut penser à la direction future des cheveux qui seront transposés par la reconstruction et 

également prévoir uneéventuelle calvitie ultérieure. 

    

a-2 Au cours de l’intervention 

L’infiltration est toujours indispensable, que ce soit en cas d’intervention sous anesthésie 

locale (lidocaïneadrénalinéediluée ou non avec du sérum physiologique) ou sous anesthésie 

générale (sérum adrénaliné avec ou sans lidocaïne) car elle diminue toujours le saignement. On 

débute par une infiltration superficielle traçante intradermique (blanchiment) puis l’infiltration 

rapide et profonde sous la galéa pour faciliter le geste chirurgical. 

L’incision respecte au mieux l’obliquité des follicules pileux et est parallèle à leur 

direction. L’hémostase se fait à deux niveaux : 

• en superficie, au niveau du réseau sous-dermique par simple pression (surjet 

passé ou clips) puis la suture cutanée ; 
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• en profondeur avec une coagulation très fine près de la galéa en évitant 

d’endommager les follicules. 

Les décollements se font dans l’espace peu vasculaire de Merkel, mais au niveau de la 

région occipitale il faut changer deplan (passer en sous-cutané ou sous l’aponévrose des 

muscles du cou) et contrôler les pédicules vasculo-nerveux. 

La mise en place des lambeaux se fait en douceur, il faut toujours prévoir de vastes 

lambeaux (par rapport aux pertes de substance), éviter toute plicature et/ou tension excessive ; 

il est d’ailleurs prudent de mettre provisoirement en place le lambeauavant d’exciser tout ou 

partie de la future perte de substance, de façon à s’assurer d’une mise en place parfaite et d’une 

bonnevitalité ; on utilise au mieux une suture par pose d’agrafes automatiques qui sont peu 

ischémiantes. 

La vitalité d’un lambeau peut être appréciée en peropératoire par sa couleur (ni violacé, ni 

blanc mais légèrement rosé) ; une compression passagère avec la pulpe du doigt permet de 

vérifier une bonne recoloration rapide ; enfin sa tranche de section doit avoir un saignement bien 

rouge. S’il y a un doute sur l’extrémité, il vaut mieux après l’avoir entouré d’un champ imbibé de 

sérum tiède, réséquer la partie douteuse. Au besoin, il ne faut pas hésiter à remettre en place 

temporairement le lambeau sur le site donneur pendant 1 à 2 semaines. 

Le drainage se fait sous les zones décollées (drains aspiratifs ou lames) et l’ablation 

s’effectue 24 à 48 heures aprèsl’intervention. Le pansement est volumineux et absorbant mais 

évite toute pression sur le pédicule en permettant une surveillance du lambeau. 

    

a-3 En postopératoire 

Il faut éviter les variations brutales de tension. La position du patient évite toute 

compression d’appui, la surélévation de la tête étantsouhaitable. Une surveillance attentive de 

l’extrémité du lambeau est indispensable, surtout les premières heures. On n’hésite pas à 

pratiquer l’ablation de quelques points poursoulager une éventuelle tension excessive. 
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b- Locaux : 

    

b-1 Lambeaux « au hasard » : 

Les lambeaux « au hasard » sont des lambeaux dont la vascularisation n’est pas sous la 

dépendance d’un axe vasculaire , mais soumise au hasard des flux. La vascularisation d'un tel 

lambeau estassurée par les plexus vasculaires dermiques et sous-dermiques . Ils ont une 

longueur limitée par leur largeur . 

L’importante vascularisation du cuir chevelu autorise des lambeaux longs de 3 à 4 fois 

leur largeur ; au-delà une autonomisation est préférable. 

Classiquement, on distingue trois sortes de lambeaux «  au hasard »en fonction du 

déplacement qu’on veut leur imposer : l’avancement, la rotation et la transposition . 

    

� Lambeaux d’avancement : 

C’est la taille d’un lambeau,généralement quadrilatère et allongé, que l’on fait glisser 

vers la perte de substance en utilisant l’élasticité du lambeau depuis son pédicule et jusqu’à son 

extrémité libre (le lambeau doit être relativement long car le gain vient du lambeau lui-même). 

L’avancement peut être facilité par la taille de deux petits triangles à sa base (figure n° 35) . On 

peut également associer deux lambeaux d’avancement (plastie en H).En pratique, le cuir chevelu 

étant peu élastique, on utilise peu l’avancement en dehors des zones laxes (nuque) ou de 

l’emploie d’un expandeur. 
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Figure n°Figure n°Figure n°Figure n°    33335555    ::::Lambeau d’avancement[1] 

    

Cette technique de lambeau d’avancement ( plastie en H) , a été utilisée chez 2 de nos 

patients pour des pertes de substance frontales . 

    

� Lambeaux de rotation : 

Ces lambeaux sont inspirés de la technique d’Imre : à partir du petit côté de la perte de 

substance, le lambeau est tracé dans une large courbe qui permet sa rotation. 

Au niveau du cuir chevelu, ces lambeaux conviennent particulièrement bien à la forme 

convexe du crâne, ils doivent toujours avoir un axe de rotation très grand ,et un back-cutà la 

base peut faciliter larotation [56].(Figure n°36) 

Le gain de ce lambeau provient non seulement du lambeau lui-même (qui est très grand), 

mais également, si cela est possible, de la zone donneuse très à distance (pied du lambeau) 

lorsque celle-ci est très élastique (nuque par exemple). 

Dans certains cas, on peut même associer ces lambeaux : 

• deux lambeaux de rotation à concavité opposée,  fermés en S ou avec greffe des 

zones donneuses ; 
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• voire une technique à trois [57]ou quatre [58]lambeaux de rotation (en hélice) pour 

les pertes de substance des zones apicales . (Figure n°37) 

 

 

Figure n°Figure n°Figure n°Figure n°33336666    : : : : Lambeau de rotation-glissement.[1]    

    

Figure n°3Figure n°3Figure n°3Figure n°37777    ::::Technique des quatre lambeaux.[1]    

    

Ces lambeaux de rotation étaient les plus utilisés dans notre série( la moitié des 

lambeaux locaux réalisés) , parmi lesquels on a noté : 

- 3cas de 2 lambeaux de rotation, axés sur l’artère temporale et occipitale. 

- 2 cas de lambeau de rotation en hélice au niveau du vertex. 
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- 1 cas de lambeau de rotation frontal géant pédiculé sur l’artère temporale gauche. 

 

� Lambeaux de transposition : 

Qu’ils soient adjacents à la perte de substance ou qu’ils enjambent une zone chevelue 

laissée en place, leur gain provient entièrement de la zone donneuse qui sera soit fermée 

(lambeau peu large venant de régions assez laxes : tempe, nuque), soit greffée sur le 

périoste  (Figure n°38) . 

Parmi les lambeaux de transposition, on distingue également les lambeaux d’échange, 

les lambeaux bipédiculés et les lambeaux multiples. 

 

Figure n°Figure n°Figure n°Figure n°    33338888    : : : : Lambeau de transposition.[1] 
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� Lambeaux d’échange 

La plastie en Z (échange de deux lambeaux triangulaires) permet l’allongement d’une 

zone de rétraction et permet de briser certaines cicatrices alopéciques trop visibles.Cependant , 

elle n’est pas utilisée au niveau du scalp par manque d’élasticité. 

 

� Lambeaux bipédiculés 

Ils consistent à transférer par glissement un lambeau en « anse de seau », dont les 

extrémités correspondent au mieux à un pédicule. Les lambeaux sont larges, utilisant la quasi-

totalité du scalp restant, la zone donneuse étant greffée. 

En fonction de la localisation des pertes de substance, le lambeau peut basculer 

latéralement ou dans l’axe antéro-postérieur(Figure n°39) . 
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A. Lambeau bipédiculé à bascule antérieure 

 

B. Lambeau bipédiculé à bascule postérieure 

Figure n°3Figure n°3Figure n°3Figure n°39999    : : : : Lambeau bipédiculéfronto-occipital[1]    
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� Lambeaux multiples 

On peut associer deux lambeaux de transposition, additionnant ainsi leurs possibilités de 

couverture. Au maximum, cesont les procédés décrits par OrticocheaOrticocheaOrticocheaOrticochea qui utilisent tout le scalp 

restant, qui est décollé très loin puis fragmenté en plusieurs lambeaux (initialement quatre puis 

trois), au mieux axés sur un pédicule (Figure n° 40). La striation de la galéa de ceslambeaux, 

associée à leur transposition et à leur glissement, permet la couverture d’importantes pertes de 

substance (de 100 à 150 cm2) des régions : frontale, occipitale, pariéto-occipitale ou même du 

vertex . 

Cette technique d’Orticochea a été faite pour 2 de nos patients , ce qui représente la 

moitié de nos lambeaux de transposition. 

Elle a l’avantage delaisser un minimum de zone alopécique tout en permettant la 

fermeture des pertes de substance très importantes.  
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FigureFigureFigureFigure    n°n°n°n°    40404040    ::::Technique d’Orticochea à trois lambeaux[1]    

Très utilisée dans les pays anglo-saxons [59,60] ,la technique d’Orticochea a le  mérite 

de traiter des pertes de substance du scalp mais au prix de schémas complexes difficiles à 

transmettre , et surtout laissant un scalp très cicatriciel vu le nombre d’incisions et la nécessité 

de greffe cutanée au niveau de la zone donneuse . 

Cependant, l’équipe de chirurgie plastique de Rabat a proposé une technique inspirée de 

celle d’ « Orticochéa » , mais de géométrie et de réalisations plus simples dans la couverture des 
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pertes de substance du scalp de taille moyenne (10-11cm)    ....C’est une technique à quatre 

lambeaux (deux temporaux, un frontal et un occipital) bénéficiant de mouvements 

d’avancement-rotation . Pour des pertes de substance avoisinant les 10 cm de diamètre, 

l’avancement pur aboutira à une fermeture sous haute tension et à une nécrose des lambeaux  . 

L’introduction d’une autre composante géométrique, à savoir la rotation, peut augmenter le 

pouvoir de couverture de ces lambeaux,par la réalisation de  contre-incisions (back-cut)sur le 

premier puis le second lambeau temporal, et éventuellement sur le lambeau occipital, 

permettant ce mouvement qui fait avancer davantage ces lambeaux vers la perte de substance  , 

autorisant une fermeture sans tension au prix de petits triangles de peau glabre rétro-

mastoidiens et basi-occipital laissés en cicatrisation dirigée et facilement camouflés par la 

repousse des cheveux[61](Figure n° 41). 
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Figure n°Figure n°Figure n°Figure n°    44441111    :::: Représentation schématique de la technique chirurgicale.[61] 

A A A A : perte de substance du scalp exposant la calvaria ; B B B B : dessin des quatre lambeaux : deux lambeaux (1 et 

2), un occipital (3) et un frontal (4). Chaque lambeau inclut l’axe vasculaire principal de la région ; CCCC : les 

lambeaux sont levés en sous-galéal. Les galéotomies intéressent les quatre lambeaux ; D D D D : représentation 

des contre-incisions (back cuts) : (a) temporal (rétro-mastoïdienne en zone chevelue), (b) temporale 

controlatérale, (c) occipitale (au-dessus du pédicule vasculo-nerveux occipital droit ou gauche} ; 

E E E E : avancement-rotation du lambeau occipital vers la PDS ; F F F F : avancement-rotation du Iambeau temporal 

vers la PDS. 
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Enfin, il faut bien admettre que la distinction entre toutes ces autoplasties est un peu 

artificielle, un lambeau englobesouvent toutes ces composantes dans un mouvement général de 

glissement [62]. 

    

b-2 Lambeaux vasculaires 

Ces lambeaux correspondent au propre territoire vasculaire de leur pédicule artério-

veineux, les libérant de leur taille, des impératifs de rapport longueur/largeur. Ils ont l’avantage 

de pouvoir être très étendus tout en restant fiables, mais ils sont astreints à la localisation de 

leur pédicule qui est habituellement proximale (flux antérograde). La surface du lambeau étant 

incluse dans le territoire vasculaire du pédicule, on peut utiliser ces lambeaux : 

• soit, le plus souvent en « péninsule » (leur base cutanée contenant le 

pédicule vasculaire) 

• soit, plus rarement et pour augmenter leur mobilité, en « îlot » (section 

totale des berges du lambeau qui n’est relié qu’à son pédicule vasculaire) ; 

• soit, au maximum en lambeau libre (pédicule ré-anastomosé sous 

microscope). 

Nous distinguons les lambeaux axiaux simples (qui correspondent aux territoires 

physiologiques habituels des pédicules majeurs du scalp) et les lambeaux axio-anastomotiques 

parfois très étendus et dont la largeur doit forcément inclure les anastomoses (artères et veines) 

avec un autre territoire. 

    

� Lambeaux axiaux : 

- Temporaux : les lambeaux temporaux simples peuvent généralement être transposés 

vers l’avant ou l’arrière (on peut même associer deux lambeaux temporaux droit et 

gauche). La mobilité de ces lambeaux peut encore être augmentée en utilisant, 

comme le fait Onizuka, un « îlot » sur la branche temporo-pariétale et destiné à des 

pertes de substances temporales ou occipitales[63](Figure n°42) . 
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- Occipitaux : ces lambeaux peuvent être transposés latéralement, voire utilisés en « 

îlot », plus mobiles et pouvant alors atteindre la région temporale (Figure n°43) . 

- Frontaux : ils restent essentiellement limités à leur transposition dans cette région. 

 

 

 

 

Figure n°Figure n°Figure n°Figure n°44442222    ::::Lambeau temporal en « îlot » (Onizuka).[1]    
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Figure n°Figure n°Figure n°Figure n°44443333    ::::Lambeau occipital en « îlot » (Lequang).[1]    

    

� Lambeaux axio-anastomotiques : 

Ils permettent d’importantes réparations telles que : 

• Les grands lambeaux temporaux qui dépassent très largement la ligne médiane 

et peuvent être transposés sur de vastes pertes de substance antérieures ou 

postérieures : au maximum, Real a montré que le pédicule temporal superficiel 

peut assurer à lui seul la vascularisation de tout le scalp restant (lambeau de 

scalp total)[1]; ce lambeau est très utile pour reconstruire d’importantes pertes 

de substance du secteur pariéto-orbitaire  (Figure n°44) . 

• Les grands lambeaux à large pédicule occipital et à vaste étendue 

antéropostérieure et qui peuvent même inclure la peau frontale (controlatérale à 

la lésion), leur transposition pouvant alors couvrir d’importantes pertes de 

substance pariéto-temporo-frontales controlatérales. Ces lambeaux étant très 

fiables à partir du moment où leur base est suffisamment large pour y inclure à 

coup sûr le retour veineux postérieur . 
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Figure n°4Figure n°4Figure n°4Figure n°44444    ::::Lambeau de scalp total (Real).[1]    

    

Les lambeaux locaux représentent toujours la meilleure solution thérapeutique qu’il faut 

savoir privilégier par rapport aux autres techniques plus invasives[64] . Ils ont connu un grand 

développement  dans les reconstructions après exérèse tumorale[65]. En effet , ils apportent une 
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peau chevelue avec un tissu cellulaire sous cutané et aponévrotique  de bonne qualité et 

richement vascularisés[66] . Parmi ces lambeaux , les lambeaux de rotation semblent les mieux 

adaptés à la surface courbe du sous-sol[67].Ce sont d’ailleurs les plus utilisés dans notre série 

(parmi les 12 cas de lambeaux locaux ,6 patients ont bénéficié de lambeaux de rotation).Ce 

genre de lambeaux posent des problèmes de mobilisation en raison d’une  part de la localisation 

des pédicules anatomiques ( limitation de l’arc de rotation) , et d'autre part de la faible élasticité 

du scalp. A ce propos , certains auteurs [68]ont préconisé pour accroitre l’élasticité  de ces 

autoplasties , de pratiquer des incisions de décharge sur l’épicrâne pour relâcher les téguments, 

mais cette technique met en péril la vascularisation des lambeaux cutanés . 

Malgré les inconvénients précités et ceux générés par les greffes de peau mince des sites 

donneurs, ces lambeaux ont beaucoup d’avantages[67] : une réalisation rapide en un temps 

opératoire ,  une stabilité dans le temps , une faible morbidité et un résultat esthétique 

satisfaisant . 

    

c- A distance : 

Lorsque les possibilités locales sont dépassées et qu’une couverture autoplastique est 

nécessaire, il faut recourir à des lambeaux pris à distance. 

    

c-1 Lambeaux pédiculés : 

Pour certaines pertes de substance importantes et situées en périphérie (latéralement et 

en arrière) du cuir chevelu, il est possible d’utiliser des lambeaux pédiculés prélevés sur le 

thorax : lambeau musculo-cutané de grand dorsal ou de trapèze inférieur. 

Le lambeau musculo-cutané de trapèze inférieur peut également recouvrir la région 

temporo-auriculaire et aussi les pertes de substance de la nuque et de la face postérieure du 

crâne. 

    

c-2 Lambeaux libres à distance : 

Ils peuvent devenir indispensables quand toutes les autres possibilités sont dépassées et 

qu’une couverture par lambeau est nécessaire. Tous les lambeaux libres sont théoriquement 
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possibles à condition que leur taille soit suffisante : l’épiploon libre greffé a été l’un des 

premiers utilisés, le lambeau de grand dorsal est le plus employé (on peut même augmenter la 

surface et en diminuer l’épaisseur par une expansion préalable), on peut également prélever 

d’autres lambeaux [69](inguinal, axillaire, scapulaire, anti-brâchial, antérolatéral de cuisse, 

grand droit à palette abdominale…). 

Ce genre de lambeaux constitue une bonne alternative pour  les cas nécessitant une 

reconstruction des pertes de substances  transfixiantes( cas des tumeurs malignes 

infiltrantes)[68] . 

 

Pour les défenseurs des lambeaux libres dans les pertes de substance de taille moyenne, 

la microchirurgie offre : 

• La possibilité de prélèvement composite qui assure la reconstruction simultanée du 

plan cutané et osseux (lambeau ostéo-cutané de serratus anterior ou de 

latissimusdorsi) ou cutané et dure-mérien (lambeau de tenseur de fascia lata). Les 

lambeaux libres ostéo-cutanés semblent mieux résister à l’infection et certains 

auteurs les indiquent systématiquement sur des scalps irradiés[70] . 

• La résistance à la radiothérapie postopératoire[71],même si aucune étude 

comparative n’existe dans la littérature affirmant la supériorité des lambeaux libres 

par rapport aux lambeaux locaux en matière de résistance aux radiations. 

• Ils représentent une alternative aux lambeaux locaux sur des scalps non mobilisables 

à cause d’une irradiation antérieure, d’interruptions des vaisseaux nourriciers par 

une chirurgie ou un traumatisme antérieur, ou des scalps sièges de lésion pré-

épithéliomateuses[70] . 

• Les lambeaux libres laissent en place un scalp indemne de tout abordchirurgical  , 

qui s’apprête facilement à l’expansion cutanée pour une reconstruction chevelue 

secondaire. L’expansion secondaire du cuir chevelu est possible même en cas 

d’utilisation de lambeaux locaux du scalp, mais elle se complique par les incisions 

antérieures et par l’élasticité moindre du cuir chevelu mobilisé. 
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La microchirurgie reste cependant une intervention lourde pour ces patients âgés 

etfragiles , sa morbidité est non négligeable. Les taux de complications nécessitant une seconde 

microchirurgie en urgence (allant jusqu’à la levée d’un 2e lambeau libre) sont variables selon les 

séries : de 6 % (un cas sur 16) [70,71],à 18 % (deux cas sur 11) [72]. Ce taux élevé fait préférer à 

certains auteurs la technique du « chausson aux pommes » de Servant, qui consiste à mettre le 

lambeau microchirurgical sur le site receveur pendant quelques jours pour s’assurer de sa 

viabilité avant de réaliser l’exérèse tumorale[73] ,ou la technique du lambeau semi-libre de 

grand dorsal avec un relais transitoire au poignet [74]. 

Dans notre série , il  n’y avait pas de couverture par un lambeau libre à distance , vu sa 

difficulté technique et l’âge avancé de nos patients. 

 

1-6 Expansion cutanée secondaire : 

L’expansion cutanée décrite par Neumann[75]puis par Radovan[76]a été utilisée avec 

succès pour la réparation d’une alopécie cicatricielle. Il s’agit d’une méthode qui ne convient pas 

pour la réparation primaire de larges pertes de substance avec ou sans exposition osseuse. En 

revanche , cette technique peut s’associer préalablement  aux lambeaux régionaux ou à distance 

en permettant un prélèvement cutané de grande taille et une suture directe du site de 

prélèvement[77]. 

En matière des tumeurs malignes du scalp , l’expansion cutanée n’a d’indication que lors 

de la reconstruction secondaire à distance de la maladie cancéreuse , en raison du risque 

théorique de stimulation des mitoses pendant la phase d’expansion tissulaire.[77] 

    

a- Principe de la technique 

Le procédé consiste à placer sous le cuir chevelu une ou plusieurs prothèses 

progressivement gonflées au sérum physiologique de façon à augmenter les possibilités de 

couverture par des régions chevelues expansées . 

Le cuir chevelu expansé est un peu aminci mais il conserve toutes ses qualités . La baisse 

de la densité chevelue entraînée étant habituellement peu visible,et l’expansion entraîne une 
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meilleure vascularisation avec prédominance au niveau de la capsule péri prothétique . La 

fiabilité des lambeaux expansés devient comparable à celle des lambeaux autonomisés( figure 

n°45). 

    

Figure n°4Figure n°4Figure n°4Figure n°45555    ::::Prothèse d’expansion en fin de gonflage[1]    

    

b- Choix de la prothèse 

Il existe de multiples modèles de prothèse : (Figure n°46) 

• valve incorporée ou à distance ; 

• formes variées (cubique, rectangulaire, cylindrique, ronde, ovale, en croissant, à 

expansion différentielle ...) ; 

• volumes de remplissage multiples, ceux-ci pouvant souvent être largement 

dépassés ; 

• taille et surtout dimension de la base variables. 

 

Là où les régions chevelues destinées à l’expansion sont mesurées, ces zones doivent 

être toujours de bonne qualité (épaisseur, souplesse, solidité, bonne vascularisation, densité 

chevelue suffisante, absence de tout phénomène inflammatoire). Ces mesures permettent le 

choix de la prothèse : 
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• Les gains obtenus varient selon les formes de prothèses ,mais en pratique, il vaut 

mieux prévoir un apport supplémentaire, et souvent la prothèse la plus adaptée 

est celle qui possède le plus gros volume avec surtout la plus grande base que 

l’on puisse implanter . 

• Pour de larges zones à couvrir, l’utilisation de plusieurs prothèses facilite souvent 

la reconstruction et diminue aussi la durée de l’expansion (Figure n°47) . 

 

 

    

Figure n°4Figure n°4Figure n°4Figure n°46666    ::::Prothèse d’expansion avec valve à distance    
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Figure n°4Figure n°4Figure n°4Figure n°47777    ::::Expansion bilatérale avec deux prothèses....[1]    

    

c- Technique 

La voie d’abord est au mieux : 

• située en pleine peau saine et sans gêner la vascularisation du lambeau; 

• soumise aux moindres contraintes, c’est-à-dire si possible à distance de l’expansion et 

par des incisions orientées de façon radiaire (par rapport aux zones à couvrir) ou des 

incisionsperpendiculaires à la direction des tensions les plus importantes qui s’exercent lors du 

remplissage. Le décollement s’effectue entre péricrâne et galéa ; il doit correspondre aux 

dimensions de la base de la prothèse envisagée. 

La valve est placée très à distance de la prothèse et en zone facilement repérable. 

La loge décollée est drainée et un premier gonflage aide au bon étalement de la prothèse 

(figure n°48) . 
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Figure n°4Figure n°4Figure n°4Figure n°48888: : : : Incisions et mise en place d’une prothèse d’expansion[1] 

    

d- Remplissage 

Il s’effectue avec du sérum physiologique injecté lentement dans la valve et par 

l’intermédiaire d’une aiguille de diamètre 23 gauges. Il débute généralement 2 à 3 semaines 

après la première intervention. 

Il doit théoriquement être continu et progressif ; en pratique, les séances sont espacées 

entre 3 et 10 jours mais le rythme etles quantités sont adaptées à chaque cas, selon les critères 

de tolérance constitués par la douleur, la tension ressentie et palpée, l’aspect et la coloration 

cutanée. 

Le remplissage se termine généralement au bout de 1 à 3 mois ; à ce moment, les 

mesures de zones distendues comparées aux valeurs initiales permettent de prévoir l’avancée du 

lambeau avec quelques centimètres de sécurité. Certaines équipes proposent des visualisations 

numériques en 3D pour une simulation exacte . 
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e- Reconstruction 

Le lambeau le plus souvent utilisé a une composante majeure de glissement (expansion 

adjacente à la zone à couvrir) mais, pour bien profiter de l’expansion, les berges doivent 

toujours être inciséesen zone correctement expansée (figure n°49). La surface distendue aura 

donc été prévue pour bien déborder la zone de prélèvement du lambeau. Ainsi, sur une 

expansion ronde, le lambeau qui profite au mieux de l’expansion est théoriquement celui qui a 

la forme dessinée par le sillon d’une balle de tennis . 

Moins souvent, on utilise un lambeau de transposition dont la zone donneuse est plus 

facilement fermée. 

Pour donner un peu plus de jeu au glissement des lambeaux, il est possible de sectionner 

très prudemment la coque prothétique , son excision n’est cependant pas recommandée, 

d’autant qu’elle participe beaucoup à l’hypervascularisation du lambeau. 

Enfin, lorsque la couverture chevelue n’est pas complète, il est possible d’effectuer une 

voire plusieurs réexpansions ultérieures. 
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Figure n°4Figure n°4Figure n°4Figure n°49999    : Lambeau d’avancement expansé selon Servant.[1] 

 

f- Avantages 

C’est une méthode qui permet un gain considérable pour la surface utilisable de zone 

chevelue restante : 50 à 80 % d’augmentation en une expansion sachant que plusieurs 

expansions successives sont possibles. 

    

g- Inconvénients 

Ils ne sont pas négligeables : astreinte du remplissage progressif, tension cutanée parfois 

douloureuse, nécessité de deux interventions, déformation gênante. 
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h- Complications 

Les complications possibles sont essentiellement le risque d’hématome (décollements 

extensifs), le risque de dégonflage, les difficultés à localiser la valve, la souffrance cutanée par 

remplissage intempestif (au minimum alopécie transitoire, au maximum nécrose cutanée), le 

sepsis et l’épanchement séreux, l’exposition de la valve ou de la prothèse [78]. 

Au total, l’expandeur est au mieux indiqué chez un sujet bien informé, motivé, discipliné, 

comprenant bien le principe de la méthode et seulement lorsqu’un procédé plus simple n’est pas 

suffisant. 

 

Dans notre série, l’expansion cutanée secondaire n’a été réalisée chez aucun de nos  

patients, vu qu’il s’agissait d’une population âgée non demandeuse. 

 

1-7 Indications : 

 

Les indications dépendent de plusieurs facteurs : [12] 

- Généraux : tels que l’âge (les sujets âgés peuvent bénéficier de techniques 

simples et rapides) ; le sexe ; le contexte socioprofessionnel ; l’état général 

(diabète, hypertension artérielle, troubles de coagulation, facteur éthylique et 

tabagique) ; la détermination du patient et son état psychologique . 

- Locaux : essentiellement la profondeur, la localisation , la taille , la complexité , 

l’étendue de la perte de substance par rapport au scalp restant (mesures 

indispensables). D’autres facteurs locaux tels que l’existence de cicatrices, la 

forme du crâne, la quantité et la qualité de la chevelure restante ainsi que 

l’éventualité d’une calvitie ultérieure. 

 

� Critères de choix Critères de choix Critères de choix Critères de choix [79] 

- La suture simple : est indiquée pour une  perte de substance de moins de 3 cm de 

large, voire plus encore, en cas de scalp très souple, notamment chez les enfants 

de moins de 6 mois. 
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- La greffe cutanée : représente une solution simple et fiable à condition que le 

sous-sol soit correctement vascularisé et que la perte de substance n’est pas 

profonde (périoste intact). 

- Dans les autres cas (lésions tumorales trop profondes, désir d’obtenir une surface 

chevelue continue d’emblée, réduction d’une alopécie cicatricielle ...), un lambeau 

(si possible chevelu) est souhaitable ou nécessaire : 

• Si la perte de substance est inférieure à 6 ou 7 cm de large : on peut 

généralement utiliser un lambeau auto-fermant, un (ou plusieurs) lambeau de 

rotation-glissement est souvent le mieux adapté. 

• Pour les pertes de substances entre 7 et 15 cm de large : le plus souvent, il est 

nécessaire de greffer le site donneur du lambeau et on utilise un (ou plusieurs) 

lambeau(x) de transposition au mieux vasculaire(s) et qui utilise(nt) la quasi-

totalité du scalp restant pour les pertes de substance les plus étendues. 

• Au-delà de 15 cm de large : certaines pertes de substance postérieures 

(occiput + nuque) ou latérales (temporales) peuvent encore être accessibles à 

des lambeaux pédiculés thoraciques (grand dorsal, trapèze inférieur). 

• Mais pour des pertes de substances supérieures à la moitié de la voûte, et 

notamment autour du vertex, on envisage la microchirurgie qu’il s’agisse d’un 

transfert d’un lambeau cutané ou musculo-cutané ou de lambeau greffé 

(muscle ou épiploon) .( figure n°50) 

 

- Une fois le problème carcinologique est résolu, et pour réparer les zones 

alopéciques étendues, on utilise un ou plusieurs expandeurs; il est même possible 

(si la qualité et la densité des cheveux restants le permettent) de réexpandre 

plusieurs fois un lambeau de façon à le faire glisser encore sur la perte de 

substance, pouvant ainsi couvrir certaines alopécies cicatricielles jusqu’à 20 cm 

de large . 
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Perte de substance du scalp ( PDSPerte de substance du scalp ( PDSPerte de substance du scalp ( PDSPerte de substance du scalp ( PDS))))    

 

< 3cm               plus de 3cm                 <6-7cm            7-15cm                PDSPDS> 

                                   +                                                                           postérieure         moitié              

                           Sous-sol intact                                                                 ou latérale         de la  

plus de 15cm           voûte 

 

 

 

 

Suture                     Greffe             Suture                     Greffe             Suture                     Greffe             Suture                     Greffe                                                             Lambeau              LambeauLambeauLambeau              LambeauLambeauLambeau              LambeauLambeauLambeau              LambeauLambeau    

directe                    cutanée                       autodirecte                    cutanée                       autodirecte                    cutanée                       autodirecte                    cutanée                       auto----fermant            +                 pédiculé          fermant            +                 pédiculé          fermant            +                 pédiculé          fermant            +                 pédiculé              

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        Greffe du          thoracique       Greffe du          thoracique       Greffe du          thoracique       Greffe du          thoracique           

site donneur                       site donneur                       site donneur                       site donneur                           

    

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    �chirurgie�chirurgie�chirurgie�chirurgie    

    

Figure n°Figure n°Figure n°Figure n°50505050    :::: Arbre décisionnelle qui résume les indications de la couverture des pertes de 

substance du scalp . 

 

La première place qu’occupe la greffe cutanée dans notre série , par rapport à d’autres 

techniques plus complexes notamment les lambeaux , s’explique d’une part par sa simplicité 

chez nos patients âgés multi-tarés , et par sa faisabilité en cas de risque de récidive tumorale 

d’une autre part. 

L’absence de réparation des pertes de substance  du scalp par des lambeaux à distance 

chez nos patients , s’explique toujours par le problème de l’âge et de la comorbidité ( vu que 

c’est une intervention lourde) ,par le résultat esthétique non satisfaisant ( apport d’une peau non 

chevelue ) et aussi par l’absence de cas de tumeurs infiltrantes dans notre série ,nécessitant une 

reconstruction simultanée des plans cutanés, osseux et dure-mèrien par apport d’un lambeau 

libre à distance. (tableaun°XI) 
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Tableau n°XTableau n°XTableau n°XTableau n°XIIII    ::::Les techniques utilisées pour la couverture des PDS du scalp 

chez nos patients en comparaison avec d’autres  séries 

Techniques de Techniques de Techniques de Techniques de 

couverture des PDS couverture des PDS couverture des PDS couverture des PDS 

du scalpdu scalpdu scalpdu scalp    

BBBB    .Kruse.Kruse.Kruse.Kruse----Losler et Losler et Losler et Losler et 

al(39 cas)al(39 cas)al(39 cas)al(39 cas)[[[[20202020]]]]    
NiklasIblhereral(60cas)NiklasIblhereral(60cas)NiklasIblhereral(60cas)NiklasIblhereral(60cas)[[[[80808080]]]]    Notre série (52 cas)Notre série (52 cas)Notre série (52 cas)Notre série (52 cas)    

Suture directe                                                          0                               21 2 
Cicatrisation dirigée                                                  0                               0                               6 
Greffe cutanée                                                          6 3 32 
Lambeaux locaux                                                     19 17 12 
Lambeaux à distance                                               17 19 0                               

    

2222----    OsseuseOsseuseOsseuseOsseuse    ::::    

 

En cas d’exérèse de tumeurs malignesinfiltrantesdu scalp, la reconstruction osseuse peut 

être gérée soit par un matériel synthétique ou bien par de l’os autologue. 

Le matériel synthétique (methylmethacrylate ou titanium) offre l’avantage de sa simplicité 

et d’épargner un second abord. 

L’os autologue est également utilisé. Les côtes, la crête iliaque et le calvarium sont les 

principaux sites donneurs. Les côtes sont également utilisées dans le cadre de lambeaux 

composites ostéo-cutanés[81,70,83]. 

Cette reconstruction n’est cependant pas systématique et le moment de sa réalisation en 

immédiat ou en différé reste très discuté. 

La reconstruction osseuse  a un double intérêt : fonctionnel pour la protection du 

contenu intracrânien et esthétique pour rétablir la convexité du crâne. 

Réalisée de façon immédiate, elle est grevée d’une morbidité lourde à cause de 

l’infection.Ce fait est retrouvé dans l’expérience de plusieurs auteurs. Guerrissi préconise 

toujours la crânioplastie secondaire en matière d’exérèse tumorale [83] . De Haro rapporte une 

infection tardive de crânioplastie par ciment acrylique qui lui a fait préférer la crânioplastie 

différée dans ces exérèses tumorales [84]. 
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On peut penser que ce taux serait plus bas si la crânioplastie était réalisée par du 

matériel osseux autologue, ou si un lambeau microchirurgical assurait la couverture de ce 

matériel. En effet, Ionnaides et al. [85] ,Earley et al. [72]ne rapportent pas cette complication 

dans des séries respectives de 28 et 11 reconstructions des pertes de substance duscalp 

étendues au calvarium d’origine tumorale par des lambeaux libres et des greffes osseuses 

costales immédiates. En revanche, McCombe et al.[70]rapporte trois reconstructions immédiates 

de calvarium par du matériel synthétique dont deux se sont compliquées d’infection même avec 

une couverture par lambeaux libres (l’auteur n’a réalisé que trois reconstructions de calvarium 

dans une série de 12 pertes de substance composite scalpcalvarium). 

Cet auteur avance comme facteurs responsables de cette morbidité : la persistance après 

l’excision du calvarium envahi d’os dévascularisé et infecté, la mauvaise qualité de la couverture 

et la nature du matériel utilisé pour la crânioplastie, et préconise une bonne évaluation de la 

vitalité des berges osseuses en préopératoire par une scintigraphie ou une résonnance 

magnétique, et en peropératoire par le saignement et la texture de l’os. 

Hussussianet al.[82]ainsi que Lutz BS et Wei FC diffèrent la reconstruction osseuse même 

s’ils préconisent la couverture par des lambeaux libres. 

 

3333----    DDDDureureureure----mériennemériennemériennemérienne    ::::    

 

Les envahissements dure-mériens sont réséquables tant qu’il n’y a pas de rapports 

dangereux avec les sinus veineux. Sa reconstruction fait appel tout d’abord à la suture directe , 

la plastie dure-mérienne , les greffes libres depérioste oule lambeau libre de tenseur de fascia 

lata. Ce dernier semble plus résistant à l’infection.[86] 

Pour les pertes de substances larges du scalp avec défect de la dure-mère , la couverture 

peut être assurée par un lambeau libre , ainsi le défect de la dure-mère est fermé en la suturant 

au muscle provenant du lambeau[87].En pratique, toute reconstruction dure-mérienne nécessite 

une couverture par un lambeau.[86] 
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Les envahissements tumoraux de la dure-mère, quand ils sont isolés et que l’exérèse est 

complète, s’accompagnent d’un faible taux de récidive dans la littérature[88]. 

    

IVIVIVIV.... SurveillanceSurveillanceSurveillanceSurveillance    ::::    

    

1111---- RythmeRythmeRythmeRythme    ::::    

    

1-1 Carcinome basocellulaire : 

Une consultation tous les 6 mois pendant 2 ans, puis une fois par an pendant au moins 5 

ans et au mieux à vie est préconisée. Elle pourra être renforcée en cas de facteurs de risque de 

récidive.[39,89] 

    

1-2 Carcinome spinocellulaire : 

Une surveillance clinique  régulière tous les 3 à 6 mois pendant 5 ans puis tous les ans à 

vie ,est recommandée avec échographie de l’aire ganglionnaire de drainage tous les 6 mois 

pendant les 5 premières années , afin de dépister les récidives et les métastases.[90] 

 

1-3Mélanome : 

La surveillance instituée après traitement du mélanome primitif a pour objectif la 

détection précoce des métastases.  De nombreuses propositions et réunions de consensus ont 

été faites dans divers pays. Leurs  conclusions, bien que parfois divergentes, sont 

toutefoisconsensuelles sur les principales recommandations concernant le rythme de 

surveillance. [91](tableau n°XII) 
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Tableau n°XIITableau n°XIITableau n°XIITableau n°XII    : : : : Rythme de surveillance des mélanomes cutanés .    

 ANDEM 1995 ANDEM 1995 ANDEM 1995 ANDEM 1995 [92]    SOR 1998 SOR 1998 SOR 1998 SOR 1998 [93]    

Mélanome in situ    1 fois/6 mois - 2 ans  

1 fois/an - 5 ans    

1 fois/an à vie    

Breslow< 1,5 mm    1 fois/6 mois - 10 ans  

1 fois/an à vie    

1 fois/6 mois - 10 ans 

1 fois/an à vie     

Breslow≥ 1,5 mm ou 

signe de régression quelle 

que soit l’épaisseur 

(ou avec niveau de Clark 

IV ou V SOR)     

    

1 fois/3 mois - 5 ans  

1 fois/6 mois - 5 ans  

1 fois/an à vie    

1 fois/3 mois - 4 ans 

1 fois/6 mois - 6 ans 

1 fois/an à vie     

 

2222---- MoyensMoyensMoyensMoyens    ::::    

    

- AutosurveillanceAutosurveillanceAutosurveillanceAutosurveillance    : : : : ( Intérêt de l’éducation  des patients à l’auto -surveillance). 

- Examen cliniqueExamen cliniqueExamen cliniqueExamen clinique :   Inspection et palpation de  tout le scalp et de la greffe cutanée . 

Examen de  tous  les téguments afin de diagnostiquer et traiter au  plus tôt des lésions 

de petite taille. 

 Examen des aires ganglionnaires avec un examen somatique complet ( palpation 

abdominale , auscultation pleuropulmonaire , examen neurologique..) 

- Examens complémentairesExamens complémentairesExamens complémentairesExamens complémentaires    :::: selon l’orientation clinique(TDMCrânio-cérébrale 

,échographie cervicale ,TDM cervicale , radiographie thoracique , échographie 

abdominale , TDM thoraco-abdominale..) 
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VVVV.... EvolutionEvolutionEvolutionEvolution    / Pronostic/ Pronostic/ Pronostic/ Pronostic    ::::    

    

1111---- Carcinome basocellulaireCarcinome basocellulaireCarcinome basocellulaireCarcinome basocellulaire    ::::    

 

Le carcinome basocellulaire métastatique est une éventualité très rare, moins de 1/10000 

des tumeurs. Les métastases compliquent dans la plupart des cas des 

carcinomesbasocellulairesvolumineux, ulcéreux, térébrants ou récidivants[94] .Le carcinome 

basocellulairea un potentiel invasif local pouvant entrainer des destructions tissulaires 

importantes . 

Les formes ulcéreuses invasiveset sclérodermiformes, sont de mauvais pronostic et 

doivent être surveillés indéfiniment au moins une fois par an . 

Le scalp représente une zone à risque intermédiaire de récidive du CBC [39].Cependant ce 

risque survient essentiellement au cours des 5 premières années de suivi, mais reste présent 

pendant au moins 10 ans. 

Le risque de survenue d’un nouveau CBC est élevé : 33 à70%à 3 ans. Ce risque est 

d’autant plus élevé que le nombre de CBC dans les antécédents est important. 

Le risque de carcinome épidermoïde après CBC est élevé de façon moins nette que le 

risque de CBC (entre 1 et 20% à 3ans). 

Le risque de mélanome parait lui aussi augmenté (incidence multipliée par 2).[89] 

 

2222---- Carcinome spinocellulaireCarcinome spinocellulaireCarcinome spinocellulaireCarcinome spinocellulaire    ::::    

    

Le carcinome spinocellulairedu scalp est classé de mauvais pronostic.Cependant ,  tout 

carcinome spinocellulaire doit  être considéré comme potentiellement agressif. Parmi les facteurs 

pronostiques, on retiendra : le diamètre, la profondeur de l’invasion, le degré de différentiation 

histologique , l’existence d’un neurotropisme, le terrain ( immunosuppression ) , la notion de 

lésion récidivante. 
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L’évolution locale de proche en proche du carcinome épidermoïde soit par infiltration , 

soit par voie canalaire, le long des vaisseaux ou des nerfs , est volontiers agressive et peut 

aboutir aux premiers relais ganglionnaires ou cheminer par voie hématogène jusqu’aux organes 

internes  ( poumon , foie ,..) .[90] 

    

3333---- MélanoMélanoMélanoMélanomemememe    ::::    

    

- Sauf au stade de mélanome in situ (intra-épidermique) , le patient atteint de 

mélanome est exposé au risque de récidive et de métastases(  ganglionnaires et 

viscérales) . 

- Les modalités évolutives sont étroitement corrélées à l’indice de Breslow [95];(tableau 

n°XIII) 

    

Tableau n°XITableau n°XITableau n°XITableau n°XIIIIIIIII: Probabilité de survie à 5 et 10 ans des mélanomes primitifs 

en fonction de l’indice de Breslow (d’après Buzaid et al)[95] 

Indice de BreslowIndice de BreslowIndice de BreslowIndice de Breslow    

(mm)(mm)(mm)(mm) 

Survie à 5 ansSurvie à 5 ansSurvie à 5 ansSurvie à 5 ans    Survie à 10 ansSurvie à 10 ansSurvie à 10 ansSurvie à 10 ans 

≤1,0 95 % 91 % 

1,1 - 2 84 % 74 % 

2,1 - 4 68 % 57 % 

> 4 56 % 44 % 
 

Dans notre série, on  a noté une reprise évolutive chez 2 patients ayant un carcinome 

spinocellulaire , le 1er après 2mois et demi , et le 2ème après 4 mois d’évolution. Par contre, on 

n’a pas noté de récidive tumorale. 

Un cas de métastase pulmonaire a été noté chez un patient ayant un carcinome spinocellulairedu 

scalp, décédé 2mois après. 
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VIVIVIVI.... PréventionPréventionPréventionPrévention    ::::    

    

Il faut insister sur la photoprotection comme moyen préventif de la plupart des lésions 

malignes du scalp .  

Intérêt de la  surveillance des lésions du scalp à savoir : les nævi , les radiodermites, les 

lésions de brûlure et les plaies du scalp( traumatiques,chirurgicales)… 

Le dépistage précoce conditionne le pronostic , d’où l’intérêt de l’information de la 

population générale , avec une exérèse complète sans délai et un examen anatomopathologique 

de toute lésion suspecte. 

Intérêt de l’examen systématique du scalp , dans le cadre d’un examen somatique 

complet et aussi à la recherche de lésions métastatiques au niveau de cette région anatomique 

en cas de néoplasie connue. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Tumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalp    : : : :     

Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en charge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cas    

 

 

----    104 104 104 104 ----

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalpTumeurs malignes du scalp    : : : :     

Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en Profil épidémiologique et prise en charge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cascharge chirurgicale à propos de 52 cas    

 

 

----    105 105 105 105 ----

 

 

Les  tumeurs malignes du scalp restent une pathologie relativement fréquente , qui 

nécessite une approche pluridisciplinaire ( dermatologue , chirurgien plasticien, neurochirurgien, 

oto-rhino-laryngologiste , oncologue…) , afin d’assurer une meilleure prise en charge. 

 

L’étude histologique des lésions revêt un grand intérêt  afin de confirmer la malignité et 

préciser le type histologique qui conditionnera la prise en charge thérapeutique . 

 

Le traitement de choix des tumeurs malignes du scalp , reste chirurgical avec des 

indications bien limités pour la radiothérapie et la chimiothérapie . 

 

La chirurgie plastique a un double rôle carcinologique et réparateur . 

 

La diversification des moyens de réparation doit répondre à une reconstruction 

satisfaisante : la plus fiable , la plus esthétique possible et qui permet un traitement adjuvant, 

tout en sachant que les moyens les plus simples peuvent donner de bon résultats. 

 

Il faut souligner le grand intérêt que porte la prévention ( surtout l’évitement de 

l’exposition solaire+++) ainsi que le dépistage , pour diminuer l’incidence si non améliorer le 

pronostic de cette pathologie . 
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RESUMERESUMERESUMERESUME    

 

La chirurgie plastique a un double intérêt  dans la prise en charge des tumeurs malignes 

du scalp : elle permet l’excision carcinologique des tumeurs et la couverture des pertes de 

substance induites. Notre travail représente une étude rétrospective à propos de 52 cas 

présentant une tumeur maligne du cuir chevelu et ayant bénéficié d’une prise en charge 

chirurgicale, de Janvier 2007 à Janvier 2011. Elle incluait l’exérèse carcinologique et la réparation 

de la perte de substance. L’âge moyen dans notre série était de 67,69 ans, avec un sex-ratio 

(H/F) de 5,5 . La durée d’évolution avant consultation était en moyenne de 14,55 mois. Le siège 

de la tumeur était le plus souvent pariétal dans 32,69%. Les types histologiques retrouvés dans 

notre série étaient : 33 cas de carcinome spinocellulaire, 15 cas de carcinome basocellulaire , un 

cas de mélanome , un cas de carcinome porocrine, un cas de carcinome trichilemmal et un cas 

de carcinome adénoïde kystique . On a procédé à la couverture des pertes de substance induites 

par : suture directe dans 2 cas, la cicatrisation dirigée dans 6 cas, la greffe cutanée dans 32 cas 

et par des lambeaux locaux dans 12 cas.  L’évolution a été marquée par une reprise évolutive 

chez 2 cas de carcinome spinocellulaire , avec une couverture jugée bonne pour tous les 

lambeaux locaux, 12 cas de greffe cutanée , 4 cas de cicatrisation dirigée et les 2 cas de suture 

directe.La prise en charge des tumeurs malignes du scalp est chirurgicale, et comporte deux 

volets : excision chirurgicale et couverture. Cette réparation est possible grâce à de multiples 

techniques, facilitées par la richesse vasculaire de cette région anatomique. 
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SUMMARYSUMMARYSUMMARYSUMMARY    

 

 

Plastic surgery has a double interest in the management of malignant tumors of the 

scalp: it allows oncologic tumor excision and coverage of defects induced. Our work is a 

retrospective study of 52 cases with malignant tumor of the scalp and who underwent surgical 

management, from January 2007 to January 2011. It included oncologic resection and repair of 

the defect. The average age in our series was 67.69 years, with a sex ratio of 5.5. Disease 

duration before consultation was on average 14.55 months. The location of the tumor was 

mostly parietal in 32.69%. The histological types were found in our series: 33 cases of squamous 

cell carcinoma, 15 cases of basal cell carcinoma, one case of melanoma, a case of carcinoma 

porocrine, a case of trichilemmal carcinoma and one case of adenoid cystic carcinoma. This was 

done to cover defects caused by: direct suture in 2 cases, directed healing in 6 cases, the skin 

graft in 32 cases and by local flaps in 12 cases. The evolution was marked by a reactivation in 2 

cases of squamous cell carcinoma, with a good coverage for all local flaps, 12 cases of skin 

graft, 4 cases of directed healing and 2 cases of direct suture.The management of malignant 

tumors of the scalp is surgical and consists of two components: surgical excision and coverage. 

This repair is achieved through multiple techniques, facilitated by the vascular richness of this 

anatomical region. 
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Annexe I:Annexe I:Annexe I:Annexe I: Fiche d’exploitation: 

Fiche d’Exploitation :Fiche d’Exploitation :Fiche d’Exploitation :Fiche d’Exploitation :    

I/ EpidémiologieI/ EpidémiologieI/ EpidémiologieI/ Epidémiologie    ::::    

- Sexe :    féminin   

          Masculin    

- Age : 

- Origine géographique :   Rural    

                                   Urbain    

 

- Profession :  

- Antécédents :   Phototype  I        , , II       , , III        ,IV        , V         , VI   

                     Exposition solaire         oui             non  

                     Radiodermite du scalp     oui           non   

                     Brûlure du scalp            oui             non      

                     Traumatisme du scalp    oui            non    

                     Chirurgie du scalp          oui             non  

                     Teigne du scalp             oui              non  

                     Application de produit chimique    oui              non  

                     Hypertension artérielle    oui             non    

                     Diabète                           oui              non   

                     Tabagisme                      oui              non 

                      Autres :  

 

II/  CliniqueII/  CliniqueII/  CliniqueII/  Clinique    ::::    

- Aspect de la lésion :    bourgeonnant            , ulcéré              , ulcéro- bourgeonnant  

- Taille de la lésion :  
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- Localisation de la lésion : 

- Nombre de lésions : 

 

- Signes associés :   saignement            , infection locale             , douleur  

- Durée d’évolution :  

- Présence d’adénopathies :    oui          ,  non  

• Localisation : 

- Signes généraux :     fièvre          , asthénie         , anorexie          ,  amaigrissement  

    

                III/ ParacliniqueIII/ ParacliniqueIII/ ParacliniqueIII/ Paraclinique    ::::    

- Etude anatomopathologique :    CBC         ,  CSC          , Mélanome            

                                                  Carcinomes  annexiels 

                                                  Autres  

 

- TDM  craniocérébrale :          Envahissement total du scalp  

                                             Envahissement osseux  

                                             Envahissement de la dure-mère  

                                             Envahissement du parenchyme cérébral 

                                             Envahissement des  sinus veineux  

- Echographie cervicale : 

- TDM cervicale : 

- Radiographie thoracique : 

- Echographie abdominale : 

- TDM  thoraco-abdominale : 

IV/ TraitementIV/ TraitementIV/ TraitementIV/ Traitement    : : : :     

- Chirurgie d’exérèse :  

• Exérèse complète :   oui              , non   
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• Marge d’exérèse 

• Curage ganglionnaire : oui          , non 

 

- Reconstruction de la PDS cutanée :  

• Taille de la PDS : 

• Suture directe :      oui            ,      , non  

• Cicatrisation dirigée : oui               , non  

• Greffe cutanée :   oui             ,       , non  

• Lambeaux locaux :   oui            ,     ,non 

                                                                          -Rotation  

                                                               -Avancement  

                                                               -Transposition  

• Lambeaux à distance : oui            , non  

 

- Reconstruction de la PDS osseuse :   oui           , non  

- Reconstruction de la PDS dure-mérienne : oui         , non  

- Radiothérapie :  oui           , non  

- Chimiothérapie : oui         , non  

- Autres traitements adjuvants :   oui          , non   

 

    V/ EvolutionV/ EvolutionV/ EvolutionV/ Evolution    ::::    

- Carcinologique :  

• Reprise évolutive : oui           , non  

Intervalle : 

• Récidive tumorale : oui           , non  

Intervalle : 

• Métastases :  oui            , non  
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Localisation : 

- Esthétique et fonctionnelle :  

• Infection :  oui             , non 

 

•   Souffrance vasculaire du lambeau : 

oui           , non 

• Qualité de couverture de la PDS : 

     Bonne  

                                                                         Moyenne  

                                                                         Faible   
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Annexe II:Annexe II:Annexe II:Annexe II:l’échelle de Fitzpatrick. 

 

- Phototype IPhototype IPhototype IPhototype I :réaction au soleil : ne bronze pas, attrape systématiquement des coups de 

soleil.Type : peau très claire, taches de rousseur, cheveux blonds ou roux. 

 

- Phototype IIPhototype IIPhototype IIPhototype II    : : : : réaction au soleil : bronze difficilement , attrape souvent des coups de 

soleil.Type :::: peau très claire, cheveux blonds ou châtain , des tâches de rousseur 

apparaissent au soleil , yeux clairs . 

 

- Phototype IIIPhototype IIIPhototype IIIPhototype III    ::::réaction au soleil : a parfois des coups de soleil, bronze progressivement. 

Type : peau claire, cheveux blonds ou châtain. 

 

- Phototype IVPhototype IVPhototype IVPhototype IV    ::::réaction au soleil : attrape peu de coups de soleil, bronze bien . 

Type : peau mate, cheveux châtains ou bruns , yeux foncés. 

 

- Phototype VPhototype VPhototype VPhototype V    ::::réaction au soleil : a rarement des coups de soleil, bronze facilement . 

Type : peau foncée, yeux foncées. 

 

- Phototype VIPhototype VIPhototype VIPhototype VI    :::: réaction au soleil : peau foncée, n’a jamais de coups de soleil. 

Type : peau noire. 
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