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LES CANCERS EPITHELIAUX CUTANES

Tumeurs malignes primitives de la peau, développées a partir des cellules
épithéliales (kératinocytes +++) et représentent 90% des cancers de la peau. lls se
divisent en 2 types principaux :

e Carcinomes basocellulaires.

e Carcinomes spinocellulaires ou épidermoides.

CARCINOMES BASOCELLULAIRES (CBC)

I. Introduction :
Le carcinome basocellulaire est le plus fréquent des Kc cutanés, caractérisé par :
* Survenue plus fréquente chez le sujet &gé de peau blanche (phototype 1 et 11).
* Respect des muqgueuses.
* Malignite +++ locale.
* Pronostic relativement favorable.

I1. Facteurs éthiologiques :

Le carcinome basocellulaire se développe souvent de novo (ne survient pas sur
une lésion précancéreuse), cependant certains facteurs peuvent favoriser son
apparition.

1- Les ultraviolets : le rdle prépondérant des expositions solaires intermittentes,
courtes, repétées et intenses (coups de soleil).
2-Phototype : peau claire (phototypes I et I1)
3-Genodérmatoses :

- Xeroderma pigmentosum.

- Albinisme oculocutané.

- Epidermodysplasie verruciforme.

- Neevomatose basocellulaire (syndrome de Gorlin)
4- Radiothérapie.

5- Arsénicisme chronique.

6- Immunodépression : greffés d’organes +++.
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I11. Clinique :
A- Début : toujours insidieux.

B- Topographie :
e Le CBC se localise essentiellement sur les zones photoexposées.
e Dans 80” des cas, la téte et le cou. Le nez est la localisation la plus fréquente.
e Les autres localisations sont les joues, le front, les régions périorbitaires en
particulier, ’angle interne de I’ ceil.
e Le CBC peut par ailleurs, siéger sur tout le tégument mais ne touche jamais
les muqueuses
C- Formes cliniques :
Trois formes cliniques peuvent étre individualisees.
1-CBC nodulaire :
e (’est la forme la plus fréquente.
e Se présente comme une papule ou un nodule ferme, lisse, translucide, grisatre,
parcouru par de fines télangiectasies.
e Souvent, le CBC se ramollit totalement ou partiellement devenant dépressible
du fait d’une désintégration pseudokystique intratumorale.
2- CBC superficiel :
e |l peut étre multiple d’emblée.
o Difféere des autres formes par sa localisation préférentielle sur le tronc et les
membres et sa survenue a un age plus jeune.
e Realise une plague rouge plane, bien limitée, parfois recouverte de squames
ou de cro(tes, a extension centrifuge.
3- CBC sclérodermiforme :
e Plaque blanc jaunatre, dure, male limitée, dont la surface est déprimée et
rétractile.
e Cette lésion peut rester longtemps méconnue et finir par s ulcérer.
NB : Toutes ces formes peuvent s’ulcérer ou se pigmenter au cours de leur
évolution.
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IVV. Diagnostic histologique:
Des aspects histologiques multiples ont été déecrits. Par ailleurs, les CBC ont en
commun, des caractéres cytologiques et architecturaux assez typiques.

e Latumeur est dermique, constituée de cellules basaloides agencées en travées,
en lobules ou en nodules dont certains peuvent étre appendus a 1’épiderme,
avec une disposition pallissadique des noyaux en périphérie.

¢ [l n’existe habituellement pas d’atypie cellulaire.

e Des images de différenciation (pilaire, kératinisante) sont possibles.

V. Diagnostic différentiel :
* Tumeurs annexielles bénignes ou malignes.
* Carcinome spinocellulaire.
* Mélanome malin dans les formes pigmentées.
* Plaque de psoriasis ou une dermarophytie dans la forme superficielle.

V1. Evolution/Pronostic :
A- Evolution :
Lente. Le risque métastatique est rare voire exceptionnel. En revanche, 1’extension
locale avec destruction des structures voisines (derme, fascia, périoste,
périchondre, gaines nerveuses) est tres importante.
B- Pronostic :
Le pronostic des CBC est conditionné par le risque de récidive. Les principaux
facteurs qui conditionne les récidives sont cliniques et histologiques.
1-Facteurs cliniques
> Localisation :
e Zone a haut risque : nez et zones périorificielles céphaliques.
e Zone arisque intermédiaire : front, joues, menton, cuir chevelu et cou.
e Zone a bas risque : tronc et membres
> Taille:
e Supérieure a 1 cm sur les zones a haut risque.
e Supérieure a 2 cm sur les zones a risque intermédiaire et a bas risque.
2- Facteurs histologiques :
e Formes histologiques agressives.
e [’existence d’une infiltration périnerveuse.
3- L’évolutivité: le caractere récidivant de la tumeur.
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VII. Traitement :
1-Chirurgie : c’est le traitement de choix. Il permet un contréle histologique des
marges d’exérese.
> Les marges latérales d’exérése varient en fonction du pronostic de la tumeur :
*Tumeurs de bon pronostic : 3-4 mm.
*Tumeurs de pronostic intermédiaire : >4 mm.
*Tumeurs de pronostic défavorable : marges latérales de 5-10 mm ou plus
pour certains CBC récidivés et pour certains CBC sclérodermiformes.
» Dans tous les cas, les marges profondes sont situées dans le tissu graisseux
sous-cutane.
2-Autres armes thérapeutiques: en cas de topographie a risque et/ou lésions
multiples ou sujet a risque :
- Radiothérapie.
- Cryothérapie a ’azote liquide.
- Photothérapie dynamique.
- Laser CO2.

VIII. Surveillance et prévention :

> La prévention primaire et secondaire repose sur la photoprotection.

> Le risque de récidive d’un CBC survient essentiellement au cours des cing
premieres années (80%), mais reste possible pendant 10 ans.

> Le suivi des patients apres traitement, au moins 1 fois/an pendant 5 ans pour
depister :
*Une récidive locale.
*Un nouveau CBC voire un mélanome.
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CARCINOME SPINOCELLULAIRE (CSC)

I. Introduction :

Le CSC ou carcinome épidermoide (CE), est un cancer primitif a risque
métastatique, développé a partir des kératinocytes cutanés ou muqueux. Les facteurs
¢tiologiques majeurs sont I’exposition chronique aux ultraviolets sur la peau et les
papillomas virus sur les muqueuses.

Il. Eacteurs éthiologigues :
Les facteurs de risque carcinogenes impliqués dans le développement des Iésions
sont similaires a ceux du CBC.
» Contrairement au CBC, I’exposition solaire chronique représente le facteur
étiologique principal du CSC.
» L’infection par certaines souches d’HPV (papillomavirus humain) dits
«oncogenes» intervient dans le développement des CSC de certaines
localisations, notamment dans les régions anogenitale et périunguéale.

I11. Clinigue :
A- Début :
Le CSC se développe souvent sur une lésion précancéreuse :
*Keératose actinique.
*Cheilite actinique : le tabac joue un role de cofacteur carcinogene.
* Leucoplasie labiale +++ tabagique.
*Dysplasie épithéliale ano-génitales HPV induites.
*Papulose Bowenoide.
*Lichen scléro-atrophique ano-geénital.
*Radiodermite.
*Ulcération chronique.
B- Topographie :
*Régions découvertes (téte, cou) mais également les membres inférieurs et le
thorax.
*Muqueuses et demi-muqueuses : langue, lévres, vulve et gland.
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C- Formes cliniques :
1-Forme typique : Forme ulcéro -végétante :

e La plus fréquente.

e Aspect: se présente sous forme d’une tumeur saillante indurée, enchéssee
dans le derme a surface irréguliere, bourgeonnante et ulcérée. La peau
avoisinante est souvent pathologique, présentant des signes d’héliodermie,
des kératoses actiniques, radiodermite. ..

2- Autres formes cliniques :
a)- Carcinome in situ ou maladie de Bowen cutanée:

» C’est la forme non invasive du CSC (pas de franchissement de la membrane
basale). Elle est associée a la présence de HPV16.

> Aspect : lésion érythémateuse plus ou moins pigmentée et crolteuse bien
limitée, d’évolution lente, centrifuge. Elle survient volontiers sur les zones
photo-exposeées (visage, mains et jambes en particulier).

b)- Carcinome épidermoide verrugqueux :

> Variété particuliere par I’atteinte volontiers des muqueuses, une malignité
essentiellement locale et le role d’une infection a HPV dans leur genése.

» Aspect : tumeur exophytique en choux-fleur.

» On rattache a cette entité le carcinome cunniculatum (jambe,piéd),
papillomatose orale floride (bouche), la tumeur de Buschk-Lowenstein
(région ano-génitale).

¢)- Carcinome épidermoide du vermillon :

> Siége sur la levre inférieure dans 88 a 98% des cas.

» Les principaux facteurs de de risque sont I’exposition solaire chronique, le
tabagisme, le mauvais état buccodentaire.

> Aspect: Sur une chéilite actinique chronique, apparait une lésion
hyperkératosique, papuleuse ou ulcéro-crolteuse qui peut évoluer vers une
tumeur végetante et infiltrée.

d)- Carcinomes épidermoides de la zone ano-génitale :

» Siegent sur la vulve, la verge et I’anus.

> Les facteurs étiologiques : partenaires sexuels multiples, infection a HPV, et
une mauvaise hygiéne locale.
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e)- Carcinomes unguéaux et périunguéaux :
> Possible transmission sexuelle de PVH 16 dans les régions périunguéales
suggerent un réle de ce virus dans la survenue de carcinome.

IVV. Diagnostic histologigue:
Prolifération irréguliere et anarchique de cellules malpighiennes avec une
maturation (différenciation) cornée variable.
» La tumeur est formée de lobules ou cordons mal limités, s’ordonnant parfois
autour de petites masses de kératine (globes cornes).
> Les cellules sont riches en mitoses et en monstruosités cyto- nucléaires.
» CE in situ, ou maladie de Bowen : la Iésion est limitée a 1’épiderme.
» CE invasif: franchissement de la membrane basale et envahissement du
derme, voire de I’hypoderme.

V. Diagnostic différentiel :
* Botriomycome.
* Kératoacanthome.
* Carcinomes annexiels.
* Mélanome nodulaire.

V1. Evolution/Pronostic :

» Tout CE doit étre considéré comme potentiellement agressif.

» L’extension relativement rapide locorégionale avec envahissement ggs. Le
risque métastatique (hépatiques et pulmonaires) est majeur +++ pour les
formes ulcerées et muqueuses.

> Les critéres de mauvais pronostic sont :

Diametre de la tumeur > 1cm dans les zones a haut risque (péri-orificielles,
génitales, cicatrices de brulure, radiodermites, ulcéres chroniques) ou > 2cm
(zone a moindre risque).

Récidive locale.

Immunodépression.

Envahissement neurologique.
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VII. Traitement :
Le traitement fait appel aux mémes principes que celui des CBC.

1-Traitement chirurgical : ¢’est le traitement de premicre intention car il permet
un contréle histologique de la tumeur et des marges d’exérese.
> Les marges latérales de sécurité pour :
o CE afaible risque de récidive et/ou de meétastases (ne presentant aucun des
criteres pronostic) : 4-6mm.
e CE arisque de récidive et/ou de métastases (présentant au moins un critére de
mauvais pronostic) : >6mm voire 10mm ou plus.
> Les marges en profondeur : doivent emporter I’hypoderme tout en respectant
les structures sous-jacentes si elles ne sont pas envahies par la tumeur.
2-Autres armes thérapeutiques : en cas de topographie a risque et/ou lésions
multiples ou sujet a risque :
> Radiothérapie (électron- ou curiethérapie).
» Cryochirurgie.
» Laser CO2.
» Chimiothérapie :
* De « réduction tumorale » pour les CE de grande taille (réduire la masse
tumorale avant I’exérése chirurgicale).
* Palliative : pour les CE inopérables et les CE avec métastases viscérales.
VIII. Prévention :
* Photoprotéction solaire.
* Traitement de toute Iésion précancéreuse.
* Education des patients a I’autoexamen et I’autodetection d’une récidive.
* Etablir un protocole de surveillance pour les patients déja traités a raison de :
» 1fois /an pendant au moins 5ans pour les CE sans facteurs de risques.
> Tous les 3 a 6mois pendant 5ans pour les CE avec facteurs de risques.
*Dépistage et surveillance des sujets a haut risque.




