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TRAITEMENT À LA RADIOTHÉRAPIE DES CHELOÏDES À IBADAN
RESUME
Contexte: La gestion des chéloïdes s’est avéré un défi difficile au patient, au chirurgien et au radiothérapeute en raison de son taux de récidive élevé après le traitement. La radiothérapie post-opératoire a été utilisée pour améliorer les résultats du traitement en réduisant la récidive. Cependant, cela est difficile en Afrique où il y a peu d’appareils de radiothérapie et certains de ceux disponibles ne sont pas de niveau standard pour le traitement des tumeurs superficielles et des lésions comme les chéloïdes.
Objectif: Évaluer le profil de présentation, de traitement et des résultats chez les patients atteints de chéloïdes.
Conception de l'étude: une étude transversale rétrospective.
Cadre: Centre Hospitalier Universitaire (University College Hospital), Ibadan, Nigeria.
Méthodologie: Les dossiers de tous les patients traités pour les chéloïdes sur une période de 25 ans ont été récupérés et leurs statistiques démographiques, leur site et leur nombre de chéloïdes, leur traitement radiologique et leurs résultats. Les données obtenues ont été analysées à l'aide de la SPSS version 22.
Résultats: Au total, 172 cas ont été observés dans la période avec une prépondérance masculine (57%), c'est-à-dire une proportion homme-femme de 1,3: 1. La tranche d'âge était de 12 à 73 ans avec une moyenne de 28,7 ± 14,53 ans avec 42,4% des patients dans la tranche de 20 à 29 ans. En outre, 69% des patients avaient une seule chéloïde et les oreilles (35%) étaient les sites les plus courants dans 35% des cas, le visage (28,6%), le tronc (18,6%) et le cou (8,7%).
Tous les patients ont eu une excision chirurgicale suivie d'une radiothérapie dans les 72 heures suivant la chirurgie. Ils ont tous reçu 12Gy en 2 fractions sur 2 semaines sauf un qui avait 25Gy dans 10 fractions quotidiennes alternatives à cause de la grande taille de la tumeur. Il n'y a pas eu de complication enregistrée pendant et après le traitement. Le taux de récidive était de 14,53%.
CONCLUSION: La radiothérapie post-opératoire immédiate des chéloïdes est sans danger avec un bon résultat et un faible taux de récidive.
Mots-clés: radiothérapie, Chéloïdes, bon résultat.
INTRODUCTION
Une chéloïde est une cicatrisation progressivement boursouflée, de forme irrégulière, causée par la formation de quantités excessives de collagène dans le corium lors de la réparation du tissu conjonctif1. Il existe une prédisposition familiale aux chéloïdes, car on les retrouve plus fréquemment dans certaines familles et races, en particulier les Africains, les Hispaniques et les Orientaux2,4. Les chéloïdes peuvent apparaître sur n'importe quelle partie du corps, mais sont les plus fréquentes sur les auricules et dans les régions pré-sternales et deltoïdes5. Le traitement des chéloïdes est difficile car plusieurs formes de traitement sont associées à des taux de récidive élevés; l'excision chirurgicale seule entraîne un taux de récidive de 45 à 100%6.
Les traitements d’adjuvants après l'excision visant à réduire le taux de récidive élevé incluent la radiothérapie, l'injection de stéroïdes intra-lésionnelle, l'application de feuilles de silicone, le gel de silicium sialastic2, la compression mécanique, la cryothérapie ou la cryochirurgie, la thérapie par laser au dioxyde de carbone, l'injection d'interféron alpha 2b intra-lésionnelle, l'échographie, la thérapie par la chaleur, l’injection d'anti-histamine intra-lésionnelle, Mitomycine C intra-lésionnelle, bléomycine intra-lésionelle8,9. Les autres sont la hyaluronidase, la moutarde azotée, le méthotrexate, l'acide rétinoïque, le zinc, la colchicine, la tétra-hydroxy-quinone, la dermabrasion, le gel contrabutex, la crème d'imiquimod et la pénicillamine2,9. Aucun de ces traitements n'a montré d'efficacité réelle dans la prévention ou le traitement de la chéloïde et les taux de récidive sont supérieurs à 50% dans la plupart des cas11. La radiothérapie a été introduite pour la première fois comme une forme de traitement en 1906 et elle s’est avérée comme l'une des méthodes les plus efficaces pour prévenir la récidive des chéloïdes avec un taux de récidive d'environ 20% selon certains chercheurs11-14.
Selon les Recommandations Cliniques Internationales, la radiothérapie post-opératoire est considérée comme la modalité de traitement la plus efficace disponible pour les chéloïdes sévères15, même si aucun consensus n'a été atteint sur la dose optimale et le calendrier de fractionnement.
La radiothérapie peut être administrée de façon pré ou post-opératoire et elle pourrait également être la seule forme de traitement administré. Les rayonnements ionisants pour le traitement post-opératoire des chéloïdes pourraient être administrés en téléthérapie en utilisant des rayons X de kilo-voltage superficiel (80-140kV), des électrons (via une unité d'accélération linéaire) et des rayons gamma (unités de télécobalt) et de la brachythérapie interstitielle4,16. L'utilisation postopératoire de kilovoltage superficiel des rayons X ont démontré la capacité de contrôler récidives entre 61-76%. Brook et. al.5 ont annoncé 92% avec de bons résultats cosmétiques alors que Kovalic et Perez12 ont signalé 75% de taux sans récidive dans 84 chéloïdes d'oreille traitées avec des radiographies superficielles, bien que l'utilisation d'unités superficielles de rayons X ait été éliminée de la plupart des installations de traitement de radiothérapie .
Notre centre possède un appareil de télécobalthérapie. L’appareil de télécobalthérapie n'est pas particulièrement adapté au traitement de la chéloïde et d'autres lésions superficielles. Ceci est dû à sa forte pénétrabilité et à son effet d'épargne de la peau, de telle sorte que l’appareil de télécobalthérapie ne fournit pas la dose de rayonnement souhaitée sur le site de la lésion. Mais ces effets peuvent être contournés par l'utilisation de matériaux en bolus, y compris la gaze imprégnée de vaseline, démontrée par Kamal Malaker et Mustafa Zaidi 4 et l'utilisation de sacs de riz par Campbell et al et des matériaux équivalents tissulaires qui apportent 100% d'isodose à la cicatrice. D'autres modifications qui peuvent être utilisées lors de l'utilisation d'une unité de télécobalt comprennent l'utilisation de blocs de plomb pour délimiter correctement le champ de traitement et les blocs en bois placés derrière le champ de traitement dans des zones minces comme les lobes d'oreille pour absorber la dose de dispersion arrière4.
L'objectif de cette étude est de déterminer le mode de traitement par irradiation des chéloïdes et le résultat au Centre hospitalier universitaire (University College Hospital) d’Ibadan, au Nigéria sur une période de 25 ans à l'aide d’un appareil de mégavoltage de télécobalt.

PATIENTS ET MÉTHODES
Les dossiers médicaux de tous les patients consécutifs traités pour les chéloïdes entre 1986 et 2012 ont été récupérés. Les profils des patients, les sites et le nombre de chéloïdes, le traitement radiologique reçu, les dossiers hospitaliers de récidive ont été récupérés en utilisant un formulaire de récupération de données. Les données obtenues ont été analysées à l'aide de SPSS version 22. Les résultats ont été présentés dans les textes, les tableaux et les courbes.


RÉSULTATS
Au total, 172 cas de chéloïdes ont été gérés par radiothérapie pendant la période d'étude et leurs dossiers ont été bien conservés. Il y avait une légère prépondérance masculine de 57% donnant une proportion homme/femme de 1,3: 1. L'âge des patients variait entre 12 et 73 ans avec une moyenne de 28,7 ± 14,53 ans et 42,4% des patients étaient dans la tranche de 20 à 30 ans (comme le montre le tableau 1).
Siège des chéloïdes
Les patients ont présenté des lésions dans différentes parties du corps (tableau 2). La plupart des patients (69,8%) avaient une seule chéloïde affectant seulement une partie du corps tandis que le reste avait des lésions multiples, certaines affectant différentes zones du corps. Deux lésions ont été observées chez 19,8% des patients, 8,1% ont eu trois lésions tandis que 2,3% ont eu quatre lésions. Tous les 172 patients ont totalisé 231 lésions au total.

Oreille
Les oreilles étaient les zones les plus fréquemment touchées avec un total de 81 lésions sur les lobes de l'oreille, l’auricule et les zones pré et post-auriculaires des oreilles représentant environ 35% de toutes les lésions. Il y avait 11 chéloïdes bilatérales d'oreille qui étaient principalement chez les femmes (90,9%) et 1 cas (9,1%) chez un homme. La plupart de ces cas bilatéraux ont été observés chez les femmes de moins de vingt ans. Les lésions non-bilatérales de l'oreille étaient réparties équitablement entre les oreilles gauche et droite. L'oreille gauche avait 37 (52,8%) de chéloïdes tandis que l'oreille droite avait 33 (47,2%). Les lésions bilatérales de l'oreille ont été traitées comme des lésions individuelles.
Chéloïdes faciales
Le visage a eu le plus grand nombre de lésions avec 62 chéloïdes constituant 28,6% des lésions et 5 (8%) étaient bilatérales. Parmi les chéloïdes affectant le visage, 40,3% étaient sur le côté droit du visage tandis que 19 (30,6%) étaient sur la gauche. Les lésions au menton et la lèvre inférieure représentaient 18 (29%).
Autres sièges
Le tronc et le cou constituaient respectivement 43 (18,6%) et 20 (8,7%) des lésions. Il y avait 3 (1.30%) des lésions résultant de tinea barbae tandis que les autres étaient dans l'aisselle, le sein, les membres supérieurs et les membres inférieurs (voir le tableau 2).
Traitement
Tous les patients ont eu une excision chirurgicale avant le traitement radiologique dans les 72 heures suivant l'excision chirurgicale.



Radiothérapie
Tous les patients ont reçu un total de 12 Gy de radiothérapie sur chaque siège de chéloïde en deux fractions pendant une semaine, à l'exception d'un patient souffrant de chéloïde sternale qui a reçu un 25Gy plus conventionnel dans 10 fractions quotidiennes alternatives en raison de la taille du champ de traitement. Les traitements ont été effectués à l'aide d'équipements mégavoltage de télécobalt. Le matériel de bolus pour apporter la dose maximale à la surface de la peau a été utilisé dans tous les cas.


Récidive
Sur 172 cas traités, 25 (14,5%) cas de récidive ont été enregistrés.

DISCUSSION
 Au total, 172 cas ont été observés sur une période de 25 ans avec une légère prépondérance masculine de 57%, ce qui était semblable à celui des études similaires faites à Osogbo, sud-ouest du Nigeria par Olaitan et al19 et à Calabar dans la partie sud-est du Nigéria par Udo-Affa et al20 même si ces études avaient une légère prépondérance féminine2,21-26. Une étude en Asie21 a montré une prépondérance féminine significative de 83%, même si le nombre de patients dans l'étude n’était pas grand21.
La tranche d'âge des patients était de 12 à 73 ans avec un âge moyen de 28,7 ans. La majorité des patients étaient dans le groupe d'âge de 20 à 29 ans (42,4% des cas) suivie d'un groupe d'âge de 30 à 40 ans (19,8%). Ceci est semblable à celui indiqué dans l’étude d’Olaitan et al19 dans le même environnement, où la plupart (47,3%) des patients étaient dans la tranche d'âge de 21 à 30 ans et Udo-Affa à Calabar où la plupart (53,64%) des cas se trouvait dans le groupe d'âge de 20-29 ans19,20.
Dans cette étude, la majorité des chéloïdes étaient situées dans les lobes de l'oreille, ce qui représentait 35% de tous les cas, répartis presque uniformément des deux côtés. Ceci est conforme à d'autres études19,20. Dans l'étude faite en Asie, 50% des cicatrices chéloïdiennes étaient dans les lobes des oreilles, 25% dans la paroi thoracique antérieure, 13% dans l'épaule et 6% tant dans la région supra-pubienne et que dans l'abdomen21. Ceci est globalement similaire à celui de nos résultats.
Il n'y a pas eu beaucoup d'études publiées sur les appareils de télécobalthérapie dans le traitement de radiothérapie post-opératoire des chéloïdes. Malaker et al4 ont publié le traitement postopératoire des chéloïdes des lobes de l’oreille à l'aide d'unités de télécobalt en utilisant une méthode novatrice pour réduire l'effet d’épargne de la peau associé à l'utilisation de photons de mégavoltage et réduire la dose au tissu normal environnant. Des blocs de plomb ont été placés pour réduire la dose de sortie et une plaque de bois a été placée entre l'oreille et le bloc de plomb pour réabsorber la dispersion sur la peau et une gaze de vaseline a été placée sur la cicatrice pour apporter 100% de la dose sur la peau. Le taux de contrôle était de 87,3% et le taux de rechute de 12,7%. Il n'y avait aucune preuve de malignité locale ou systémique. Les patients ont reçu 16Gy dans 4 fractions sur 4 jours à partir de 24 heures d'excision chirurgicale4. Ce taux de récidive est faible et comparable à notre étude et montre que l'utilisation d’appareils de télécobalthérapie est également efficace dans le traitement post-opératoire immédiat par radiothérapie des chéloïdes.
Un contrôle constant et fiable des chéloïdes utilisant une radiothérapie post-opératoire a été signalé par d'autres auteurs13,14,27,28. Bien qu'il n'y ait eu aucun consensus sur la dose totale et le programme de fractionnement dans le traitement des chéloïdes, certains centres ont utilisé une radiothérapie à une fraction et d'autres des fractions multiples. Dans cette étude, 12Gy en 2 fractions ont été administrés sur une période d'une semaine chez 99,41% des patients indépendamment du site de la lésion.
La relation seuil dose et dose-réponse pour le traitement des chéloïdes a été signalée dans certaines études8,14,16,28. La dose de seuil pour une radiation à une fraction de rayons X après l'opération était de 12-14 Gy, telle qu'elle a été adoptée par Edsmyer et al16. Kal et al, en étudiant la relation dose/effet du taux de récidive des chéloïdes comme une fonction de la dose biologiquement efficace (DBE) pour la radiothérapie post-opératoire, a déclaré que le DBE doit être d'au moins 30Gy et doit être appliqué dans les 1-2 jours de chirurgie. Ce DBE correspond à une seule dose aiguë de 13Gy, deux fractions de 8Gy, ou 3 fractions de 6Gy ou une dose unique de 27Gy à faible taux de dose. Ils ont indiqué qu'il n'était pas utile d'utiliser moins de 6 Gy par fraction et de donner plus de 3 fractions8. Sakamoto et al ont recommandé 20Gy en 5 fractions quotidiennes (DBE 30Gy)29.
Ogawa et al 14 ont soumis en 2002 que tous les sites devraient être traités par des protocoles différents lorsqu'ils ont remarqué une augmentation relative des taux de récidive pour les chéloïdes traités dans des zones à haute tension comme la paroi thoracique antérieure, les scapulaires et les zones supra-pubiennes par rapport aux régions de la tête et du cou qui sont des zones à faible tension. Ils ont proposé après randomisation des patients à différents horaires de dose que 20Gy en quatre fractions (DBE 30Gy) pour la paroi thoracique antérieure, les chéloïdes supra-pubiennes et scapulaires, 10Gy en 2 fractions (DBE 15Gy) pour les chéloïdes de l'oreille et 15Gy en 3 fractions (DBE 22,5Gy) pour les autres sites14.

Conclusion: Cette étude a montré que la radiothérapie post-opératoire immédiate des chéloïdes en utilisant un appareil de télécobalthérapie est sûre et efficace dans la prévention de la récidive des chéloïdes.
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	TABLEAU 1: DISTRIBUTION D'ÂGE DES PATIENTS

	Âge (années)
	Fréquence
	Pourcentage (%)

	
	10-19
	38
	22,1

	
	20-29
	73
	42,4

	
	30-39
	34
	19,8

	
	40-49
	12
	7,0

	
	50-59
	8
	4,7

	
	60-69
	6
	3,5

	
	70-79
	1
	,6

	
	Total
	172
	100,0


TABLEAU 2: SIEGE DES CHELOIDES
	SIEGE  
	FREQUENCE
	 %

	AISSELLE
SEIN
OREILLE
VISAGE
MEMBRE INFÉRIEUR 
COU 
OCCIPUT
TRONC 
MEMBRE SUPÉRIEUR
TOTAL
	4
4
81
62
7
20
3
43
7
231
	1,7
1,7
35,1
26,8
3
8,7
1,3
18,6
3
100
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