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e carcinome verruqueux est une variante à croissance lente du carcinome 

épidermoïde dans laquelle le potentiel métastatique est exceptionnel (1). Il a 

été décrit pour la première fois par Ackerman en 1948 dans sa localisation 

orale (2). L’aspect habituel est celui d’une tumeur exophytique verruciforme.  

L'étiologie du carcinome verruqueux est inconnue, mais celui-ci peut se 

développer dans les zones d'inflammation chronique. Le papilloma virus humain a été 

associée à ce type de tumeur et plus précisément les types 11 et 16 (3).  

Le carcinome verruqueux de l’EIO reste rare, peu de cas ont été rapporté dans 

la littérature.  Dans cette localisation, la clinique et l’histologie sont souvent 

trompeuses conduisant à un retard diagnostique et thérapeutique. 

Dans cette optique, nous rapportons un cas de carcinome verruqueux invasif de 

l’EIO et nous discutons ses difficultés diagnostiques et thérapeutiques. 
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Observation 
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r K. M, âgé de 65 ans avait consulté dans notre service en juin 2008 

pour une lésion bourgeonnante, exophytique, croûteuse et douloureuse 

du dernier espace interorteil (EIO) droit, évoluant depuis 7 mois et 

augmentant progressivement de taille pour faire saillie sur la face dorsale de l’avant 

pied (figure 1). 

 

Figure 1 : Lésion bourgeonnante du 4ème espace interorteil droit 

M 
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Devant cet aspect clinique, une biopsie cutanée suivie d’une exérèse 

chirurgicale étaient réalisées. L’examen anatomopathologique retrouvait des 

remaniements inflammatoires non spécifiques. La radiographie osseuse n’avait pas 

montré d’atteinte osseuse (figure 2). Devant la suspicion de carcinome épidermoïde, 

une surveillance étroite était préconisée avec l’indication de réaliser des biopsies 

larges en cas de récidive locale. 

 

Figure 2 : Radiographie du pied gauche montrant une déminéralisation osseuse 

et un hallux valgus. 
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L’évolution était marquée, deux ans plus tard, par la réapparition d’une 

prolifération tumorale, nodulaire et végétante par endroits, avec un épaississement 

cutané réduisant l’EIO et enrobant le 4ème orteil avec extension vers le bord latéral du 

pied.  

Cette tumeur était à base infiltrée, inflammatoire (figure 2A), douloureuse, est 

était associée à un intertrigo interorteil macéré (figure2B).  

 

 

Figure 2 (A) : Tumeur à base infiltrée, inflammatoire 
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Figure 2 (B) : Intertrigo interorteil macéré 

L’examen clinique objectivait des adénopathies inguinales multiples d’allure 

inflammatoire.  

Une biopsie cutanée était réalisée et était en faveur d’un carcinome épidermoïde 

(figure3).  
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Figure 3: HEx40 : Carcinome épidermoïde 

 

L’examen bactériologique et mycologique était négatif. La radiographie osseuse 

du pied droit montrait une lyse osseuse avec de multiples lacunes en regard de la 

tuméfaction (figure4).  
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Figure 4: Radiographie  standard  de face  du  pied  droit  montrant une déformation 
en  hallux valgus et une  destruction osseuse des phalanges des deux dernies orteils. 

 

L’imagerie par résonance magnétique était en faveur d’un processus tumoral, 

s’étendant aux tissus mous, hypodense T1 et en hypersignal en T2 avec des petites 

logettes de nécrose ou d’abcédation (figure 5).  
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Figure 5 : Imagerie  par  résonance  magnétique  du  pied  droit: processus tumoral 
avec envahissement tissulaire et osseux. 
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L’échographie des aires ganglionnaires objectivait trois adénopathies inguinales 

droites d’allure inflammatoire, et dont la plus volumineuse mesurait 36 ×13 mm.  

Le bilan d’extension, comportant une échographie abdomino-pelvienne et un 

scanner thoraco-abdomino-pelvien, ne montrait pas de métastases à distance.  

Une amputation médio-tarsienne type Chopart était réalisée avec des suites 

simples.  

L’examen macroscopique de la pièce opératoire montre la présence, au niveau 

du 4ème orteil et du 4ème espace interorteil gauche, d’une tumeur ulcérobourgeonnante 

mesurant 5x3,6 cm située à 2 cm de la tranche de section osseuse.  

A la coupe, cette tumeur parait infiltrer l’hypoderme, et fuse à travers l’os qui 

est friable. 

L’examen histologique montre une prolifération tumorale carcinomateuse 

formant de volumineux massifs, et faite de cellules de grande taille, polyédriques, 

comportant des noyaux nucléolés à chromatine granulaire avec présence de quelques 

foyers de mitose. Ces cellules présentaient des signes de maturation malpighienne à 

savoir des ponts d’union et des globes cornés. Le stroma tumoral était 

fibroinflammatoire (figures 6A, 6B, 6C).  

Cette prolifération infiltrait le derme et l’hypoderme et détruisait l’os adjacent. 

Les tranches de section cutanées et osseuses étaient saines. 
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Figure 6 A : HEx40 : Histologie cutanée en faveur d’un carcinome  verruqueux  bien  

différencié 
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Figure 6 B: HEx40 Histologie cutanée en faveur d’un carcinome verruqueux bien 

différencié  

 

 

 



 

 

Difficultés diagnostiques et thérapeutiques du carcinome verruqueux de l’espace interorteil 

14 

 

Figure 6 C: HEx40 : Aspect  verruqueux du  revêtement  épidermique  réalisant  des  

boyaux  carcinomateux s’invaginant  dans  le  derme,  envahissement  du  derme 

profond  et  de  l’hypoderme,  différenciation  malpighienne  avec  élaboration  des  

globes  cornés. 
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Le diagnostic de carcinome épidermoïde verruqueux bien différentié, infiltrant 

et kératinisant était, donc, retenu. La recherche d’HPV  par hybridation in situ était 

négative. Aucune récidive n’avait été observée avec un recul de 12 mois.  
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Discussion  
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e carcinome verruqueux est une tumeur rare à évolution lente mais ayant 

une capacité destructrice locale (4). Il s’agit d’une variété anatomoclinique 

particulière du CE caractérisée par un  bas grade de malignité. Cette tumeur 

siège  habituellement au niveau buccal, laryngé, nasal ou génital, mais aussi n’importe 

où sur le tégument (5). 

La localisation dans l’EIO reste inhabituelle. La clinique et l’histologie y sont 

souvent trompeuses conduisant à une confusion diagnostique et un retard 

thérapeutique engageant le pronostic fonctionnel du membre. 

 

I. Epidémiologie :  

Le carcinome épidermoïde de la peau, toute variante confondue,  occupe le 

second rang des carcinomes affectant les sujets caucasiens avec 200000 nouveaux cas 

par an aux USA. Les données épidémiologiques concernant le CV restent rares. Il 

s’agit le plus souvent de cas sporadiques et plus rarement de séries de cas d’un faible 

effectif (4). 

Le CV touche avec prédilection les sujets âgés. Cependant, il a été rapporté 

chez des patients plus jeunes (16 ans) (6). 

Dans une série de 12 patients présentant un carcinome verruqueux des membres 

inférieurs, recueillis sur 27 ans, Durox et al (5) retrouvent une prédominance féminine 

(8 cas) avec un âge moyen des patients de 78 ans. La localisation la plus fréquente 

était au niveau de la jambe. 

L 
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Le  carcinome verruqueux de  l’EIO  est inhabituel. Peu de cas sont rapportés 

dans la littérature. Une seule série a été publiée en 1975 (7). Il s’agissait de 22 cas 

colligés chez 19 malades. Une prédominance féminine avait été notée dans cette série 

(12 femmes parmi19 malades). Il s’agissait le plus souvent de patients travaillant dans 

les champs en utilisant des bottes en caoutchouc. 

 

II. Pathogénie :  

La pathogénie du carcinome verruqueux reste à élucider. Cependant, cette 

tumeur semble être liées à des lésions traumatiques, à des phénomènes inflammatoires 

chroniques à des cancérogènes chimiques ou à des infections par les papillomavirus. 

Le rôle cancérogène des irradiations par les rayons X favorisant la dégénérescence a 

été signalé à plusieurs  reprises (7). 

 

1. Facteurs de risque communs aux CEC (8) : 

A. Facteurs constitutionnels : 

 Le  principal  facteur  constitutionnel  est  le  phototype  clair  qui  est  

déterminé génétiquement. 

 Dans  le xeroderma pigmentosum, affection héréditaire  récessive,  le défect en 

enzymes réparatrices des altérations photo-induites du DNA, entraine un risque 

élevé de CEC. 
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B. Facteurs environnementaux : 

 Exposition solaire : L’apparition d'un CEC est liée à la dose totale cumulée 

d'UV reçus au cours de la vie. Dans la localisation interorteil, ce facteur semble 

peu influent. 

 Les  sources artificielles d'UV  sont aussi  impliquées : 

 La PUVAthérapie, au-delà de  200  séances,  est  associée  à  la  survenue  

d'un  CEC.   

 Les  sources  utilisées  dans  les centres  de  bronzage  ne  sont  pas  

inoffensives  et  s’additionnent  aux  autres  facteurs  de risque. 

 Les  autres  facteurs  de  risque  exogènes  sont:  l’arsenic,  les  pesticides,  les 

hydrocarbures,  le  tabac,  les radiations  ionisantes,  les chimiothérapies locales 

prolongées…  

 

2. Carcinome verruqueux et lésions inflammatoires ou traumatiques :  

À l’instar du CE des zones photoprotégées, le CV interorteil peut compliquer 

des lésions traumatiques ou inflammatoires préexistantes telles les cicatrices de brûlure 

instables, les ulcérations chroniques, etc (9). 

Dans la série de Baptista et al le port de bottes en caoutchouc par des 

travailleurs agricoles était souvent rapporté (7).  

Terrab et al ont rapporté un cas de carcinome épidermoïde de l’EIO chez une 

patiente de 66 ans d’origine maghrébine. Ils incriminent la macération interorteil 
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chronique favorisée par les travaux domestiques de nettoyage à grande eau plusieurs 

fois par semaine, le rite des ablutions 5 fois par jour, et l’absence d’essuyage régulier 

des espaces interorteil. Ces facteurs favorisent la survenue de l’intertrigo interorteil, 

une affection extrêmement fréquente dans notre contexte (9).  

Dans la série de Durox et al, chez 11 patients sur 12, le CV s’était développé sur 

une lésion préexistante qui était un ulcère veineux chez 5 patients, un ulcère mixte 

chez 3 patients, une séquelle de brûlure chez 2 patients et une ulcération post-

traumatique chez un patient (5). 

Notre patient  présentait  «  un  pied  égyptien  »  avec  hallux  valgus et  

chevauchement  des  orteils  donnant  lieu  à  des  orteils  trop serrés favorisant la 

macération chronique et constituant le lit d’un intertrigo interorteil. Ces deux 

conditions réunies seraient responsables de la survenue du CV chez ce patient. 

 

3. Carcinome verruqueux et infection par le papillomavirus humain: 

Les  infections  à  papillomavirus  humains  (HPV)  sont  surtout  incriminées  

dans  les régions  génitales  et  anale  mais  on  retrouve  des  HPV  dans  les  

localisations  extra-génitales  des  CEC,  autant  dans  les  zones  exposées  au  soleil  

que  dans  les  zones  non exposées,  et  autant  chez  les  sujets  immunodéprimés  que  

chez  les  sujets immunocompétents (10) 

La présence d’ADN de papillomavirus n’est pas constante dans le carcinome 

verruqueux, de 12 à 33 p. 100 selon les techniques (11). Par contre la présence de 
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papillomavirus serait plus fréquente dans les carcinomes verruqueux observés chez les 

sujets séropositifs pour le VIH (12). 

Plusieurs études ont démontré l’implication de l’infection à HPV dans la genèse 

de ce type de carcinome, comme en témoigne la présence de différents types d’HPV 

dans les tissus cutanés tumoraux de carcinome épidermoïde, recherchés par technique 

d’hybridation in situ, et notamment les types 6, 11, 16 et 18 (13). Dans notre cas, la 

recherche de l’HPV était négative. 

 

III. Diagnostic clinique : 

Le CEC commun regroupe la majorité des CEC. Il apparaît le plus souvent  sur  

une  peau  anormale, montrant  des  signes  d’héliodermie,  à  partir  d’une kératose 

actinique. Il  peut également apparaître sur une maladie de Bowen, une ulcération 

chronique, une cicatrice, une radiolésion ou même de novo. La lésion associe de façon 

variable trois composantes: bourgeonnement, ulcération, infiltration.  La  forme  

ulcéro-végétante,  la  plus  fréquente,  est  une  tumeur  saillante,  infiltrante,  à  surface 

irrégulière,  siège  d’une  ulcération  à  fond  bourgeonnant  et  saignotant (8).  

Le CV est une variante à faible potentiel métastatique du CEC. Il compte 

plusieurs  entités voisines, distinctes  par  leur  localisation :  carcinome  cuniculatum  

(jambe,  pied),  papillomatose  orale  floride (muqueuse buccale  et pharyngée),  

tumeur de Buschke-Löwenstein  (région génitale ou péri-anale) (4, 14, 15, 16). 
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Du fait de sa rareté, le CV interorteil est méconnu au stade de début à cause de 

sa présentation clinique  souvent  trompeuse le faisant confondre avec des lésions 

bénignes de l’EIO. Cela  peut engendrer des retards diagnostiques dont le délai moyen 

varie entre 2 et  20  ans  (5, 7) voire 28 ans conduisant à un retard thérapeutique dont 

les conséquences fonctionnelles peuvent être handicapantes.  Le  délai  diagnostique  

de  notre  patient  était de  deux  ans. Il était secondaire au résultat déroutant de la 

première biopsie. 

La tumeur  se présente sous forme d’une lésion initialement nodulaire, puis 

bourgeonnante, parfois ulcérée, à surface verruqueuse creusée de pertuis remplis de 

débris de kératine nauséabonds, faisant saillie au niveau de l’espace interoteil (7). La 

lésion s’étend en surface et en hauteur pour donner le tableau classique d’une tumeur 

exophytique qui peut déborder sur la face dorsale du pied. L’infiltration en profondeur 

dépasse  les limites visibles de la lésion (8). 

Tous les EIO peuvent être le siège de cette prolifération. Cependant, il semble 

que les 3ème et 4ème EIO sont les plus concernés (figue 7) (9). 

Une surinfection bactérienne est souvent associée comme chez notre patient. 

C’est elle qui masque le cancer et retarde le diagnostic qui sera fourni par la biopsie. 

La tumeur peut également  prendre l’aspect d’un intertrigo  interorteil  érosif rebelle  

au  traitement(7) ou se localiser initialement sous l’ongle (17).  

Le CV est une tumeur peu agressive et rarement métastasant en dehors de l’os 

et de l’articulation voisine (5).L’examen clinique doit être minutieux à la recherche 

d’une douleur osseuse ou d’une impotence articulaire. L’examen ganglionnaire sera 
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systématique à la recherche d’adénopathies métastatiques notamment poplitées et 

inguinales (8). 

 

 

Figure 7 : Carcinome verruqueux du premier et du troisième EIO. 
 
 
 
 
 

IV. Diagnostic histologique : 

La biopsie cutanée constitue un temps crucial pour le diagnostic. Elle fournit la 

certitude diagnostique. Elle doit être suffisamment large et profonde pour une 

meilleure appréciation du potentiel malin de la tumeur. 
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Le résultat d’une première biopsie cutanée peut ne pas être contributif comme 

dans notre cas. De ce fait, il est primordial de réaliser des biopsies multiples devant de 

telles lésions interdigitales (7). 

Histologiquement, il s’agit d’une prolifération tumorale carcinomateuse de type 

épidermoïde, bien différenciée avec peu d’atypies cellulaires et de rares mitoses, ce qui 

rend la distinction avec une hyperplasie pseudoépithéliomateuse ou une verrue 

vulgaire difficile. Cette prolifération envahit le derme en profondeur et, est associée à 

des modifications épidermiques non spécifiques (hyperkératose, parakératose, 

acanthose et papillomatose) (18). Ceci pouvant engendrer des fausses sécurités et des 

retards diagnostics comme dans notre cas (7).  

Schématiquement, on distingue trois stades histologiques évolutifs (18, 19) : 

Le stade 1 

est celui d’une tumeur  exophytique  et papillomateuse,  en chou-fleur, pouvant 

atteindre plusieurs centimètres de diamètre. En      contraste avec cet aspect 

clinique inquiétant, l’examen histologique montre une prolifération épithéliale 

malpighienne bien différenciée d’aspect  bénin associant acanthose, 

papillomatose et hyperkératose. Les cellules régulières sans anomalie nucléaire 

ni mitose. Ce stade est très difficile à différencier d’une hyperplasie pseudo 

carcinomateuse et c’est plus  l’aspect clinique  et  évolutif  qui  permet  de  

porter  ce  diagnostic.  

Au stade 2 

la prolifération épithéliale reste histologiquement bénigne avec une basale 

toujours très bien conservée, mais l’infiltration en profondeur  est  très 

marquée,  et  la  récidive  après  exérèse  limitée quasiment constante. C’est 
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pour cette raison que la biopsie doit être profonde. La tumeur refoule souvent 

plus qu’elle n’envahit les tissus avoisinants  mais ce mécanisme peut être la  

source de destruction  tissulaire (muscle, os, cartilage…). 

Au  stade 3 

l’examen histologique  montre  des  zones  de  carcinomes  in  situ  ou  invasif  

avec anomalies cytonucléaires et désorganisation architecturale, rupture de la 

basale, invasion dermique par les cordons épithéliaux et un stroma parfois 

inflammatoire comportant surtout des polynucléaires. La distinction d’un CV 

d’un CE invasif authentique peut, alors, être difficile. L'utilisation de 

colorations immunohistochimiques, en particulier bcl-2, Ki-67, et p53, est 

utile. Seules les cellules basales proliférantes dans le tiers inférieur de 

l'épiderme seront colorées dans le CV alors l'épiderme entier sera positif dans 

le CE. En se basant sur le degré de la coloration, on peut distinguer entre les 

deux tumeurs. 

 

V. Diagnostic différentiel : 

Les principaux diagnostics différentiels du carcinome verruqueux sont : 

1. La maladie de Bowen (8) : 

La  MB  est  un  carcinome  épidermoïde  intra-épithélial qui prend l’aspect  

d’une  plaque  discoïde,  érythémato-squameuse, souvent kératosique ou croûteuse, 

bien limitée ce qui la différencie du carcinome verruqueux. Elle siège volontiers sur 

une zone  de  peau  couverte.  Son  évolution  est  lentement progressive.  Sur le plan 

anatomopathologique : l’épiderme est hyperplasique, désorganisé dans son 
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architecture,  constitué  sur  toute  son  épaisseur  de kératinocytes  atypiques  sans  

franchissement  de  la  membrane  basale.   

 

2. Le kératoacanthome (8) : 

Le  diagnostic  de  kératoacanthome  repose  classiquement  sur  l’association  

de  critères  cliniques  et histopathologiques :  

- tumeur d’apparition rapide, centrée par un cratère kératosique,   

- organisation générale symétrique de la lésion autour du cratère  

- raccordement « en bec » de la tumeur à l’épiderme voisin 

- grands kératinocytes à cytoplasme clair   

- faible index mitotique  

- régression spontanée en 2 à 4 mois. 

La présentation clinique du kératoacanthome peut simuler un carcinome 

verruqueux. Cependant les signes histologiques et l’évolution permettent de faire la 

part des deux diagnostics. 

 

3. Les verrues vulgaires (20) : 

Sont les plus fréquentes des verrues cutanées. Elles surviennent surtout chez les 

enfants et les adolescents et sont dues essentiellement aux  PVH 2 +++  PVH 1, PVH 



 

 

Difficultés diagnostiques et thérapeutiques du carcinome verruqueux de l’espace interorteil 

27 

4, PVH 7. Elles se manifestent sous forme de petites tumeurs grisâtres unique ou 

multiple, à surface rugueuse, hérissée de villosités hyperkératosiques indolores. Elles 

se localisent essentiellement au niveau des doigts. L’évolution naturelle favorable et la 

bénignité des verrues permettent de les différencier du carcinome verruqueux. 

 

4. La tuberculose verruqueuse (21) : 

C'est une tuberculose de réinfection. Elle siège habituellement aux extrémités 

(avant-bras, mains, pieds) mais aussi sur les fesses. Les lésions sont faites d'une ou de 

plusieurs plaques verruqueuses, papillomateuses, à surface fissuraire, inflammatoires 

d'où la pression fait sourdre du pus. L'histologie montre une hyperplasie pseudo-

épithéliomateuse avec un granulome tuberculoïde en profondeur. L'IDR est fortement 

positive mais la BK. Ces deux arguments permettent de différencier la tuberculose 

verruqueuse du CV. 

 

5. Les mycoses profondes (22) : 

Certaines mycoses profondes peuvent avoir des manifestations cutanées 

trompeuses. Le mycétome est une Infections granulomateuses chroniques d’origine 

mycosique de la peau et des lésions sous-cutanés qui libèrent par des fistules des 

grains filamenteux de couleur variable selon l’agent pathogène en cause. L’examen 

mycologique et l’étude histologiques permettent de faire aisément le diagnostic 

différentiel avec le CV dans les cas douteux. 
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VI. Bilan d’extension : 

Le bilan d’extension réalisé  après le diagnostic est motivé par  la nécessité de 

connaitre l’extension locorégionale et à distance de la tumeur. Il doit commencer par 

un examen clinique minutieux à la recherche d’adénopathies locorégionales. 

Le carcinome verruqueux est une variante à croissance lente du carcinome 

épidermoïde dans laquelle le potentiel métastatique est exceptionnel malgré un pouvoir 

extensif locorégional marqué (1). Dans la série de Durox et al 9 patients sur 12, 

présentaient un envahissement loco-régional avec 8 atteintes osseuses (ostéolyse ou 

réactions périostées) et 3 atteintes ganglionnaires (adénopathie clinique). Aucune 

atteinte viscérale n’a été décelée (5). 

 

1. L’examen clinique : 

La  performance  de  l’examen  clinique  dans  la  détection  des  métastases  

ganglionnaires  est  limitée : dans l’étude de Friedman et al. (24) sur des CEC évolués 

la sensibilité de la clinique est de 71,7% alors qu’elle atteint 91,1% avec la 

tomodensitométrie (TDM) et l’imagerie de résonance magnétique (IRM).  

 

2. Les méthodes d’imagerie : 

Des radiographies osseuses seront demandées systématiquement à la recherche 

d’une déminéralisation ou d’une lyse osseuse ou ostéoarticulaire témoignant de 

l’extension tumorale aux structures voisines. 
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La  détection  des  métastases  de  CEC  a  fait  des  progrès  indiscutables  mais  

le  choix  de  l’examen  le plus performant reste un sujet de discussion.   

L’échographie est  l’examen  le  moins  coûteux  et  se  montre  supérieur  en  

sensibilité  et  spécificité  à l’examen  clinique.  Les  performances  de  l’échographie  

sont  étroitement  dépendantes  de  l’opérateur mais  aussi  du  matériel  et  des  

critères  d’analyse  utilisés.  Dans  une  étude  comparant  les  critères d’analyse  

échographique  (taille  du  ganglion,  rapport  dimension  longitudinale  /  transversale  

(L/T), présence  ou  non  d’un  hile  échogène,  et  aspect  de  la  corticale)  la  

combinaison  absence  de  hile  - rapport  L/T  élevé  avait  la  plus  haute  spécificité  

(97%)  et  une  valeur  prédictive  positive  de  93% (25). 

Le rôle de l'IRM dans la pratique dermatologique est en progression 

permanente. En effet, l'IRM est avantageuse dans l’exploration de certaines tumeurs 

bénignes (papillomes, dermatofibromes) et malignes (mélanome, carcinome 

spinocellulaire, lymphome). Elle a également été utile dans la détection des tumeurs 

récurrentes de la peau sous les lambeaux cutanés greffés et des tumeurs avec 

localisation sous-unguéale en particulier après l’injection du gadolinium. Dans le cas 

du carcinome verruqueux, elle  permet de préciser la taille et l’étendue tumorale en 

profondeur notamment l’atteinte osseuse, et de guider le geste chirurgicale (23, 26) 

avec une bonne corrélation aux mesures histologiques postopératoires de l’invasion 

tumorale.   

Les résultats des études comparatives de performance des examens ne sont pas 

unanimes. Plusieurs études considèrent l’échographie comme supérieure ou 

équivalente à la TDM et supérieure à  l’IRM  dans  la  détection  de  métastases  
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ganglionnaires  infracliniques  dans  les  CE  de  la  tête  et  du cou. Les échographes 

actuels combinant la fonction doppler (pour évaluation de la vascularisation), 

l’imagerie tridimensionnelle, et l’échelle de gris ont, pour les ganglions superficiels, 

un avantage sur les autres  méthodes qui leur permettent de  détecter des  ganglions  

métastatiques de 3  à 4 mm (27).  

Dans  une  étude  prospective,  TDM,  IRM,  tomographie  par  émission  de  

positons  (TEP)  et échographie, étaient pratiquées avant curage systématique, puis 

comparées en termes de sensibilité, spécificité,  valeur  prédictive  positive,  valeur  

prédictive  négative  et  fiabilité,  à  l’étude anatomopathologique  du  curage.  Il  n’y  

avait  pas  de différence  significative  entre  échographie  et TDM.  L’échographie  

était  supérieure  à  l’IRM  et  à  la  TEP  mais  la  valeur  prédictive  négative  de 

l’ensemble des 4 techniques était trop basse (75,6% pour l’échographie) pour être 

fiable (28). 

 

VII. Evolution : 

Le carcinome verruqueux est une tumeur de  bas  grade  de malignité. La 

croissance tumorale est progressive, et se fait sur un mode à la fois endo- et 

exophytique (1, 18). 

Toutefois, ces deux composantes coexistent de façon variable selon la 

localisation du carcinome. Dans le carcinome verruqueux du pied, probablement en 

raison de phénomènes compressifs liés à la marche et au port de chaussures fermées, la 

composante endophytique est prépondérante (7). 
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 L’évolution est lente mais localement destructrice avec envahissement des 

parties molles sous-jacentes et plus tardivement de l’os (10 % des cas). La tumeur 

devenant inextirpable (5).  

Chez notre patient, l’atteinte osseuse par contigüité, témoigne non seulement de 

ce potentiel évolutif et agressif tumoral mais aussi du retard diagnostic. 

Les métastases viscérales sont exceptionnelles et leur présence doit faire 

remettre en cause le diagnostic. L’extension métastatique est rare et se fait 

principalement sous forme d’atteinte ganglionnaire locorégionale (5).  

Les récidives locales après traitement sont fréquentes pouvant atteindre 65 % 

dans certaines localisations. Le suivi du patient est primordial car des cas de 

récurrences ont été rapportées malgré des marges de résection histologiquement saines 

(29). 

 

Problématique de la classification pronostique des CEC primitifs (8) : 

 Il  n’existe  pas  à  ce  jour  de  classification  pronostique  satisfaisante  des  

CEC  primitifs.  La classification  TNM  développée  par  l’AJCC/IUAC/UICC 

commune  à  tous  les  cancers cutanés  hors  mélanome,  n’est  pas  adaptée  au  CEC.  

Elle  utilise  la  taille  de  la  tumeur  dans  sa  plus grande dimension comme seul 

critère de T1 à T3, avec des seuils classant à 2 et 5 cm, et définit le stade T4 par 

l’envahissement des structures profondes sous hypodermiques : cartilage, muscle strié 

ou os.  
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Classification clinique TNM des cancers de la peau (hors 
mélanome) 

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                     
NB :  en  cas  de  tumeurs  multiples  simultanées,  la  tumeur  classée  sera  celle  qui  
a  le  T  le  plus  élevé  et  le  nombre  de tumeurs sera indiqué entre parenthèse  
 
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  
       c métastases régionales intra lymphatique (in transit ou satellites)  
N3 : a métastases bilatérales ou controlatérales  
       b métastases ganglionnaire avec envahissement du facial ou de la base du crâne   
 
Métastases à distance (M)  
MX : les métastases à distance ne peuvent être évaluées  
M0 : pas de métastase à distance  
M1 : métastase(s) à distance  
 
Regroupement en stades   
Stade 0      Tis     N0     M0  
Stade I      T1     N0     M0  
Stade II     T2     N0     M0  
                T3     N0     M0  
Stade III    T4     N0     M0  
          tout T       N1     M0  
Stade IV     tout T     tout N     M1  
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Classification histopathologique pTNM  

Les catégories pT, pN et pM correspondent aux catégories T, N et M.  

pN0 : l’examen histologique du curage ganglionnaire doit porter sur 6 ou plus 

ganglions  

Ces  insuffisances  sont  regrettées  par  les  auteurs  des  guides  adaptés  mais  

sans  proposer d’alternative. Une classification pronostique plus précise permettrait de 

mieux apprécier le niveau de risque,  d’identifier  des  groupes  de  patients  à  risque  

plus  homogènes  et  de  mieux  adapter  les  choix  thérapeutiques. Une telle 

classification supposerait de disposer des résultats d’une étude prospective d’une 

cohorte de grande dimension avec analyse multi variée des multiples facteurs 

candidats.  

Le  groupe de travail pour l’études des CEC de la SFD a  estimé  que  des  

études  rétrospectives  de  séries  de  cas  ne  permettant  pas  de  savoir  si  les 

variantes  morphologiques  sont  un  paramètre  discriminatif  de  pronostic,  

indépendant  notamment  de l’épaisseur tumorale et de la profondeur d’invasion, il 

était difficile d’adopter cette classification en l’état.  

Il  est  cependant  possible  de  classer  en  2  groupes  les  variantes  dont  la  

réputation  semble  la  mieux établie :  

-  quatre  variantes  de  CEC  à  faible  risque  métastatique :  CE  commun,  

verruqueux,  à  cellules fusiformes (à l’exception de ceux en zone irradiée) et CEC 

mixtes et métatypiques. 
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-  et  3  formes  vraisemblablement  plus  agressives :  CE  acantholytique,  CE  

desmoplastique  et  CE muco-épidermoïde. 

Classification pronostique des CEC  

 

Légende :   

**Zone  à  risque  significatif  (R+) :  les  zones  péri-orificielles  (nez,  lèvres,  oreille  externe, paupières),  les  

zones  non  insolée  (périnée,  sacrum,  plantes  des  pieds,  ongles)  ou  sur  radiodermite, cicatrice de brûlure, 

inflammation chronique, ulcères chroniques.  

*Zone  à  risque  bas  (R-) :  autres  localisations  de  l'extrémité  céphalique,  du  tronc  et  des  membres (zones 

photoexposées).   
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VIII. Traitement (8) : 

1. Buts : 

 Traitement curatif précoce de la tumeur 

 Préserver le pronostic fonctionnel et esthétique du membre 

 Prévenir les récidives 

 

2. Moyens et indications : 

A. Chirurgie : 

L’objectif  principal  du  traitement  chirurgical  est  d’obtenir  l’exérèse  

complète, histologiquement confirmée, de la tumeur.  

Deux autres objectifs sont aussi importants :   

- le maintien d’une fonction normale dans la mesure du possible.  

- l’obtention d’un résultat esthétique satisfaisant.  

  

a. Chirurgie conventionnelle : 

Etant donné la forte agressivité locorégionale du carcinome verruqueux, plus 

particulièrement dans l’EIO, une exérèse chirurgicale large est recommandée car il est 

difficile d’apprécier l’extension tumorale en peropératoire (30).  
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L’information  du  patient  doit  précéder  tout  acte  chirurgical.  Elle  portera  

sur  les  options thérapeutiques,  chirurgicales  ou  non,  les  risques  (complications  

ou  séquelles  éventuelles),  les bénéfices  et  résultats  attendus  à  court  et  à  long  

terme  sur  les  plans  fonctionnel  et  esthétique.  Le patient  sera  informé  que  la  

pièce  d’exérèse  sera  étudiée  sur  le  plan  anatomopathologique  et  qu’un 

complément chirurgical pourra être nécessaire à la suite de cette étude en cas d’exérèse 

incomplète (8). 

La procédure chirurgicale doit être planifiée en fonction des paramètres de la 

tumeur.  Les limites latérales et profondes (degré d’infiltration) de la lésion doivent 

faire l’objet d’une évaluation clinique soigneuse.  Les marges de l’excision doivent  

être dessinées avant l’injection de l’anesthésique local qui pourrait rendre moins 

repérables les limites de la tumeur (8). 

La  marge  latérale  de  peau  saine  à  enlever  pour  éradiquer  la  tumeur  est  

la  question  cruciale  du traitement chirurgical et le principal objet de discussion (8) 

Les guides BAD 2002 et NCCN font référence au travail de Brodland et Zitelli 

(31) qui retiennent, à partir d’une étude prospective portant sur 141 CEC primitifs 

enlevés par chirurgie de Mohs, que :  

- une marge de 4 mm suffit à éradiquer 95% des tumeurs de moins de 2 cm de 

diamètre  

- une marge > 6 mm est nécessaire pour obtenir le même résultat pour les 

tumeurs de diamètre > à 2 cm, ou comportant des facteurs de risque tels que les CEC 
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peu différenciés, les CEC envahissant les tissus sous cutanés ou siégeant dans des 

zones à risque (niveau de preuve 2).  

Il est souligné que la marge d’exérèse peut être élargie, jusqu’à 10 mm, voire 

plus, pour obtenir des taux  similaires  de  contrôle  local  dans  certaines  

circonstances :  ré-excisions  après  contrôle postopératoire  positif  des  marges  ou  

caractéristiques  tumorales  associées  à  un  risque  d’extension infraclinique :  grade  

histologique  élevé,  invasion  de  l’hypoderme,  localisation  dans  les  zones  à risque 

et a fortiori en cas d’invasion péri neurale. Pour les lésions très volumineuses des 

marges plus larges encore ont été proposées. 

Dans certains cas, une amputation partielle ou totale peut être nécessaire en cas 

de tumeur invasive et agressive ou devant la présence d’un réseau vasculaire précaire, 

une perte cutanée diffuse, une infection postopératoire profonde ou en cas de récidive 

tumorale. 

Le curage ganglionnaire n’est indiqué qu’en présence d’adénopathies satellites 

palpables. Récemment, la recherche peropératoire de métastases ganglionnaire 

occultes par la méthode du ganglion sentinelle a été décrite pour les CE du membre 

inférieur, mais elle demeure controversée et est surtout indiquée si la tumeur est peu 

différenciée (32). 

La chirurgie de Mohs peut être utilisée afin de guider l’exérèse et de minimiser 

les pertes de tissu sain (29) avec de bons résultats en cas de tumeur peu invasive. 
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b. Chirurgies micrographiques : 

Les  chirurgies micrographiques  sont les techniques qui permettent  une 

visualisation exhaustive des marges d’exérèse (100% des berges péri-tumorales).    

La  technique  de  chirurgie  micrographique  décrite  par  F.  Mohs en  1941  a  

évolué  depuis  sa première  description  (33).  Elle  se  pratique  le  plus  souvent  sous  

anesthésie  locale  avec  analyse extemporanée par congélation.  La tumeur est d’abord 

enlevée par curetage ou exérèse chirurgicale.  

Une  première  recoupe  mince  (environ  2  mm)  est  alors  prélevée  sur  toute  

la  surface  péri  tumorale. Cette recoupe est repérée, orientée puis aplatie pour 

permettre d’être débitée horizontalement sur sa face externe après congélation. Toutes 

les berges péri tumorales sont ainsi visualisées dans un même plan. Après vérification 

histologique extemporanée, s’il ne persiste pas de foyer tumoral, les marges sont  

considérées  comme  saines.  Dans  le  cas  contraire,  le  résidu  tumoral  est  repéré  

pour  orienter  la reprise qui se fera à nouveau de façon parallèle à la surface de la 

perte de substance. Cette exérèse « en galettes » successives nécessite une bonne 

coordination entre geste chirurgical, préparation des coupes et lecture histologique. 

Elle allonge la durée de l’intervention et mobilise plus de personnel ce qui augmente le 

coût du traitement (8).  

Pour  les  autres  chirurgies  micrographiques,  CMM  avec  inclusion  en  

paraffine  (slow  Mohs)  ou similaires  (Breuninger  et  autres),  le  résultat  

histologique  est  différé  car  les  tissus  sont  inclus  en paraffine.  L’absence  



 

 

Difficultés diagnostiques et thérapeutiques du carcinome verruqueux de l’espace interorteil 

39 

d’examen  histologique  extemporané  en  réduirait  le  coût  mais  pas  le  caractère 

complexe et la minutie du repérage de la pièce pour l’anatomopathologiste (8). 

 

B. Radiothérapie (8) : 

a. Radiothérapie externe : 

Elle utilise des photons X de faible énergie (contacto-thérapie), des photons X 

de forte énergie, des rayons gamma (télé cobalt) ou des faisceaux d’électrons 

(accélérateurs linéaires).  C’est un traitement non invasif qui nécessite plusieurs 

séances (en moyenne 10 à 30) étalées sur 3 à 6 semaines.  Le  fractionnement  de  la  

dose  permet  d’obtenir  de  meilleurs  résultats  esthétiques  mais rallonge  le  

traitement. 

 

b. Curiethérapie interstitielle : 

Elle consiste à implanter dans la tumeur, généralement sous anesthésie locale, 

des gaines plastiques permettant  le  chargement  de  fils  d’iridium  192  (Ir192-  

émetteur  principal γ)  à  bas  ou  haut  débit  de dose. 

La place de la radiothérapie demeure complémentaire au traitement chirurgical 

en cas d’envahissement profond. La radiothérapie seule n’est pas recommandée, 

malgré quelques cas de succès, devant le risque de transformation en carcinome 

anaplasique. 
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Le  NHMRC ne  retient la RT  qu’en  seconde  intention,  après  avis spécialisé, 

et la réserve :   

-  à  une  minorité  de  CEC  primitifs :  quand  l’état  du  patient  contre  

indique  l’intervention  ou  si  le patient refuse la chirurgie, lorsque la chirurgie 

entraînerait une morbidité inacceptable,  

-  aux  CEC  récidivants  ou  avancés  où  la  RT  peut  compléter  la  chirurgie  

pour  améliorer  le  contrôle tumoral.  

- aux reliquats tumoraux dans lesquels un traitement chirurgical ne peut pas être 

réalisé.  

- à la prise en charge des métastases. 

 

C. Traitement systémique (8) : 

a. Chimioréduction pré-opératoire (néo adjuvante) : 

La  chimiothérapie  néo-adjuvante  a  pu  être  utilisée  dans  des  tumeurs  très  

volumineuses  dans l’espoir  de  les  rendre  accessibles  à  la  chirurgie.  La  plupart  

des  essais  n’ayant  montré  aucune amélioration du contrôle tumoral ni de la survie, 

ce mode de traitement est très peu utilisé.  
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b. La  thermochimiothérapie : 

A  été  proposée  comme  traitement  néo  adjuvant  ou  à  la place  de  la  

chimiothérapie  systémique  palliative  dans  les  carcinomes  des  membres  évolués.  

Les produits utilisés sont le melphalan mais aussi la doxorubicine seule ou associée au 

cisplatine. L’adjonction  de  TNF-α  et  d’IFN-γ  au  melphalan  a  spectaculairement 

amélioré  les  taux  de  réponse,  permettant  un  contrôle  local  et  évitant  

l’amputation  [164], mais  sans amélioration de la survie globale. 

 

c. Chimiothérapie et chimio-radiothérapie adjuvantes : 

 La radiothérapie post opératoire est indiquée dans  les CE primitifs de  mauvais  

pronostic  (reliquat  tumoral  après  chirurgie,  métastases  ganglionnaires  multiples  

ou  de taille > 3 cm, invasion vasculaire ou nerveuse). Les essais de traitements 

combinés ont abouti à des résultats discordants. Dans une étude randomisée contrôlée  

récente,  le  traitement  combiné  post-opératoire  radiothérapie-cisplatine  montre  une 

amélioration de la survie sans progression et de la survie globale, par rapport au 

groupe radiothérapie seule (34). 

Ainsi, la chimiothérapie n’a qu’une place limitée, réduite aux échecs de la 

chirurgie et de la radiothérapie, liée à la mise en œuvre inadéquate ou trop tardive de 

ces traitements.  

L’efficacité des traitements médicaux proposés, en cas de contre-indications ou 

refus à la chirurgie reste à évaluer [14]. 
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Cependant, certains auteurs, ont rapporté un effet bénéfique dans le contrôle de 

la tumeur. Récemment, il a été démontré, que le méthotrexate par voie intra artérielle 

permet de préserver l’intégrité fonctionnelle et esthétique en cas de carcinome 

verruqueux de la verge, de la cavité buccale ou dans la localisation sous-unguéale 

(figue 8) (35). 

 

Figure 8 :(A) Carcinome verruqueux sous-unguéal de l’index droit (B) après 

avulsion de l’ongle (C) après 21 jours de traitement, (D) 4 ans et 8 mois après  

 

Dans la série de Durox et al trois patients sur 12 ont reçu des traitements 

médicaux (interféron, chimiothérapie, méthotrexate…) qui se sont avérés inefficaces 

ou délétères. Un traitement chirurgical secondaire a été réalisé chez 2 d’entre eux (5). 

 

D. Autres moyens thérapeutique (8) : 

D’autres modalités thérapeutiques ont été rapportées comme la cryothérapie, la 

cautérisation électrique et le laser, mais elle sont toutes associées à un haut risque de 

récidive. Une surveillance étroite et prolongée est nécessaire pour guetter la survenue 

d’éventuelles récidives qui restent fréquentes même après chirurgie large. 



 

 

Difficultés diagnostiques et thérapeutiques du carcinome verruqueux de l’espace interorteil 

43 

 
 

Conclusion 
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Conclusion :  

Les particularités de notre observation sont ; la localisation exceptionnelle du 

carcinome verruqueux au niveau de l’EIO, les difficultés du diagnostic clinique et 

histologique, l’absence d’identification de l’HPV et la rapidité de l’envahissement 

osseux. L’anatomopathologiste doit être sensibilisé au diagnostic recherché. Le 

diagnostic précoce par biopsie systématique et répétée des lésions bourgeonnantes des 

EIO, permet de réaliser une exérèse chirurgicale carcinologique et permettant d’éviter 

les récidives et les métastases qui sont rares mais graves.  
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Liste des abréviations : 
 

CE  Carcinome épidermoïde  

CECI  Carcinome épidermoïde cutané  

EIO            Espace interorteil 

CV  Carcinome verruqueux 

BAD           British  Association  of  Dermatologists   

HPV           Humain papilloma virus 

NCCN        National Comprehensive Cancer Network 

CMM         Chirurgie micrographique de Mohs 

NHMRC     National Health and Medical Research Council 

AJCC          American Joint Committee on Cancer 

IUAC  International Union Against Cancer 

UICC        Union for International Cancer Control 
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Résumé :  

Difficultés diagnostiques et thérapeutiques du carcinome verruqueux de 
l’espace interorteil 

 

Introduction: 

La localisation du carcinome verruqueux au niveau de l’espace interorteil est 

très rare. Nous en rapportons un cas en  discutant les particularités de cette 

forme clinique de carcinome épidermoïde.  

 

Observation: 

Mr K. M, âgé de 65 ans consultait pour une lésion bourgeonnante et  

douloureuse du 4ème espace interorteil ayant progressivement comblé le dernier 

EIO durant ses deux années d’évolution. La biopsie cutanée était en faveur d’un 

carcinome épidermoïde. Le bilan radiologique mettait en évidence un 

envahissement osseux. Le bilan d’extension ne montrait pas de métastases à 

distance. Une amputation Chopart était réalisée. La recherche d’HPV était 

négative. 

 

Conclusion: 

Les particularités de notre observation sont la localisation exceptionnelle du 

carcinome verruqueux au niveau de l’EIO et les difficultés diagnostiques et 

thérapeutiques auxquelles il expose. Nous insistons sur l’intérêt de multiplier les 

biopsies dans les cas similaires.   

 

Mots-clés : carcinome verruqueux, espace interorteil, diagnostic 
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 ملخص :

 الصعوبات التشخیصیة و العلاجیة للسرطـان التؤلولي للحیز البیإصبعي القدمي

  

 مقدمة :

الدراسة حالة من  هنسرد في ھذ. الحیز البیإصبعي ھو حالة جد ناذرةإن تموضع السرطان التؤلولي في 

.ھذا النوع و نناقش الممیزات السریریة لھذا النوع من سرطان الخلایا الحرشفیة  

 

 حالة مرضیة:

م إلى عیادة أمراض الجلد من أجل ورم متبرعم و مؤلم في الحیز البیإصبعي الرابع و الذي .قدم السید ك

أظھر التحلیل النسیجي للخزعة الجلدیة سرطانا للخلایا . ھذا الأخیر خلال سنتین من التطور اجتاح

الفحوصات الأخرى لم تظھر أي امتداد للورم . و أ بانت الصور الرادیولوجیة اجتیاحا عظمیا, الحرشفیة

ود فیروس الورم لم تبین الدراسة البیولوجیة عن وج. تم بتر القدم استنادا لطریة شوبار. خارج القدم

.الحلیمي البشري  

 

 خلاصة :

تتمیز حالة مریضنا بالتموضع الفرید للسرطان التؤلولي في الحیز البیإصبعي مما یجعلھ صعب التشخیص 

.ولھذا فإننا نركز على أھمیة تكرار الخزعات الجلددیة في مثل ھذه الحالة, و العلاج  

 

 الكلمات الأساسیة: سرطان تؤلولي,حيز بيإصبعيقدمي, تشخيص
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Abstract : 

Diagnostic and therapeuric difficulties of intertoes verrucous carcinoma 

 

Introduction: Localisation of epidermoid carcinoma in the intertoe space is 

very rare. We report a case report and we discuss the particularities of this 

clinical form.  

 

Case report: A 65-years-old man presenting for a history with painful and 

exophytic lesion of the 4thintertoe space of the right foot. Evolution was marked 

two years later by the appearance of a budding tumor, involving the entire right 

fourth toe. Skin biopsy revealed an epidermoid carcinoma. Radiographs images 

showed an osseous abnormality. Staging showed no distant metastases. Surgical 

treatment consisted of Chopart's amputation. The research for HPV was 

negative. 

 

Conclusion: The particularity of our observation is the exceptional location at 

intetoes space and the diagnostic and therapeutic difficulties to which it leads. 

We emphasize the interest of leveraging biopsies in similar cases. 

 

Keywords: verrucous carcinoma, intertoe space, diagnosis  
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 قسم أبوقراط
 

 بسم االله الرحمان الرحيم

أتعهد علانية , في هذه اللحظة التي يتم قبولي فيها عضوا في المهنة الطبية
:بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية  

.لهم بالجميل لذي يستحقونه أن أحترم أساتذتي و أعترف  

أن أمارس مهنتي بوازع من ضميري و شرفي جاعلا صحة مريضي هدفي 
.الأول  

.أن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي  

.أن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب  

.أن أعتبر سار الأطباء إخوة لي  

اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو  أن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي
.سياسي أو اجتماعي  

. أن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها  

أن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريقة تضر بحقوق الإنسان مهما 
.لاقيت من تهديد  

.بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار و مقسما بشرفي  

.و االله على ما أقول شهيد   



 

 

 Serment d’Hippocrate 

 
Au moment d’être admise à devenir membre de la 

profession médicale, je m’engage solennellement à consacrer 
ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la 
reconnaissance qui leur sont dus. 

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. 
La santé de mes malades sera mon premier but. 

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés. 

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir 
l’honneur et les nobles traditions de la profession médicale. 

Les médecins seront mes frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, 
aucune considération politique et sociale ne s’interposera 
entre mon devoir et mon patient. 

Je maintiendrai le respect de la vie humaine dès la 
conception. 

Même sous menace, je n’userai pas de mes connaissances 
médicales d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

Que Dieu M’en soit témoin 
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  ..................................................: قدمت و نوقشت علانية يوم
  

  من طرف

  نجوىرواز ڭ: السیدة 

  بفاس 1985يوليوز 03: المزدادة في 
  طبيبة داخلية بالمركز الإستشفائي الجامعي ابن سينا بالرباط

  

  لنـيـل شـهـادة الدكـتـوراه فـي الطـب
  .تشخيص, قدمي حيز بيإصبعي,سرطان تؤلولي :الكلمات الأساسية 

  تحت إشراف اللجنة المكونة من الأساتذة
  

  رئیس و مشرف                   بدر الدین حسام                                : السید 
  أستاذ في أمراض الجلد         
  خالد الأزرق :السید 

  أستاذ في جراحة العظام و المفاصل          
  أیت أوغروي محمد: السید 

  عضاءأ      أستاذ مبرزفي أمراض الجلد                             
  البوزیدي عبد الرحمان: السید 

  أستاذ في علم التشریح الدقیق           

ةـأطروح  


