: 606-610

11

<
~
&
—
o
N
[0
D
Q
-
o
(]
=
>
(0]
o

RHINOPHYMA, MODALITES DE PRISE
EN CHARGE ET RISQUE ONCOLOGIQUE
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Resume : Le rhinophyma est le stade le plus avancé de la
rosacée (stade 1V). C’est une lésion bénigne invalidante
esthétiquement. Nous présentons, a travers un cas majeur
de rhinophyma et une revue de la littérature, les modalités
diagnostiques, les alternatives thérapeutiques & proposer
et les risques a connaitre. Nous détaillons plus particulie-
rement les risques de transformation carcinologique asso-
ciés a ces lésions mal connues. La prise en charge de ces
|ésions rares repose sur une collaboration entre le chirur-
gien et le dermatologue.

Mots-cLEs : Rhinophyma - Rosacée - Carcinome
cutané - Chirurgie maxillo-faciale - Chirurgie
reconstructrice

INTRODUCTION

Le rhinophyma est un mot dérivé du grec qui
signifie «croissance du nez». Le rhinophyma est
la manifestation clinique du stade IV ou dernier
stade d’'une maladie de la face : la rosacee.
Cependant, le rhinophyma pourrait apparaitre
de novo sans rosacée selon certains auteurs (1,
2).

La rosacée est une pathologie dermo-épider-
mique qui évolue en quatre phases avec des
manifestation de type «flush», d’érythéme facial
persistant, de télangiectasies et de papulopus-
tules érythémateuses; elle peut atteindre les
joues, le nez, le front et la zone péri-buccale (3,
4),

La fréquence de la rosacée varie entre 0,5 %
et 10 % selon la population (3, 5). La rosacée
touche, le plus souvent, la population blanche
d’Europe du nord (peau, yeux et cheveux
clairs), majoritairement des femmes (sexe ratio
2/1). Le pic de frequence est a 40-50 ans (4, 6).
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RHINOPHYMA, MANAGEMENT METHODS
AND ONCOLOGICAL RISK

Summary : Rhinophyma is the most advanced stage of
rosacea (stage IV). It is a benign lesion but aesthetically
disabling. We present through a major case of rhinophyma
and a review of the literature the diagnostic modalities, the
therapeutic alternatives and the risks to be known. Parti-
cularly, we detail the risks of oncologic transformation of
these poorly known lesions.The management of these rare
lesions is based on a collaboration between the surgeon
and the dermatologist.
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Maxillofacial surgery - Reconstructive surgery

Inversement, le stade |V de la rosacée, ou stade
phyma, touche préférentiellement les hommes
caucasiens (sexe ratio variant, selon les articles,
5-30/1) entre 50 et 70 ans (1-3). Dans I'étude
de Sibenge et Gawkrodger, sur 108 patients
souffrant de rosacée, seulement 14 % ont
développé un rhinophyma et 93 % étaient des
hommes (4). Le stade phyma touche, le plus
souvent, le nez (rhinophyma), mais il a été décrit
des atteintes zygomatiques (zygophyma), des
lobes d’oreilles (otophyma), du menton (gna-
tophyma), du front (metophyma), ou des pau-
pieres (blepharophyma) (2, 3, 7). Quelques cas
de rhinophyma ont été décrits chez des patients
non caucasiens, des patients asiatiques et des
patients africains (3, 8). Les principales consé-
quences sont d’ordre esthétique et social, mais
des conséquences fonctionnelles sur le plan
respiratoire et alimentaire ainsi qu’un risque
de dégénérescence carcinologique peuvent s’y
ajouter.

PHYSIOPATHOLOGIE ET
HISTOLOGIE

La physiopathologie de la rosacée est mal
connue. |l semblerait qu’elle soit liee a une
anomalie vasculaire dermique de la face. Un
défaut de régulation de la vasodilatation super-
ficielle serait responsable d’'un cedéme perma-
nent favorisant la colonisation par un acarien:
le Dermodex follicularum. Cette colonisation
serait, elle-méme, responsable d’'une inflamma-
tion chronique du derme, entrainant une fibrose
associée a une hyperplasie dermique et des
glandes pilo-sébacées progressive (3, 9). La
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dilatation des glandes sébacées obstruées par
I'infiltrat plasmocytaire est responsable d’'une
rétention de sébum (10).

Ainsi, les lésions observées en histologie
sont une hypervascularisation et une hyper-
trophie des tissus conjonctifs, une hyperplasie
des glandes sébacées et une fibrose des tissus
conjonctifs dermiques (3, 11). Les structures
ostéo-cartilagineuses ne sont pas atteintes (13).
Quatre types de rhinophyma ont été décrits:
glandulaire, fibreux, fibroangiomateux et acti-
nique (12). L'alcoolisme a longtemps été incri-
miné par erreur, mais, en réalité, n’intervient pas
dans la physiopathologie (3, 12). Cependant,
cette association a pendant longtemps stigma-
tisé socialement les patients atteints de rhino-
phyma («whiskey nose»).

OBSERVATION

Nous rapportons le cas d'un patient de 70
ans se présentant a la consultation de chirurgie
maxillo-faciale pour obstruction nasale. A I'exa-
men, on retrouve un rhinophyma responsable
d’une obstruction narinaire bilatérale, associé a
un préjudice esthétique majeur (Figure 1). Le
patient ne rapporte pas d’antécédents notables
en dehors d’'un éthylisme chronique et d’'un der-
matoblépharochalasis invalidant.

Une indication chirurgicale a été posée avec
exérése lésionnelle a la lame froide dans le plan
périchondral et une reconstruction en un temps
par greffe de peau totale (prélevement sus-cla-
viculaire droit); une blépharoplastie supérieure
a été reéalisée dans le méme temps (Figure 2).
La greffe (Figure 3) a été protégée par un bour-
donnet 5 jours, puis des soins locaux ont été
réalisés quotidiennement pendant 15 jours. Le
patient a bénéficié d’'un traitement antibiotique
(amoxicilline + acide clavulanique) pendant 8
jours. Les résultats anatomopathologiques défi-
nitifs confirment le diagnostic de rhinophyma,
sans lésions malignes associeées. Le résultat
esthétique et fonctionnel a été jugé trés satisfai-
sant par le patient et 'équipe médicale (Figures
4 et 5); le recul actuel est de 2 ans.

DiscussionN

Il existe différentes modalités de prise en
charge des rhinophyma selon leur importance :

- un traitement médical peut étre mis en place
dans la rosacée; l'utilisation de rétinoides ou
d’antibiotiques oraux et topiques (métronida-
zole) a prouvé son efficacité (3). Mais aucun

nasale.

Figure 2. Exérése lésionnelle et
blépharoplastie.
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Figures 4 et 5. Résultats esthétique et fonctionnel
satisfaisants.

traitement médical n’a montré son efficacité sur
la réduction du risque d’évolution vers le rhino-
phyma ni dans son traitement (10, 12);

- le traitement du rhinophyma est chirurgical.
Cependant, de nombreuses modalités existent:
exérése au bistouri froid, dermabrasion, cryo-
chirurgie, laser, électrocoagulation ou des
approches combinées. Leur utilisation dépend
de la taille de la lésion et de I'école du chirur-
gien.

LEs DIFFERENTS TRAITEMENTS
CHIRURGICAUX

EXERESE A LA LAME FROIDE

Par cette technique, I’épaisseur de la peau
est diminuée au bistouri froid, mais il est impor-
tant de préserver les unités pilosébacées dont

dépend la qualité de la cicatrisation. Les incon-
vénients sont liés a la difficulté de reproduire
avec précision I’harmonie des concavités et
convexités des contours du nez; le saignement
peropératoire important altére la visibilité sur le
champ opératoire et nécessite des compresses
imbibées d’adrénaline et une hémostase éten-
due. Ces saignements pourraient étre trés dimi-
nués avec une infiltration conséquente. Wetzig
et coll. ont rapporté de bons résultats cicatriciels
chez 23 patients traités au bistouri froid (1), mais
47 % des patients ont présenté une récidive du
rhinophyma a 1 an. Les avantages de cette
technique sont le faible co(t, la rapidité du geste
et la possibilité d’analyse histopathologique. Un
autre cas a été opéré selon la méme technique
avec une exérése monobloc en préservant les
cartilages et périchondres et un geste de rap-
prochement des crus mésiales. Il s’ensuit une
cicatrisation dirigée pendant 17 jours puis une
greffe de peau totale.

EXERESE AU BISTOURI ELECTRIQUE

Cette technique permet une bonne hémos-
tase peropératoire, mais il persiste la difficulté
a sculpter précisément les contours du nez,
tout en respectant I'architecture cartilagineuse.
L'exérese dite en «pelure d’oignon» (17) apporte
des résultats satisfaisants, mais la difficulté
du bistouri électrique est de réaliser 'exérése
dans le bon plan et d’éviter les lésions cartila-
gineuses responsables de cicatrices inesthé-
tiques. L’avantage est la tres bonne qualité de
I’'hnémostase. L'utilisation du bistouri électrique
doit étre faite a faible intensité pour éviter de
compromettre la vascularisation périchondre
(5). Ce geste nécessite également un temps de
greffe de peau totale en premiére ou seconde
intention.

Laser CO2

Ce traitement permet de réaliser une hémos-
tase efficace, mais il est chronophage. La rhi-
nosculpture est précise, le champ opératoire
exsangue, la cicatrisation rapide, le risque de
séquelle inesthétique est faible; la durée d’inter-
vention est, par contre, longue et le colt maté-
riel est important. La littérature rapporte 1 cas
(19) : le geste chirurgical est réalisé en deux
temps : «cutting mode» pour réséquer dans
I’épaisseur des tissus hypertrophiés puis «vapo-
risation mode» pour retirer une derniére couche
de tissu exposé. La cicatrisation se fait par pan-
sement pendant trois mois. Selon les auteurs,
cette technique est associée a de bons résultats
esthétiques, avec peu de complications. Il y a
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Technique opératoire Avantages

Exérese a la lame froide Rapidité, colt

Méthode de

Inconvénients )
reconstruction

Relief anatomique,
hémostase

Greffe peau totale
différée

Exérese au bistouri

a ‘ Hémostase, rapidité
électrique

Perte du plan de dissection, Greffe peau totale
|ésion du cartilage différée

Précision, hémostase,

Exérese au laser CO2 S
cicatrisation

Lenteur, colt matériel,

dépigmentation Cicatrisation dirigée

Dermabrasion

Précision, rapidité

Hémostase, exposition fluide

biologique Cicatrisation dirigée

cependant un risque de dépigmentation et de
cicatrices inesthétiques (20).

DERMABRASION

Cette technique est rapide et précise, elle est
associée a un risque de saignement peropéra-
toire majeur. Le geste est également associé a
la production de nombreuses particules en sus-
pension dans l'air qui exposent le personnel de
la salle d’'opération aux accidents d’exposition
au sang.

Les lasers, la dermabrasion et I'hydrodissec-
tion sont réservés au resurfagcage de lésions
débutantes; les Iésions plus évoluées néces-
sitent une exérese a la lame froide ou au bistouri
électrique (10, 27). Les différentes techniques
sont rappelées dans le Tableau I.

ASSOCIATION TUMORALE

Du fait de I'’hypertrophie et de I'altération cuta-
nées présentes dans le rhinophyma, le déve-
loppement de tumeurs cutanées sous-jacentes
peut passer inapergu. L'incidence de carcinomes
basocellulaires masqués par ces lésions varie
entre 3 % et 10 % (3). Dans I'étude de Wetzig
et coll. sur 23 patients pour lesquels une exé-
rese de rhinophyma a été réalisée, les auteurs
n’ont pas retrouvé de carcinome basocellulaire
(1). Dans l'article de Qassemyar et coll. (15),
un carcinome basocellulaire a été diagnostiqué
lors de la biopsie du rhinophyma; cependant,
’examen anatomopathologique, aprés exérése
compléte, a retrouvé 3 carcinomes basocellu-
laires ainsi que 2 carcinomes épidermoides
méconnus par les biopsies préopératoires (15).
Pourtant, la plupart des séries ne notent que
des cas sporadiques sans lien de causalité
entre rhinophyma et carcinome basocellulaire.
Nous pensons que les remaniements tissulaires
du rhinophyma peuvent rendre plus difficile la
détection clinique de carcinome basocellulaire;

c’est pourquoi la réalisation d’'une analyse his-
tologique de la lésion doit étre systématique.
Lors des traitements par destruction de la Iésion
(laser, électrocoagulation, dermabrasion), I'ana-
lyse anatomopathologique est impossible. C’est
la raison pour laquelle les patients devraient
alors bénéficier de biopsies étagées pré-opéra-
toires.

CONCLUSION

Le rhinophyma est une pathologie d’allure
bénigne, mais invalidante esthétiquement et,
potentiellement, sur le plan fonctionnel. Il ne faut
pas meéconnaitre le risque de Iésion maligne
associée, de type carcinome basocellulaire et
spinocellulaire. La prise en charge doit étre médi-
cale et précoce. En cas de lésions avancées, la
chirurgie trouve sa place, et la technique choisie
doit étre adaptée au patient. La reconstruction
par greffe de peau totale est simple et fiable, elle
est a considérer pour tout traitement chirurgical
de rhinophyma.
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