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Histologie 3D : une technique de chirurgie
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de Mohs selon Frederic Mohs qui I’a décrite en pre-

mier) est un traitement chirurgical des tumeurs mali-
gnes cutanées localement invasives. Elle utilise un contrdle
anatomo-pathologique tridimensionnel (histologie 3D) des
berges d’exérese. Son but est de localiser les extensions tumo-
rales infra-cliniques par un examen histologique tri-dimen-
sionnel des berges et ainsi de limiter I'exérése en épargnant
au maximum les tissus adjacents. Lebwohl et Bernhard con-
cluaient dans un éditorial : « des montagnes de publications
pendant plus de trois décennies ont établi des arguments
forts en faveur de la chirurgie micrographique (de Mohs). On
ne peut pas négliger la logique, le principe simple et I'élégan-
ce d’'une technique qui examine les marges totales d’'une tu-
meur maligne en comparaison aux autres techniques qui
examinent moins de 1p.100 de berges» [1, 2]. Ainsi la
« chirurgie de Mohs » n’est pas une chirurgie « spéciale »
mais une chirurgie associée a une procédure histopathologi-
que particuliére.

La chirurgie (micrographique) de Mohs comprend plu-
sieurs étapes [2-5] (fig. 1) :

— Souvent curettage de la tumeur clinique (« debulking »).

— Excision en forme de « saladier » de la tumeur avec orien-
tation topographique des berges en utilisant des incisions su-
perficielles, des sutures ou des tatouages temporaires.

— Puis coupes au cryostat : mise a plat sur le versant épider-
mique du matériel excisé avec réalisation de coupes paralléles
a I'épiderme depuis la face hypodermique jusqu’a I'épiderme
afin de réaliser une analyse tri-dimensionelle des berges. Les
lames sont lues par le chirurgien lui-méme. La Société Amé-
ricaine de la Chirurgie de Mohs (American Society of Mohs’
Micrographic Surgery) demande pour le chirurgien une for-
mation combinée en chirurgie cutanée et en histopathologie.

L a chirurgie micrographique (souvent appelée chirurgie
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— Dans le cas d’identification d'une excision incompléte, on
continue la chirurgie jusqu’a obtention de marges histologi-
quement saines.

Dans la chirurgie de Mohs, I’examen histologique est réa-
lisé en extemporané a partir de coupes de tissu congelé
(cryostat). On trouve dans la littérature des variations de la
technique facilitant 'examen de préléevement plus larges et
plus épais [6]. Les deux difficultés de la technique de Mohs
sont liées a la congélation (moins bonne qualité d’analyse
comparée aux coupes sur tissu fixé et inclus en paraffine) et
a la technique de coupe (car les coupes transverses d’annexes
(partie germinale du poil) peuvent donner un faux aspect de
carcinome basocellulaire [3]. De plus, la chirurgie de Mohs
peut étre une procédure pénible et longue nécessitant parfois
l'occupation d'un bloc opératoire et en parallele la
«monopolisation » d’une technicienne pendant une demi-
journée. C’est pourquoi certains chirurgiens utilisent des
techniques de Mohs modifiées (slow Mohs) faisant appel a
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Fig. 1. Technique de Mohs « classique » (coupes au cryostat).
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un examen histologique selon le méme protocole de cou-
pes paralleles a 1'épiderme mais sur tissus fixés [7].
D’autres variantes de la procédure de Mohs ont été décrites
dans la littérature donnant une multitude d’appellations :
« Histographically Controlled Surgery », « Histologic Con-
trol of Excised Tissue Edges », « Contrdle histologique des
bords de la piéce opératoire », « Complete Histology of Exci-
sional Margins », « 3D-Histology », the « Square-Procedure »,
the « Quadrant-Method », « Wallgraben-Technik » et la « Pe-
rimeter Technique » [8-14]. Par simplicité et parce qu’il
s’agit d’un principe histologique nous préférons pour toutes
ces variantes l'expression « histologie tridimensionnelle »
ou « histologie 3D ».

Dans cet article nous décrivons deux méthodes d’histolo-
gie 3D. Le protocole que nous proposons ici est une adapta-
tion du protocole utilisé en Allemagne a 1'Université de
Tibingen dans le service de dermatochirurgie du Pr Breu-
ninger. En Allemagne, I'ensemble de la technique se fait
dans une seule structure et ainsi le chirurgien prend en char-
ge la totalité de 'examen jusqu’a la lecture anatomopatholo-
gique. Le fonctionnement francais faisant appel a deux
structures (service de chirurgie dermatologique et laboratoi-
re d’anatomie pathologique) parfois distantes de plusieurs
kilometres, il était important d’adapter ce protocole afin qu'’il
soit reproductible et fiable malgré différents intervenants
(chirurgien, technicien et pathologiste). Selon la taille de
l'exérése, deux techniques 3D d’analyse des berges sont
utilisées : soit la technique dite « muffin » (fig. 2) pour les
préléevements de moins de 2 cm, soit la technique dite
« gateau » (fig. 3) pour les prélévements de taille moyenne a
grande.

Histologie 3D : description du protocole

LA TECHNIQUE « MUFFIN » (fig. 2)

— Les bords de la tumeur (par exemple un carcinome basocel-
lulaire) sont marqués sur la peau par un crayon de chirurgie
ou de I'encre stérile ou un désinfectant coloré comme I’éosine.

— 12 heures est indiqué en correspondance avec I'axe du
corps par une incision ou par une suture.

— La tumeur est enlevée en bloc avec des marges appro-
priées. L'exérese s’effectue par une incision avec une incli-
naison par rapport a la surface de la peau d’au moins 9o° a
110°. Cet angle « surplombant » facilite une adaptation des
berges pour la reconstruction plastique.

— Selon le type de tumeur, sa localisation, sa taille, les mar-
ges, la procédure histologique et les circonstances locales, la
reconstruction plastique de la plaie est effectuée immeédiate-
ment ou décalée jusqu’a la négativité de I’évaluation histologi-
que des berges (le patient restant sous pansement occlusif).

— Puis le préléevement est préparé pour I’analyse histologi-
que (fig. 2). En général, on utilise la lame de bistouri n° 10 ou
15, qui a été utilisée pendant 'intervention chirurgicale anté-
rieure.
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— Des incisions totales a 12 heures et a 6 heures sont faites.
Puis on incise partiellement le prélevement avec un angle
d’environ 6o° en laissant une marge latérale d’environ 2 mm.

— La partie centrale du prélévement (fig. 2a) est enlevée a
l'aide de ciseaux en laissant la base en contact avec les bords
latéraux.

— Les bords sont dépliés vers I'extérieur (fig. 2b).

— Parfois quelques coupes supplémentaires de bistouri sont
nécessaires pour faciliter la flexion des bords vers 'horizontale.

— Ce prélévement préparé est placé directement dans une
cassette par le chirurgien en positionnant 100 p. 100 des
marges latérales et de la base sur un plan. 12 heures est
orienté vers le haut (fig. 2c).

— Un dessin sur une fiche de liaison (fig. 4) documente
l'orientation et aide la communication entre le chirurgien et
le pathologiste.

— Le facteur limitant de la procédure est la taille de la cas-
sette (et de la lame). Avec cette technique on peut analyser
des prélevements tumoraux jusqu’a 2 cm. Si le prélevement
est trop grand (entre 2 et 4 cm) et ne rentre pas dans une cas-
sette, on peut le couper en deux et utiliser deux cassettes.

La manipulation des marges chirurgicales pour I'histologie
tridimensionnelle (histologie 3D) ressemble a la « dissection »
du moule en papier d'un muffin (fig. 2d). C’est pourquoi
nous appelons cette procédure la technique « muffin ».

LA TECHNIQUE « GATEAU » (fig. 3)

— Comme pour la technique « muffin », les bords de la tu-
meur sont marqués sur la peau.

— 12 heures est indiqué en correspondance avec 'axe du
corps par une incision ou par une suture.

—La tumeur est enlevée en bloc avec des marges
appropriées : I'exérese s’effectue par une incision avec une
inclinaison par rapport a la surface de la peau d’au moins
9o°a1ro°.

— Selon le type de la tumeur, la localisation, la taille, les
marges, la procédure histologique et les circonstances locales,
la reconstruction plastique de la plaie est effectuée immédia-
tement ou décalée jusqu’au résultat négatif de I'évaluation
histologique des berges.

— Ensuite, le prélévement est préparé pour l’analyse histo-
logique (fig. 3). En général, on utilise la lame de bistouri
n° 10 ou 15, qui a été utilisée pendant I'intervention chirurgi-
cale antérieure.

— La berge latérale d’environ 2 mm est coupée soit par des
ciseaux a préparation soit a 'aide du bistouri (fig. 30). La tran-
che est coupée en morceaux d’une longueur maximale d’envi-
ron 25mm (longueur dune cassette histologique). Ces
morceaux sont placés dans des cassettes dans le sens des
aiguilles d'une montre (voir fig. 3a : 12 heures en haut ; épider-
me orienté vers le c6té droit, hypoderme vers le coté gauche).

— La base du prélevement est enlevée a I'aide d’un bistouri
ou de ciseaux (fig. 3b). Elle est placée dans une cassette sur la
face inférieure.
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Histologie 3D : une technique de chirurgie micrographique

Fig. 2. Technique histologie 3D ; type « Muffin ».
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Fig. 3. Technique histologie 3D ; type « Gateau ».

90



Histologie 3D : une technique de chirurgie micrographique

Ann Dermatol Venereol

2007;134:87-93

Service de Dermatologie :
Laboratoire d’Anatomie Pathologique :

Histologie 3D - Fiche de liaison
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Lieu prélévement:
Clinique:
Diagnostic évoqué:

. Date:
Ethuette Heure:
Patient Médecin:

Urgent?
Faxer a:
Laboratoire d’Anatomie Cytologie Pathologique ...

O prochain jour

O 2jours [ >2jours

[J « Gateau »

] « Muffin»

Diagnostic histopathologique :

Fig. 4. Exemple de fiche de liaison.

— Une section de la partie centrale contenant la tumeur est
placée dans une cassette ou bien le fragment tumoral est mis
directement entier dans le fixateur.

— Un dessin sur une fiche de liaison (fig. 4) documente
l'orientation et aide la communication entre le chirurgien et
le pathologiste.

La manipulation des marges chirurgicales pour 'histolo-
gie tridimensionnelle (histologie 3D) ressemble a la partie la-
térale et le fond d’'un moule a giteau (fig. 3). C’est pourquoi
nous appelons cette procédure la technique « giteau ».

Inclusion et coupes au laboratoire

Quelle que soit la technique 3D (« gateau » ou « muffin »),
le principe est le méme : le chirurgien prépare les préleve-

ments en orientant les fragments dans la cassette toujours
de la méme facon et en utilisant des repéres avec une encre
de couleur (et non un fil, difficile a couper au microtome).
Les fragments sont directement mis en cassette (face
« informative » (limite) au fond, un fragment par cassette)
sur un papier buvard auquel ils adhérent ce qui permet de
les aplatir et facilite leur inclusion. Les cassettes sont étique-
tées au crayon (en précisant « oh-6h » ou marge « A » etc.
par exemple) et envoyées dans un flacon contenant le fixa-
teur (formol ou liquide Bouin selon les laboratoires). A I'in-
clusion, l'orientation du prélévement dans la cassette est
respectée et a la coupe 'image obtenue sur la lame est une
image en miroir avec toujours la méme orientation haut-bas
(partie en regard de la zone écrite de la cassette disposée sur
lalame en regard de I'étiquette). Les trois a cinq premiers ni-
veaux de coupe sont toujours gardés méme sil’ensemble du
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fragment n’est pas représenté afin de pouvoir s’y référer si
I'exérése n’est pas passée en zone saine. Puis le fragment est
débité jusqu’a ce que toutes les limites soient représentées
sur la coupe. Le résultat est ensuite donné par fax a partir de
la fiche de liaison (fig. 4), les zones tumorales sont indiquées
par une fleéche sur le schéma qui correspond a I'orientation
dans la cassette (attention sur la lame : image en miroir !). Sila
reconstruction chirurgicale doit se faire rapidement (panse-
ment occlusif en attendant) la mention « urgent » (le lende-
main) est cochée : le premier geste opératoire est réalisé le
matin du J1, le fragment est inclus le matin du J2 et coupé
dans la matinée ; le résultat est donné a J2 en fin de matinée
et une reprise d’exérese est possible dans I'apres midi du 2.

Reprise

Les reprises en cas d’exérése initiale incomplete sont analy-
sées par la technique « muffin » ou de « demi-muffin », §’il
s’agit de reprises relativement petites comprenant base et
marges latérales. Si c’est nécessaire de faire une reprise plus
importante, on utilise la technique « gateau ».

Utilisant une anesthésie locale adrénalinée (ou une anes-
thésie tumescente adrénalinée) pour 1'exérese et pour les re-
prises, 'hémostase par la pince bipolaire sera limitée aux
vaisseaux profonds. En principe, on ne coagule pas les vais-
seaux du derme, ce qui évite une nécrose superficielle et des
artéfacts histologiques en cas d’une reprise.

Discussion

Sur le tableau I, nous comparons les caractéristiques de la chi-
rurgie micrographique « classique » de Mohs avec celles des
techniques 3D « muffin » et « giteau ».

Les avantages de la chirurgie 3D par rapport au Mohs sont
d’ordre chirurgical, anatomopathologique et pratique.

SUR LE PLAN CHIRURGICAL

Selon Huang etal., le curettage pré-opératoire (debulking)
réalisé lors de la chirurgie de Mohs est associé & une augmen-
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tation relative et absolue de la surface opérée [15]. Ce
« debulking » par curettage avant!’excision de la tumeur n’est
pas nécessaire dans la technique 3D «giteau» et/ou
«muffin ». La partie centrale de la tumeur est séparée des
marges ex vivo et est analysée par un examen histopathologi-
que standard. De plus, I'excision du prélevement appliquant
une inclinaison du bistouri a 9o° a 110° donne des avantages
dans la reconstruction plastique de la plaie par rapport a l'in-
clinaison a 45° du Mohs : en effet les berges surplombantes
donnent une plaie éversée qui permet d’éviter une cicatrice
rétractée.

SUR LE PLAN HISTOLOGIQUE

L’incision verticale des berges permet une analyse des marges
latérales sur des coupes réalisées perpendiculairement a I'épi-
derme (ce qui correspond aux coupes standards réalisées en
dermatopathologie). De plus 'avantage du « muffin » est de
permettre 'analyse a la fois des berges et de la limite profonde
sur une méme lame. La préparation ainsi que la fixation dans
une cassette histologique limite cette technique aux exéreses
d’une taille inférieure ou égale a 2 cm. L'épaisseur n’est pas
vraiment un facteur limitant, sauf s’il s’agit d’'un prélévement
large et épais. Par exemple le muffin est faisable pour un pré-
levement de 10 mm de diameétre et de 10 mm d’épaisseur.
Pour les tumeurs plus grandes on utilise la technique
« giteau » ou on divise le prélevement en faisant deux « demi-
muffins ». Pour les tumeurs plus épaisses on utilise la techni-
que « giteau ». Cette préparation histologique doit étre réali-
sée sur piece fraiche car l'horizontalisation des berges
(muffin ou giteau) sera impossible sur piece fixée et ainsil'in-
clusion sera facilitée. Enfin la partie centrale qui contient la
tumeur donne suffisamment de matériel pour un diagnostic
histologique correct et elle peut étre utilisée pour des projets
scientifiques.

SUR LE PLAN PRATIQUE

Comme dans la chirurgie de Mohs, les techniques « giteau »
et « muffin » peuvent étre réalisées, selon les pays, par une
seule personne faisant la chirurgie et le diagnostic histologi-
que. Dans ce cas, le médecin doit avoir une formation en

Tableau |. — Comparaison technique Mohs « classique » et techniques histologie 3D.

Technique Technique micrographique Mohs « classique »

Histologie 3D la technique « muffin » la technique « gateau »

« Debulking » «debulking » par curettage

Incision Dans un angle de 45°
Orientation
(sutures, tatouage, incisions, photographies)
Par le chirurgien ou le technicien sur lieu

Le prélévement avec ses berges obliques

est pressé a plat sur le cryostat

Coupes paralléles a I'épiderme au cryostat
(depuis I'hypoderme jusqu’a I'épiderme)

Préparation
du prélévement

Procédure

Lecture des lames

Marquages correspondants aux marges du prélévement

Par le chirurgien de Mohs (ou le pathologiste en extemporané)

Pas de « debulking »

Résection en bloc

Dans un angle de 9o a 100°

Dans le sens des aiguilles d’'une montre en correspondance
avec |'axe corporel (incision ou suture a 12 heures)
Par le chirurgien ou le technicien sur lieu

Le prélévement est déposé sur un plan horizontal
(papier) dans la cassette et est fixé en formol

Coupes perpendiculaires a I'épiderme, sur tissu fixé
(fixation rapide)

Par le chirurgien ou par le pathologiste correspondant
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dermatochirurgie reconstructive et en dermatopathologie.
C’est ce qui est pratiqué a I'Université de Tiibingen en Alle-
magne depuis quelques années. Mais les techniques
«muffin » et « giteau » peuvent étre aussi réalisées par deux
personnes différentes (chirurgien et pathologiste) selon le
protocole standardisé que nous vous proposons. Au CHU de
Bordeaux une telle coopération est établie sur deux sites diffé-
rents distants de 10 km entre le service de dermatologie a
I'Hépital Saint André (Chef de Service Pr A. Taieb) et le servi-
ce d’anatomo-pathologie a 'Hoépital Haut-Lévéque (Chef de
Service Pr A. de Mascarel).

Les indications de cette histologie 3D en fonction du type
histologique de tumeur sont rapportées dans le tableau II.
Au départ, I'histologie 3D était surtout destinée aux carcino-
mes basocellulaires et aux carcinomes épidermoides (spino-
cellulaires). Puis les indications se sont élargies a un grand
nombre de tumeurs cutanées situées dans des zones fonc-
tionnellement et esthétiquement « délicates ». L’histologie
3D est appelée a se développer en France pour le mélanome
de Dubreuilh in situ (LM) car les Standards, Options et Re-
commandations (SOR) de 2005 recommandent une marge
initiale de 5 mm avec contréle des berges ou de 1 cm sans ce
controle [16]. La plupart des LM étant situés sur le visage,
faire des marges de 5 mm avec histologie 3D aura des avan-
tages esthétiques majeurs. En Allemagne, pour le mélano-
me de Dubreuilh (LM) in situ et pour le mélanome de
Dubreuilh invasif (LMM) ainsi que pour le mélanome acro-
lentigineux (ALM), des marges de 5 mm avec histologie 3D
sont utilisées [17-18].

Ainsi, a notre avis, les techniques 3D «muffin» et
« giteau » sont facilement réalisables. Elles peuvent étre
également utilisées dans un cabinet de dermatologie libéral
qui coopére avec un laboratoire d’anatomie pathologique.
Aucun équipement technique supplémentaire n’est néces-
saire sauf des cassettes histologiques et une bonne commu-
nication. La seule difficulté pratique étant de donner une

Tableau Il. — Les différents types de tumeur cutanée pouvant
bénéficier de ces deux techniques d’histologie 3D.

Carcinome basocellulaire
Carcinome épidermoide (spinocellulaire)
Carcinomes annexiels
Mélanose/mélanome de Dubreuilh in situ :
Standards, Options et Recommandations
(SOR) 2005 = marges de 5 mm avec contréle des berges
par exemple en utilisant technique histologie 3D (idem en Allemagne)
Mélanome de Dubreuilh invasif :
Standards, Options et Recommandations
(SOR) 2005 = marges 10 mm sans contrdle des berges
(en Allemagne marges 5 mm, si histologie 3D)
Mélanome acrolentigineux invasif :
(en Allemagne marges 5 mm, si histologie 3D)
Dermatofibrosarcome
Carcinome de Merkel
Maladie de Paget
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réponse dans un délai de 24 heures (si le patient est resté
sous pansement occlusif) et d’obtenir une cotation
« adaptée » des actes.
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