Dl CALS

+o'rElol+ | +cnzIIz+ A +0.0X0+
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE

Thése N° 092/18

r'|r FI-'-'I.I1II

Année 2018

L'INTERET DE LA CHRURGIE MICROGRAPHIQUE DE MOHS DANS LA PRISE EN
CHARGE DES CARCINOMES BASOCELLULAIRES:

Experience du Service de Dermatologie CHU Hassan I -Fes-

(A PROPOS DE 29 CAS)
THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 20/04/2018

PAR
Mme. AMINE SARA
Née le 27 Décembre 1990 a Fées

POUR L'OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS-CLES :

Carcinome basocellulaire - Chirurgie micrographique de Mohs

JURY

M. EL HAOURI MOHAMED ......cooiiiiiiniiineinsinses cenemenen cenen . PRESIDENT
Professeur de Dermatologie

M. GALLOUJ SALIM. ...t eeees . RAPPORTEUR
Professeur agrégé de Dermatologie

M. HARMOUCH TAOUFIQ
Professeur agrégé d’Histologie Embryologie Cyto Génétique

M. ATOINI FOUAD
Professeur agrégé de Chirurgie thoracique




L’intérét dela Chirurgie Micrographique de Mohs danslaPrise en Charge des Carcinomes Basocellulaires ~ These N° :092/18

PLAN

Mme. AMINE Sara 1



L’intérét dela Chirurgie Micrographique de Mohs danslaPrise en Charge des Carcinomes Basocellulaires ~ These N° :092/18

INTRODUGCTION ...ttt et ettt et e e e ettt e et e e e e e e e eneaeeeeneanan 5
- RAPPEL HISTOLOGIQUE: . .. ...ttt et et e e e e e e e e e e e 7
A. Histologie de [a PeaU: ... o 7
B. Histopathologie du CBC ..o e 12
a. Caractéristiques anatomopathologiqQUES............coiiiiiiiiiiiii e 12
b. Voie moléculaire du CBC ... 13
[I- DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES ... .o eeeae 15
HI=DIAGN O S T C POSI T I e ettt e e e e e e e aaaeaas 16
A. ASPECTS CHINIQUES. ...t e e aens 16
1- FOrmes d@DULANTES ........eii e e 16
2— FOImMeE SPOFAQIgUE. .. .uiiii e ettt e e e e e aeneaaaanns 17
2-1— CBC NOAUIAITE ...t e anas 17
2-2— CBC SUPEITICIEL ..eneeeie et 18
2-3- CBC SCIerodermifOorme ..........ouiuiiiiie e 18
3= FOrme NEreditaire ... ..ot e e eaas 20
T U | 1= PP 20
= D 1T ¢ g T 1Yo 0] o 1= APPSR 21
C. ASPECES NISTOIOGIQUES. ...eieieieiiee e e e e e ens 27
O 21O o To Yo [U] F- | P 27
§ CBC SUPEITICIEL. .. e 28
§ CBC MICIONOAUIAITE ....eeieeiiie e eees 29
§ CBC SCIErodermiforme.......cocuu i 30
IV-DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS ...ttt e e e e 33
V-GROUPES PRONOSTIQUES ... e e e e et e e e e e e e aaans 34
VI-LA CHIRURGIE MICROGRAPHIQUE DE MOHS ... 37

Mme. AMINE Sara 2



L’intérét dela Chirurgie Micrographique de Mohs danslaPrise en Charge des Carcinomes Basocellulaires ~ These N° :092/18

A. Description de la teChNIQUE ... 37

B. SIOW MORS ... 42

(ORI 1o [ Tor= 1 A o] o 1= PP 43

D. Complications de la chirurgie micrographique de Mohs...........c..cceviiniennen. 43
MATERIELS ET METHODES. ... et e e e neeas 44
1 I N 1 PP 48
[. REPArtition SEION PAQgE ..ouinieii i e 49
[I. REPArtition SEION 1€ SEXE ...euiiiiiiiii e e e 49
[[I. MOAE & UECOUVEITE ... e ettt et e e e e e e e e e e e e e enes 50
V. Topographie des CBC ..o e e e eaes 50
V. Etude anatomopatnolOgiQUE. ..o 51
VI. Technique ChirurgiCale ..... ... e 52
LY 4 LI =Y {0 [ 1 4 o ] o PSPPI 53
D] ST 40 1] [ ] N PP 62
LIMITES ET PERSPECTIVES ... e e e et e e ees 69
L0 N[0 010 P 71
RESUMES ..o e ettt 73
REFEREN CES ... ettt et et e e as 79
ANNEXE (FICHE TECHNIQUE) ...ttt ettt e e e ee e 87

Mme. AMINE Sara 3



L’intérét dela Chirurgie Micrographique de Mohs dansla Prise en Charge des Carcinomes Basocellulaires

Thése N°:092/18

ADN

CB

CBC

CcC

CE

CG

CMM

FIG

HES

HH

JDE

NCCN

PAS

PTCH

SMO

ABREVIATIONS

: Acide Désoxyribonucléique

: Couche basale

: Carcinome basocellulaire

: Couche cornée

: Couche épineuse

: Couche granuleuse

: Chirurgie Micrographique de Mohs
: Figure

: Hematoxyline Eosine Safran

: Hedgehog

: Jonction dermo-épidermique

: National Comprehensive Cancer Network
: Periodic Acid Schiff

: Patched

: Smoothened

Mme. AMINE Sara



L’intérét dela Chirurgie Micrographique de Mohs danslaPrise en Charge des Carcinomes Basocellulaires ~ These N° :092/18

INTRODUCTION

Mme. AMINE Sara S



L’intérét dela Chirurgie Micrographique de Mohs danslaPrise en Charge des Carcinomes Basocellulaires ~ These N° :092/18

Le carcinome basocellulaire (CBC) est le cancer cutané le plus fréquent; il est
de l'ordre de 70% a 80% de I'ensemble des tumeurs de la peau [1]. C'est une tumeur
a potentiel localement invasif sans risque de métastases a distance mais a haut
risque de récidive notamment en l'absence d'exérese complete [2]. Au Maroc, on ne
dispose pas de données épidémiologiques du fait de I'absence d'un registre national
du CBC. Cependant, le taux de CBC a été estimé a 47% de I’ensemble des tumeurs
cutanées selon les données d'une étude réalisée au CHU Hassan Il de Fés entre 2006
et 2009 [3]. La chirurgie micrographique de Mohs (CMM) est la technique de choix
dans la prise en charge de cette entité histopathologique [4, 2]. Elle a I'avantage de
permettre un résultat esthétique et fonctionnel tres satisfaisant. Le taux de récidive
tumorale a 5 ans apres CMM est 10 fois inférieur a toutes les autres méthodes [2].
L'objectif de ce travail est de valider I'intérét de la CMM dans la prise en charge des
CBC de la peau dans notre population de patients suivis au département de
dermatologie au CHU Hassan Il de Fés au Maroc avec une évaluation de son
efficacité dans la prévention de la récidive et la préservation optimale du tissu sain

chez nos malades.
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|- RAPPEL HISTOLOGIQUE:

A- Histologie de la peau:

La peau est un organe composé de deux types de tissus [5, 6] (Fig. 1):
-un tissu épithélial: épiderme.

-un tissu conjonctif : derme et hypoderme.

épiderme

- eépiderme en surface: épithélium, cellules jointives
d'origine ectodermigue. Peuvent se former des
structures spécialisées (1) les phanéres, tournées vers
l'extérieur et (2) des glandes cutanées, fournges vers
l'intérieur.

derme

- derme au milieu : tissus conjonctif, plus lAche que
I'épiderme, d’origine mésodermique. Peuvent se
former des structures spécialisées en particulier des
. formations squelettiques.

hypoderme

- hypoderme en dessous. tissus conjonctif d origine
meésodermique, donc également un tissus assez lache.

Fig. 1: Histologie de la peau

Ces deux types de tissu ont une origine embryologique bien différente:
ectodermique pour I'épiderme et mésodermique pour le derme et I'hypoderme [5,
7].

**L'épiderme (tissu épithélial) correspond a un épithélium de revétement
stratifié pavimenteux non vascularisé mais innervé [6, 7]. Il comprend quatre types
cellulaires (Fig. 2 et 3):

1] Les kératinocytes: représentent 80% des cellules de I'épiderme. Elles

jouent un rbéle important dans la cohésion de I'épiderme grace a leur cytosquelette

et a leur systeme de jonction [6]. Elles assurent également une fonction de barriére
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entre le milieu intérieur et extérieur et jouent un réle de photoprotection [6]. Les
kératinocytes sont organisées en 4 couches [5- 10] (Fig. 2):

La couche basale (CB),

La couche épineuse (CE) ,

La couche granuleuse (CG),

et la couche cornée (CC).

stratum 4: ]
corneum e
granulous
layer

spinous
layer

basal
layer

Fig.2: Coupe histologique des 4 couches de I'épiderme [10].

Les kératinocytes se différencient de la couche basale vers la couche cornée
ou ils desquament. Au niveau de la CB, ils sont de forme cubique ou prismatique,
organisés en une seule couche cellulaire et sont reliés a la membrane basale par des
hémi-desmosomes. Cette couche unistratifiée représente un véritable compartiment
prolifératif [7, 8]. Dans la CE, les kératinocytes s'aplatissent et augmentent en
nombre et en volume; la présence de desmosomes est responsable de l'aspect
épineux de cette couche a la microscopie optique. Les kératinocytes apparaissent
plus différenciés au niveau de la CG avec un aspect aplati et un cytoplasme
contenant des granules de kératohyaline et des granules lamellaires et des

organelles encore en métabolisme actif [7, 8]. Ces derniers disparaissent au niveau

de la CC avec une extension des granules en grande masse dans le cytoplasme
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cellulaire. La membrane cytoplasmique s'épaissit donnant ainsi naissance aux

cornéocytes, cellules de la couche superficielle de I'épiderme [5-8] (Fig. 3).
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Couche de transition
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Fig. 3: Schéma de différenciation des kératinocytes [8]

@ Les mélanocytes: synthétisent les mélanines, les eumélanines et les phéo-

mélanines responsable de la couleur de la peau. Les mélanines assurent

également une protection contre les radiations lumineuses [5, 6].

@ Les cellules de Langherans: représentent 3 & 8% de I'ensemble des cellules

épidermiques et assurent une fonction immunitaire. Ce sont des cellules

dendritiques présentatrices d'antigene au Lymphocytes T grace au

complexe majeur d'histocompatibilité [6].

@ Les cellules de Merkel: rares, ayant une fonction de mécanorécepteurs et un

effet trophique sur les terminaisons nerveuses périphériques cutanées [6].

**Le derme constitue avec I’hypoderme le tissu conjonctif du revétement

cutané. lls sont vascularisés et contiennent les récepteurs nerveux sensitifs. Le
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derme est constitué de deux zones: superficielle (derme papillaire) et profonde
(derme réticulaire) (Fig 4). Il se continue en profondeur sans limite distincte avec
I'nypoderme.

**’hyoderme est formé de lobules graisseux séparés par des septums inter-

lobulaires traversés par les vaisseaux et nerfs destinés au derme (Fig.1) [5, 10].

2= o, e~ -
QR e S W Bre £ e WT -

Fig.4: Coupe histologique du tissu cutané apres coloration montrant le derme papillaire (Fleches

noires) et le derme réticulaire (Fleche rouge)[10]

En microscopie optique, apres coloration spéciale PAS , on distingue entre le
derme et I'épiderme la présence d'une jonction dermo-épidermique (Fig 5); c'est
une ligne ondulée faisant alterner des crétes épidermiques et des papilles dermiques

correspondant a des zones d'invagination entre les deux couches [5-10].
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Fig.5 Coupe histologique du tissu cutané montrant ses différentes couches. La membrane
basale forme une ligne distincte séparant I’épiderme et le derme, c’est la jonction dermo-
épidermique (JDE).[10]

**Les annexes regroupent les phaneéres et les glandes cutanées. Ces dernieres
sont représentées par les glandes sébacées et les glandes sudoripares. Les glandes
sébacées sont annexeées aux poils constituant ainsi les follicules pilosébacés. Quand

aux phanéres, elles correspondent aux poils et aux ongles.
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B- Histopathologie du CBC:

a. L'étude anatomopathologique

Si I'examen clinique fait souvent évoquer le diagnostic de carcinome
basocellulaire, seule I'étude histologique permet de confirmer le diagnostic.
L'expérience de I'anatomopathologiste en ce domaine est primordiale.

La premiere description du carcinome basocellulaire (CBC) est attribuée a
Jacob en 1827, mais les critéres de reconnaissance histologique ont été définis en
1903 par Krompecher qui lui a donné le nom de « carcinome basocellulaire ». [11]

Le carcinome basocellulaire est une tumeur développée a partir des cellules de
la CB de I'épiderme. il est composé d’amas de cellules basophiles a limites nettes,
arrangées en palissade a la périphérie, au pourtour desquelles se trouve un artéfact
de rétractation les séparant du stroma avoisinant. Dans les CBC, il n’y a pas de

différenciation des couches de I’épiderme ni de maturation cornée. [12-14]. (Fig. 6)

Fig 6: CBC formant des amas de cellules basaloides appendues a I’épiderme, entourées par
un artéfact (fleche) de rétractation (HES, %100). [12]

Il existe 4 sous-types histologiques principaux: le CBC nodulaire, superficiel,
micronodulaire et sclérodermiforme [14- 16]. La présentation histopathologique de
chaque sous-type sera détaillée ultérieurement dans le chapitre diagnostic positif du

CBC.
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b. La voie moléculaire dans le CBC

La découverte en 1996 de la voie Patched/ Sonic Hedgehog, voie moléculaire
impliguée dans le CBC, a permis de faire un grand pas dans la compréhension de la
physiopathologie de cette tumeur [17, 18]. Cette avancée est le résultat des travaux
réalisés chez les patients atteints du syndrome de Gorlin encore appelé
naevomatose basocellulaire. Le syndrome de Gorlin est une maladie autosomique
dominante comportant parmi ses criteres majeurs la présence de multiples CBC [19].

La voie Patched/Sonic Hedgehog est composée de deux récepteurs: PTCH et
SMO. En absence du ligand HH, le PCTH inhibe I'activation de SMO (Fig. 7). Dans le
cas contraire, HH se fixe sur le récepteur PTCH ce qui entraine la levée de I'inhibition
de SMO et ainsi l'activation de la voie moléculaire d'aval impliquant I'activation des
protéines de la famille Gli (Glil, Gli2, Gli3) (Fig. 8). Ces molécules induisent la
transcription des genes qui contrblent la prolifération et la différenciation cellulaire

[17, 18, 20].

PTCH SMO

Absence de signal

ol

Inhibition de la croissance tumorale

Fig. 7: Voie de signalisation Hedgehog inactive [18]
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Fig. 8: Voie Patched activée [18]

Au cours des CBC, il y a activation de cette voie surtout par mutation
inactivatrice du PTCH mais aussi par des mutations activatrices de SMO ou plus
rarement de HH [17, 18, 20].

Le gene p53 est un gene suppresseur de tumeur qui est aussi impliqué dans la
voie moléculaire du CBC. Il code pour la synthése d’une protéine intervenant dans le
contréle du cycle cellulaire en cas de stress génotoxique. C’est le géne le plus
frequemment muté dans les cancers en général, et dans les cancers cutanés en
particulier (plus de 50 % des cas). L’altération du gene p53 est un phénoméne
précoce puisque il est détecté dans une peau normale chroniguement exposée au

soleil. [17,20]
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[I- DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES:

Le CBC est le cancer cutané le plus fréquent [21-26]. Il y aurait plus de 10
millions de CBC diagnostiqués chaque année a travers le monde [27]. Plusieurs
registres de santé se sont intéressés a I'épidémiologie du CBC: en France,
I'incidence a été estimée a 70 individus par 100 000 habitants [26]. Aux Etats Unis,
I'incidence est de l'ordre de 0,5% [22]. En Australie, lI'incidence est bien plus élevée
du fait du phénotype des populations et de la localisation géographique du pays.
Elle est de 778 cas pour 100 000 habitants [13, 26]. Au Maroc, on ne dispose pas de
données épidémiologiques concernant l'incidence du CBC sur le plan national, mais
dans une étude réalisée au CHU Hassan Il de Fés entre 2006 et 2009 le CBC a
représenté 47% de I’ensemble des tumeurs cutanées [3].

Le CBC est une tumeur qui survient habituellement de maniere sporadique
[21, 22], principalement au niveau des zones photo-exposées et surtout chez les
sujets de phototype clair [21- 27]. Le risque de CBC augmente de facon
exponentielle avec I'age [25, 27]. Il n'a pas été démontré de prédominance de sexe,
il touche autant les sujets de sexe masculin que les sujets de sexe féeminin [21, 22].

Plusieurs facteurs de risque sont impliqués dans la genése du CBC.
L'exposition solaire est le facteur étiologique majeur responsable de 80% des cas qui
surviennent au niveau des zones photo-exposées (téte et cou). Cependant,
I'exposition intermittente prédisposerait plus que I'exposition continue [23, 26, 27].

Certaines affections génétiques peuvent étre également a I'origine du CBC tel
que le xéroderma pigmentosum qui est une maladie autosomique récessive due a
un déficit de réparation de I'ADN ou Le syndrome de Gorlin qui correspond a une
mutation de la voie de signalisation Patch/Sonic Hedghog et la survenue de

multiples CBC [23, 26].
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Les radiations ionisantes, lI'immunosuppression thérapeutique (malades
greffés d’organes) ainsi que certaines substances telles que l'arsenic et les
hydrocarbures polycycliques semblent aussi impliquées dans la carcinogénese de

cette entité néoplasique. [23, 26].

[I1- DIAGNOSTIC POSITIF

Le CBC est une tumeur de malignité locale, a croissance lente avec un risque
métastatique exceptionnel. Cependant son potentiel invasif, méme étant local, peut
entrainer une destruction tissulaire importante par contiguité touchant les structures
avoisinantes (muscles, 0s) [21-24]. La clinique et la dermoscopie permettent
d'évoquer le diagnostic, mais seul le recours a I'histologie permet la confirmation
diagnostique [11, 15].

A- Aspects cliniques: [13, 15, 21-24]

Le CBC se présente sur le plan clinique par une Iésion élémentaire
caractéristique: ‘“‘la perle basaliomateuse” : il s’agit d’une petite surélévation
cutanée ferme, bien limité translucide parcourue d’une télangiectasie.

1-Formes débutantes :

Les CBC surviennent sur une peau apparemment saine, sans lésion
préexistante. lls peuvent se présenter au début par des Iésions de petite taille dont
I’aspect est variable : grains saillants a consistance ferme de couleur rose ou grisatre
avec parfois des télangiectasies, érosion en coup d’ongle superficielle, lésion
érythémateuse squameuse ou kératosique parfois érodée et discrétement
hémorragique. Le diagnostic clinique de ces lésions débutantes est difficile et c’est

leur persistance pendant plusieurs mois qui conduit a la biopsie a titre diagnostique.
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2-Formes sporadigues :

Il existe trois sous types cliniques du CBC.
2-1- Le CBC nodulaire: (Fig.9)
C'est le plus fréquent des CBC; il correspond a une augmentation de volume
de la perle initiale (la perle basaliomateuse) qui prend alors une taille significative.
Sa couleur est celle d’une peau normale parcourue de fines télangiectasies avec a la

périphérie, une succession de petites perles.

h

Fig. 10: CBC nodulaire au niveau des zones péri-orificielle. (a) au niveau de la zone

péribucclae. (b) au niveau de la zone périorbitaire.

(Collection du service de dermatologie, CHU Hassan Il Fés)
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2-2- Le CBC superficiel : (Fig.10)
Cette variété prend cliniguement I'aspect d’une plague érythémateuse
squameuse, bien limitée dont la périphérie est entourée de petites perles a peine

visibles mais palpables.

B
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Fig.10: CBC superficiel [23]
2-3- Le CBC sclérodermiforme (Fig.11) :

Il réalise cliniquement I’aspect d’une cicatrice scléreuse, blanchéatre, déprimée
et mal limitée.
Le sous-type micronodulaire, prend I'aspect du CBC nodulaire sur le plan

clinique mais en differe histologiguement.
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Fig.11: CBC sclérodermiforme au niveau du nez. (Fleche) [23]

Ces sous types peuvent se pigmenter ou s’ulcérer (Fig.12 et 13)
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Fig. 13 : CBC ulcéré au niveau du Scalp.

(Collection du service de dermatologie du CHU Hassan Il de Fés).

Les formes pigmentées du CBC sont liees a la présence de pigments
mélaniques et posent parfois un probléme de diagnostic différentiel avec la tumeur
mélanocytaire.

Les formes ulcérées peuvent se voir soit d’emblée soit au cours de I’évolution.
L’ulcération peut avoir une évolution extensive et destructrice pouvant atteindre les

structures avoisinantes musculaires et osseuses.
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3-Forme héréditaire

La neevomatose basocellulaire ou syndrome de Gorlin est une forme clinique
héréditaire du CBC ; il s’agit d’'une maladie autosomique dominante caractérisée par
I’apparition de multiples CBC apres la puberté, prédominant au niveau de la face, du
tronc et des extrémités. Sur le plan clinique, le CBC apparait identique a la forme
sporadique mais s’accompagne de plusieurs manifestations cliniques dont: le
kératokyste odontogene, I'hyperkératose palmo-plantaire, des calcifications des
tissus mous et des anomalies squelettiques [23]. Ces éléments cliniques, ainsi que la
présence d'un antécédent familial de syndrome de Gorlin, représentent les six
criteres majeurs de diagnostic de cette entité pathologique (Tableau I). Ces criteres
ont été modifiés par Kimonis et al. en 1973 [28].

Tableau | : Critéres diagnostiques mineurs et majeurs du syndrome de Gorlin . [28]

1. Plus de 2 carcinomes baso-cellulaires ou un carcinome baso-cellulaire avant 20 ans
2. Kératokystes odontogéniques des maxillaires (KO)

3. Au moins 3 Pcncmaticmﬁ Pﬂmoplantaires

4. Calcifications bilamellaires de la faux du cerveau

5. Cotes bifides, fusionnées ou écartés

6. Parent au 1 degré atteint du syndrome

Critéres mineurs

1. Macrocéphalie

2. Malformation congénitale : fente labiale ou palatine, bosses frontales, hypertélorisme, traits grossiers

3. Autres anomalies du squelette : déformation de Sprengel des omoplates, déformation pectorale, syndactylie

4. Anomalies RX : selle turcique pontée, hémivertébres, fusion de corps vertébraux, anomalies des mains
et des pieds, anomalies des phalanges (liseré en « flamme »)

5, Fibromes ovariens

6. Médulloblastome (surtout si desmoplasique)

4- Autres :

La tumeur fibro-épithéliale de Pinkus est considérée par certains comme une
variante rare du CBC. Habituellement localisée sur le bas du dos, elle se présente
typiguement comme un nodule unique ou multiple, discretement érythémateux,
lisse, relativement ferme et parfois pédiculé. Elle évolue lentement vers un CBC plus

typique et peut survenir plusieurs années aprés une radiothérapie. [24]
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B- Dermoscopie

La dermoscopie est une technique d’examen non-invasive permettant
I’observation a I’échelle macroscopique des lésions cutanées pigmentées et non
pigmentées. Dans le CBC, la dermoscopie est un temps crucial; elle permet
d’améliorer la précision diagnostique, surtout dans le diagnostique différentiel entre
les CBC pigmentés et les mélanomes. Cette technique peut étre utile aussi dans les
carcinomes non pigmentés qui posent un probléeme de diagnostique différentiel avec
d’autres variétés cliniques de tumeurs cutanées [29, 30].

Le diagnostic dermoscopique du carcinome basocellulaire pigmenté repose
sur des critéres décrits initialement par Menzies et al. Il se base essentiellement sur
I’'absence de réseau pigmenté et la présence d’au moins un des six critéres
morphologiques suivants: les ulcérations, les globules gris-bleu, les feuilles

d’érables, les nids ovoides gris-bleu, les roues dentées et les télangiectasies. [29-

31] (Fig. 14)
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Fig.14: Schéma explicatif des différentes structures dermoscopiques du CBC. [32]
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1. Les ulcérations:

Elles correspondent a une érosion superficielle. elles sont aussi bien présentes
dans les CBC nodulaires que superficiels. La présence de croQtes peut leur donner

une teinte orangée [31,32] (Fig. 15).

Fig. 15: L'ulcération parait au centre entourée de fines télangiectasies vues a la dermoscopie d'un
CBC ulceré [32]

2. Les globules gris-bleu :

Ce sont des structures rondes ou ovalaires bien définies, de taille moyenne,
plus petites que les nids ovoides. lls sont d’une couleur bleu-gris et ne sont pas

agrégées comme on peut le voir dans les tumeurs mélanocytaires [31,32]. (Fig. 16)

Fig. 16: Globules gris-bleu vus a la dermoscopie du CBC nodulaire (Fleche) (Collection du Service de

dermatologie, CHU Hassan Il Fés)
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3. Les feuilles d’érables :

Ce sont des extensions bulbaires de couleur brunatre a gris bleuté, orientées
en direction de peau saine formant un aspect ressemblant a une feuille d’arbre.

Cette structure est spécifique du CBC superficiel. [31 ; 32] (Fig.17)

Fig. 17: Feuille d'érable vue a la dermoscopie d’un CBC superficiel pigmenté [32].

4. Les nids ovoides gris-bleu :

llIs sont définis par des structures ovalaires, bien limitées, pigmentées et
parfois confluentes. Cette variété morphologique est spécifique du CBC nodulaire.
Elle englobe 10% de la surface de la lIésion ce qui la distingue des globules gris-bleu

de taille plus petite. [31,32] (Fig.18)

Fig. 18: nids ovoides vus & la dermoscopie d’un CBC nodulaire pigmenté. [32]
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5. Les roues dentées :

Elles correspondent a des projections radiaires convergentes en direction d’un
centre plus sombre ressemblant au rayon d’une roue ou d’une bicyclette. Leur
couleur peut étre beige, gris ou bleu; le centre est d’une couleur généralement brun
foncé. Parfois, les projections radiaires ne sont pas bien définies et la roue a rayons
apparait comme un nodule de couleur brune avec un centre plus foncé. Cette
structure particuliere est appelée «structure concentrique». La roue dentée est une

entité trés spécifique du CBC superficiel [31,32] (Fig. 14).

6. Les télangiectasies :

Consistent en plusieurs vaisseaux ramifiés de couleur rouge vif.les
ramifications sont fines et la base des vaisseaux est de plus grand diametre. Elles

sont spécifiques du CBC nodulaire. [31,32] (Fig.19)

Fig. 19 : Télangiectasie avec aspect en tronc d’arbre (tree-like) vue a la dermoscopie d'un CBC

nodulaire. (Collection du service de dermatologie du CHU de FES)

La figure 20 illustre différents aspects cliniques de CBC avec leur corrélation

dermoscopique.
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Présentation Clinique Aspect dermoscopique Commentaire
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Nids ovoides
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Nids ovoides ; croutes.
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Vaisseaux en

tronc d’arbre : fines
télangiectasies: nids
ovoides ;: ulcération
centrale.

Fines télangiectasies,
Ulcération, croute.

Structwre digitiforme
périphérique : fines
Télangiectasies :
petites érosions

Nids ovoides :Vaisseaux en
tronc d’arbre,

Ulcération centrale.

Fig. 20 : Corrélations clinico-dermoscopiques des lésions de CBC

(Collection du service de dermatologie du CHU Hassan Il de Fés).
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C- Aspects histologiques [14-16, 21, 22]

L’étude histologique représente un temps essentiel dans le diagnostic positif
du CBC. Elle permet la confirmation définitive du diagnostic posé.
Sur le plan histologique, le CBC est constitué de cellules basophiles groupées
en amas ou en traveées. Il existe quatre sous types histologiques du CBC:
§ Le CBC nodulaire se manifeste sur le plan histologique par des lobules ou des
travées bien circonscrites constitués de cellules basophiles disposées en palissade a

la périphérie et séparées du stroma par un artefact de rétraction. (Fig. 21)

Fig.21 : CBC Nodulaire

histomorphologie : (a) Plusieurs nodules de taille variable et arrondis avec un contour de poussée en
apposition au stroma. (b) Les nodules de la tumeur montrent une palissade périphérique de cellules
basaloides et, a leur interface avec le stroma, une rétraction en forme de fente est observée. (Fleche)

[15]
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§Le CBC superficiel est caractérisé par une prolifération de cellules basophiles

formant un axe parallele a I’épiderme et entourée d’une fente de rétraction autour

des cellules a disposition périphérique palissadique. (Fig. 22)

o
e

Fig.22 CBC superficiel

histomorphologie. (a) Une prolifération de cellules basaloides paralléeles au grand axe de I'épiderme.

e

(b) Rétraction stromale en forme de fente (fleche) avec dépbt de mucine dans le derme papillaire. (c¢)

Un infiltrat lymphoide en forme de bande en apposition aux nids basaloides (fleche) et a la surface

inférieure de I'épiderme. [15]

Mme. AMINE Sara 28



L’intérét dela Chirurgie Micrographique de Mohs danslaPrise en Charge des Carcinomes Basocellulaires ~ These N° :092/18

§Le CBC micronodulaire est fait de foyers tumoraux de petite taille regroupés
en amas irréguliers et a contours mal limités. La disposition palissadique est

discrete. (Fig. 23)

Fig.23 CBC micronodulaire

histomorphologie.(a) Petits nids de cellules basales néoplasiques avec des contours périphériques
arrondis s'étendant largement dans tout le derme.(b)Le stroma adjacent montre une fibroplasie

indiguant une étape de transition de la forme histologique nodulaire a la forme agressive.[15]
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§ Le CBC sclérodermiforme constitue des cordons cellulaires dispersés isolés au

sein d’un stroma fibreux et sans agencement palissadique. (Fig. 24)

Fig.24 CBC sclérodermiforme histomorphologie.

Dans un stroma trés dense et fortement collagénisé, de petites langues irréguliéres (fortement
angulées) de cellules basaloides néoplasiques sont incorporées dans le collagene. La rétraction de

type fente peut étre beaucoup moins visible que celle observée dans cet exemple particulier. [15]
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Les sous-types micronodulaire et sclérodermiforme représentent les formes
les plus agressives de cette entité néoplasique et peuvent envahir tout le derme et
arriver jusqu'a I’hypoderme.

§ Aspects particuliers de la composante épithéliale [24]

c. Forme adénoide: les cellules tumorales sont agencées en cordons
anastomosés et réalisent parfois des structures glandulaires. Les cellules ont parfois
un aspect sécrétoire et la lumiere peut étre partiellement occupée par une substance
colloide. Le stroma a un aspect mucoide.

d. Forme kératinisante et pilaire : certains foyers tumoraux sont le siége d’amas
de kératine sans différentiation malpighienne ou carcinomateuse.

e. Forme Kkystique : Elle apparait sous forme de foyers tumoraux kystiques a

contenu mucineux.
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Thése N°:092/18

Tableau |l : Différents aspects histologiques du CBC

(Collection du service d’anatomie pathologigue du CHU Hassan |l de Fés)

CBC  superficiel: prolifération

tumorale

appendue a

I’épiderme entourée d’une fente de rétraction (fleche).

(HE, x200)

Les cellules tumorales sont basophiles réalisant une

palissade périphérique (fleches).

CBC nodulaire : prolifération tumorale dermique agencée en

lobules de taille variable (fleches) (HE, x100)

Les cellules tumorales sont pourvues d’un cytoplasme
moyennement abondant et de noyaux atypiques basophiles,

se disposant en palissade périphérique (fleches). (HE, x200)

Prolifération tumorale carcinomateuse d’architecture

nodulaire et d’aspect basaloide. (HE, x 50)

CBC ulcérant le revétement épidermique en surface. Les
massifs tumoraux sont de taille variable et sont entourés de

fentes de rétraction. (HE, x100)
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|V-DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS

Le diagnostic du CBC est souvent évident mais dans certains cas, il est difficile
de le distinguer des autres Iésions cutanées.

Le CBC est de diagnostic difficile lorsqu’il est pigmenté, cette forme est
souvent confondue avec les lésions mélanocytaires notamment le mélanome, en
raison de leur croissance et leur pigmentation irrégulieres. Elle peut également étre
confondue avec lésions cutanées bénignes comme les naevus dysplasiques, les
neevus de spitz et les kératoses séborrhéiques pigmentées. [3, 21-24]

Dans le cas du CBC superficiel, la difficulté diagnostique se pose avec les
manifestations cutanées de la maladie de Paget qui se présente aussi sur le plan
clinique par des plaques érythémateuses et squameuses. Le CBC superficiel peut
étre aussi confondu avec une plaque de psoriasis ou une dermatophytie. [21-24]

En ce qui concerne le CBC nodulaire, le diagnostic différentiel se pose avec
plusieurs affections parmi lesquelles on peut citer : le granulome facial de Lever , les
pseudolymphomes cutanés , les nodules de sarcoidose et les nodules de
leishmaniose. [21-25]

D'autre part la distinction entre CBC et carcinome épidermoide est parfois
difficile méme pour un ceil habitué. Ceci souligne l'intérét de la dermoscopie et de
I’histologie qui permettront d’obtenir la précision et la confirmation nécessaire afin

de redresser le diagnostic. [21-24]
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V- GROUPES PRONOSTIQUES

Le pronostic du CBC repose principalement sur [I'évaluation du risque de
récidive, le risque d’envahissement local et la difficulté de choix thérapeutique en
cas de récidive [33-35]. Les criteres anatomo-cliniques du CBC ont permis de
distinguer trois groupes pronostiques : bon, intermédiaire et mauvais (Tableau llI).
lIs ont été définis selon la localisation de la tumeur, sa taille, son type histologique
et la notion de récidive. [33-35]. Les critéres anatomo-cliniques de classification

pronostique des CBC sont les suivants: [33-36]

1. Le site anatomique

On distingue trois zones selon le risque de récidive: (Fig.24)
Zone a haut risque: visage en «zone dite H» (zones péri-orificielles)
Zone a risque moyen: extrémité céphalique hors «zone H»

Zone a faible risque : tronc, membres et extremités.

Fig.25: -Zone H de la face-localisation des CBC a haut risque de récidive [2]

2. Le diametre tumoral :

Un diamétre tumoral > 10 mm dans une zone a haut risque de récidive ou >

20 mm quelque soit la localisation est un élément pronostique majeur.
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3. Le type histologique

Il représente également un élément pronostique essentiel; on distingue 2 sous
types:

§ Un sous-type peu agressif: CBC superficiel, macronodulaire et trabéculaire.

§ Un sous-type agressif: CBC micronodulaire, sclérodermiforme.

En cas d’association de différents sous types au sein de la méme tumeur, le
plus agressif I'emporte. Le degré d’infiltration de la tumeur en profondeur et

I’infiltration péri-nerveuse est un facteur de mauvais pronostic

4. La notion de récidive

Cest un élément pronostique majeur surtout pour guider le choix

thérapeutique.

Tableau Il : Groupes pronostiques [13 ; 26 ; 33-36].

Groupes pronostiques du CBC

Bon Intermédiaire Mauvais
CBC: CBC: *CBC a haut risque :
@ superficiels primaires, @ superficiels récidivés. Nodulaires > 1 cm en zone a haut
@ nodulaires primaires, @ nodulaires. risque,
< 1 cm en zone a @ < 1 cm en zone a *CBC a trés haut risque:
risque intermédiaire, haut risque, @ sclérodermiformes, mal limités,
@ < 2 cm en zone a bas @ 1 cm en zone a risque histologie agressive,
risque. intermédiaire, micronodulaires, trabéculaires,
@ =2 cm en zone a bas infiltrants.
risque. @ récidivées apres reconstruction

compléte (sauf superficiels).

Les dernieres recommandations du « National Comprehensive Cancer
Network » (NCCN) -Mars 2018- retiennent deux catégories de facteurs de risque

[37] (Tableau IV) :
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Des facteurs cliniques incluant la taille des tumeurs, les limites de I’exérése,

le caractere primaire ou récidivant et la notion de radiothérapie ultérieure.

Des facteurs histologiques incluant le sous type histologique et I'invasion

péri-nerveuse.

Tableau V. Classification pronostique du CBC selon les recommandations du NCCN [37]

Parametres Bas risque

Haut risque

Cliniques

- Localisation / taille
Zone L <20 mm

Zone M< 10 mm

- Limites Bien Définies
-De novo ou récidivant De Novo
-Immunosuppression Non

-Radiothérapie ultérieure Non
Histologiques

-Type histologique Nodulaire, Superficiel

-Invasion péri-nerveuse  Non

Zone L >ou= 20mm
Zone M >ou= 10mm
Zone H

Floues

Récidivant

Oui

Oui

Agressif (sclérodermiforme,
micronodulaire)
Oui

Zone L: Tronc et extrémités; Zone M : joues, Front, Scalp, coup; Zone H: Paupiéres, région

périorbitaire, nez, lévres, menton, mandibule, oreilles et région péri-auriculaire, région temporale,

organes génitaux externes, mains et pieds.
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VI- LA CHIRURGIE MICROGRAPHIQUE DE MOHS

La chirurgie micrographique de Mohs (CMM) est une technique qui associe
I’analyse microscopique a une cartographie détaillée, permettant ainsi de repérer
avec exactitude la position de la tumeur et de ses limites sur des coupes
histologiques. [38,39]

Publiée par Frederick Mohs au début des années quarante [4], Cette technique
a permis une énorme avancée dans le traitement des CBC : le taux de récidive est
considérablement réduit et la préservation du tissus sain est maximale permettant

ainsi un résultat esthétique tres satisfaisant. [1,2, 4, 38-40]

A. Description de la technique [1, 2, 34, 38-44] :

La CMM est une technique chirurgicale fondée sur un travail d’équipe, elle
nécessite la collaboration du dermatologue et du pathologiste; elle se fait donc en
deux temps :

8 Le temps chirurgical (Fig.26)

Cette étape est réalisée par le dermatologue, elle débute par le tracé des
contours visibles de la tumeur a l’aide du stylo dermographique ensuite I'injection
d’anesthésique locale (xylocaine adrénaline 1%) au niveau de la Iésion. L’exérése
proprement dite se fait en deux étapes (Fig.27) :

U La premiere étape est appelée « dénoyautage » (« debulking » en anglais),
elle consiste en I’excision de la partie exophytique de la tumeur. C'est-a-
dire le corps tumoral dans son ensemble.

U La deuxieme étape se base sur I'exérése progressive de fines tranches
périphériques. Il s’agit en effet de réaliser une « galette » comportant une
collerette épidermique de 2 mm autour de la perte de substance créée par
le dénoyautage : L’épiderme est incisé a 45 degré par rapport a la surface

cutanée, ensuite le bistouri est horizontalisé afin d’obtenir un prélévement
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d’épaisseur constante de 2 a 4 mm. La tranche périphérique doit intéresser
la totalité du lit tumoral, elle devrait inclure I’ensemble des berges cutanées
ainsi que le fond de la perte de substance sans solution de la continuité. Il

s’agit de I’étape clé de la technique de Mohs dont dépendra la qualité de

I’examen histologique.

D

Fig.26: Etapes chirurgicales de la technique Mohs d’un CBC au niveau de l’aile du nez [41]

A: tracé du contour de la tumeur au stylo dermographique, B: cartographie de la tumeur en
4 quadrants, C: Excision de la partie visible du CBC de l'aile du nez droit par la chirurgie
micrographique de Mohs, D: I'étude histologique a montré une atteinte néoplasique dans la
marge superficielle du quadrant 2, le dermatologue réalise une excision tissulaire
supplémentaire (extension des marges dans le quadrant 2). E: I’étude histologique a montré
que les berges ne sont toujours pas saines au niveau du quadrant 2, le dermatologue réalise
une deuxieme extension tissulaire au niveau de ce quadrant uniquement. F: ['étude
histologique a confirmé que les berges sont enfin saines au niveau du quadrant 2. Le

dermatologue réalise une reconstruction chirurgicale.
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CMM : .
les étapes de l'exérése Tumeur visible
chirurgicale :

e Y
X

1.

Exérése de la seule tumeur par “dénoyautage”

N il

2 3 4. s
Exiérese de la premiére Complément o exérése Exérisse finale
tranche périphérique en tranche périphérique

Fig. 27: Etapes d’éxeérese chirurgicale d’'un CBC en vue d’une analyse micrographique de Mohs [39]

La galette est ensuite transportée au service d’anatomie pathologique sur une
plaque de polystyréne, elle est orientée et marquée a I’encre pour étre
cartographiée. Chez le patient, un pansement d’hémostase est mis en place en
attendant le résultat histologique.

§ Au laboratoire d’anatomie pathologique

La galette recue par I’'anatomo-pathologiste est sectionnée en deux moitiés ou
en quatre quartiers en fonction de sa taille, puis aplatie de maniére a ce que toutes
les berges latérales et profondes soient dans le méme plan. C'est-a-dire que la
partie profonde correspondant a I’lhypoderme passe sur le méme plan que sa limite
latérale correspondant au derme et a I’épiderme. La coupe réalisée par le
pathologiste a I’aide d’un cryostat va permettre dés lors d’examiner en un seul plan
les trois dimensions cutanées. Le pathologiste réalise trois a cing séries de trois
coupes d’une épaisseur de 5 a 7 mm qui seront ensuite colorées a I'HES.

L’examen microscopique des lames se fait en ordre a partir de la profondeur,

il est orienté par les repéres cartographiques, ce qui va permettre au pathologiste
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d’affirmer le caractere complet de I'exérese ou de préciser avec exactitude la

localisation d’une extension tumorale. (Fig.28)

Fig.28: Chirurgie micrographique de Mohs

Aspects histologiques. Galettes cutanées comportant en périphérie les limites épidermiques latérales
et au centre la limite profonde dermique. Les deux galettes cutanées sont infiltrées par des massifs
carcinomateux correspondant a un carcinome basocellulaire nodulaire (Fleches). Les marges sont

alors considérées tumorales. [2]

Cette précision cartographique permet de guider I’acte chirurgical. Si les
berges s’averent incomplétes sur les lames, des coupes supplémentaires limitées a
la zone cartographiée sur le schéma seront réalisées et examinées selon le méme
procédé jusqu’a I’obtention de berges saines. Si toutes les berges sont indemnes de
prolifération tumorale, la résection est complete (Fig.29). Le dermatologue suture
directement ou recouvre la perte de substance par une greffe ou un lambeau cutané
en fonction de I'’étendue de I’exérése. Ainsi, Le patient rentrera chez lui le jour
méme avec le diagnostic histologique de sa tumeur, I’exérese de la totalité de cette
tumeur et la reconstruction de la perte de substance laissée par I’exérese. Il s’agit
véritablement d’une technique «tout en un seul jour» sans compromis sur la qualité

de I’'exéréese.
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Fig. 29 a: Premiére étape de la chirurgie micrographique de Mohs. A droite, La partie visible de la
tumeur est représentée en noir, son extension infra-clinique en bleu. Le cercle rouge montre la
premiére galette d’une épaisseur de 2 mm disséquée autour de la perte de substance créée par
I'ablation de la tumeur. A gauche aspects anatomopathologiques aprés exérése de la tranche
périphérique : la galette Mohs est divisée en 4 fragments. La partie externe est constituée par
I’épiderme (pointillés orange), la partie centrale par le derme péri-tumoral. Un encrage latéral a
I’encre de Chine permet de mieux orienter les blocs. Des coupes horizontales sont réalisées qui

montrent que 3 fragments (B, C, D) sont envahis.[4]
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Fig.29 b : 2éme étape de la chirurgie micrographique de Mohs. A droite, le trait vert montre la
deuxiéme galette autour de la perte de substance créée par I’ablation de la tumeur. A gauche I’aspect
anatomopathologique aprés réalisation de la deuxiéme galette montre que seul le fragment E reste

envahi et que les berges sont saines au niveau des fragments G et F. [4]
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Fig.29 c : 3éme étape de la Chirurgie micrographique de Mohs : a droite Une troisieme galette tres
limité est donc réalisée en jaune, dont la lecture montrera I'absence d’envahissement tumoral (a

gauche). L’exérése est donc compléte et les berges sont totalement saines. [4]

B. Slow-Mohs [2 , 39]:

Slow-Mohs est une variante de cette technique originale. Elle consiste a
pratiquer I’exérése de la tumeur et de la premiére tranche périphérique et a réaliser
une analyse histologique différée de cette tranche. La perte de substance est pansée
a plat et le patient est invité a regagner son domicile, en attendant I’analyse
histologique qui viendra dans les jours suivants. Pour cette raison, on appelle cette
technique « Slow-Mohs ». Elle est proposée dans certains cas ou le nombre de
résections supplémentaires est supérieur a 3, ou lorsque la durée de l’intervention

dépasse les 3 heures.
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C. Indications de la CMM [4, 38, 39.45-47]:

Les CBC a haut risque constituent la majorité des indications de la CMM. Les
critéres de sélection recommandés par les associations Américaine et Européenne de
chirurgie micrographique sont les suivants:

Les CBC de formes cliniques sclérodermiformes ou mal limitées ;

Les CBC de formes histologiques agressives ;

Les CBC récidivés (a I’exception des CBC superficiels)

Les CBC nodulaires des zones a haut risque de récidive (nez et zones péri-
orificielles de I'’extrémité céphaliqgue) ou de dimensions supérieures a un cm

de diameétre.

D. Complications de la chirurgie micrographique de Mohs[45-471:

La CMM peut avoir certaines complications. Elles peuvent survenir tout de
suite ou quelques jours a quelqgues semaines apres I’intervention. Celles-ci
comprennent :

Un engourdissement dd a une lésion nerveuse qui peut survenir si le
dermatologue sectionne les petites fibres sensorielles durant la procédure.
Pour la plupart, c’est une complication temporaire qui disparaitra lors de la
reconstitution de nouvelles fibres nerveuses.

Le rejet de greffe fait partie des complications de la CMM, une autre
intervention peut étre nécessaire pour remplacer le tissu greffé rejeté.

Une douleur peut survenir au niveau du site de la microchirurgie et peut
étre traitée par antalgique en fonction du degré de celle-ci.

Des saignements qui intéressent surtout les personnes avec des
antécédents de troubles d’hémostase ou les personnes sous traitement
anticoagulant. Ces traitements doivent étre interrompus avant I’'intervention
apres avis médical spécialisé afin de minimiser le risque de saignement.
L’infection est une complication qui survient chez les sujets avec terrain

fragilisé et surtout chez les personnes diabétiques.
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C'est une étude prospective, monocentrique et descriptive. Ce travail a été
conduit sur une période de 5 ans entre Aoldt 2011 et Septembre 2016 au service
dermatologie du CHU Hassan Il de Fés au Maroc et a inclus tous les patients qui se
sont présentés en consultation externe pour carcinome basocellulaire (CBC) localisé
au niveau de la face. Le diagnostic de CBC a été orienté par la dermoscopie et/ou
confirmé a [I'histologie. Ont été inclus dans ce travail, les patients ayant des
localisations a haut risque de récidive, les formes histologiques agressives et les
formes mal limitées ou récidivantes. Les CBC de taille >3,5cm et les patients perdus
de vue au suivi ou ayant refusé de participer ont été exclus de I'étude.

Tous les patients ont bénéficié d'une exploration dermoscopique avant la
chirurgie. On a utilisé le dermoscope Heine Delta 20: c’est un dermoscope a
immersion, possédant une optique a haute résolution avec un systeme de lentille
achromatique et un grossissement de 10 fois, combiné a un adaptateur pour un
appareil photo numérique Canon. Pour chaque patient, un «debulking » a été réalisé
pour I’obtention d’une «galette » (Fig.30) avec identification et schématisation des

préléevements sur la carte Mohs (Fig. 31).

Fig. 30: ‘Debulking’ pour I’obtention de ‘galette’.
(Collection du service de dermatologie du CHU HASSAN Il FES)

Mme. AMINE Sara 45



L'intérét dela Chirurgie Micrographique de Mohs danslaPrise en Charge des Carcinomes Basocellulaires ~ Thése N° :092/18

Fig.31: Identification et schématisation des prélevements sur la carte Mohs.

(Collection du service d’anatomie pathologique du CHU HASSAN Il FES.)

Chaque galette a été transportée sur une plaque de polystyréne au laboratoire
d'anatomie pathologique du CHU Hassan Il de Fes, des coupes fines ont été réalisées

et colorées a I’HES puis visualisées au microscope (Fig. 32).

a:-__im -
oim ghds 8

Fig. 32 : Le prélevement est déposé sur un plot a cryostat de telle sorte que la profondeur sera

intéressée par les premiéres coupes.

(Collection du Service d’anatomie pathologique du CHU HASSAN Il de Fes).
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Si les berges apparaissent envahies, une exérese limitée a la zone positive
cartographiée sur le schéma est réalisée et analysée suivant les mémes étapes. Cette
manaceuvre a été répétée jusqu’a obtention de berges complétement saines.

Pour chaque malade inclus, l'ensemble des données épidémio-cliniques,
dermoscopiques et histologiques ont été recueillies a la premiere consultation,
pendant le geste chirurgical (type d'anesthésie, nombre d'étapes nécessaires, type
de complications et type de reconstruction cutanée...) et au cours du suivi ultérieur
(Annexe).

Aprés chirurgie de Mohs, les patients ont été régulierement suivis en
consultation spécialisée a 3 mois, 6mois puis une fois par an pendant 5 années

consécutives. Le délai minimum pour inclusion dans la série était de 1 an et demi et

I'absence de récidive locale a été retenue apres 5ans.
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Entre AoGt 2011 et Septembre 2016, 29 cas de CBC ont été colligés au service

de dermatologie du CHU Hassan |l de Fes.

|. REPARTITION SELON L’AGE :

L’age moyen des patients de notre étude était 45,8 ans [12- 80].

II. REPARTITION SELON LE SEXE :

Il n’a pas été noté une prédominance de sexe dans notre étude ; le nombre de
femme était égal a 13 et le nombre des hommes était égal a 16 avec un sex-ratio de

1,23.

B Hommes

Fig. 33: Répartition des patients de notre série selon le sexe
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1. MODE DE DECOUVERTE :

Seules 4 formes récidivantes ont été rapportées dans notre série. Les 25

autres CBC inclus sont des CBC de novo.

B CBC "de nove"

B CBC récidivant

Fig. 34: Mode de découverte du CBC

V. TOPOGRAPHIE DES CBC :

La localisation la plus fréquente de CBC a été au niveau du nez (n=11; 38%).

86% (n=25) des CBC ont été découverts en zone H.

® Nez

® Paupiére Inférieure
¥ Sillon nasogénien

B Canthus externe

u Joue

B Front

Fig. 35 : Topographie des CBC dans notre etude.
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V. ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE :

Sur le plan histopathologique, les formes nodulaires et infiltrantes sont les
formes prédominantes dans notre étude avec respectivement des taux de 48% et
27%. Il n’a pas été rapporté de forme sclérodermiforme ni métatypique. L’infiltration

péri-nerveuse n’a été retrouvée chez aucun patient.

B F. Infiltrante
B F, Nodulaire
= F. Micronodulaire

B Adenoide; kystigque
liératinisant

Fig.36: Sous-types histologiques du CBC chez nos malades.
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VI. TECHNIQUE CHIRURGICALE :

Une seule étape de la chirurgie de Mohs a été suffisante chez 51% des patients
(n=15) avec un temps chirurgical d’une heure seulement. Le recours a une deuxieme
étape voire une troisieme étape a été nécessaire chez respectivement 35% (n= 10) et
14% (n= 4) des malades. Le temps chirurgical est passé en moyenne a 2 heures et
demi chez les patients ayant nécessité un recours a une deuxieme étape et 3,1

heures chez les patients ayant bénéficié de 3 étapes. Le recours a plus de 3 étapes

ou au slow Mohs n’a été indigué chez aucun malade.

1006
0%
BO% -
T0% -
ol
50%
0%
0%
20%
1%

L
Ell]

B Repartition des malades selon (N)

B Temps Chirargical selon N (en heures)

™ 1 2 3

Fig. 37: Répartition des malades et du temps chirurgical selon le nombre d’ éapes
(N) nécessaires pour exérese compléte.
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Quatre types de reconstruction ont été proposés aux patients de notre série

(Tableau V):

U Dix huit patients ont bénéficié de lambeaux d’avancement, de rotation ou

de transposition.

U La cicatrisation dirigée a été réalisée dans 4 cas.

U Trois patients ont bénéficié d’'une greffe de peau totale.

U La suture directe a été réalisée dans 4 cas.

Tableau V: types de reconstruction proposée aux malades.

Type de reconstruction

Lambeaux:
@ d’avancement
@ de rotation

@ de transposition
Cicatrisation dirigée
Greffe de peau totale

Suture directe

VIl. EVOLUTION

Nombre de cas

18 cas

04 cas
03 cas
04 cas

Les suites opératoires ont été simples: aucune complication n’a été rapportée

et le résultat esthétique et fonctionnel a été satisfaisant.

Les images suivantes illustrent la présentation clinique au moment du

diagnostic, le temps opératoire et le résultat esthétique obtenu chez certains

patients de notre série apres un suivi régulier.
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CAS N°1:

Patient ayant présenté un CBC au niveau du nez et qui a bénéficié de 2 étapes (2E) de CMM

avec reconstruction par greffe de peau totale.

(Collection du service de dermatologie du CHU Hassan Il de Fés)
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CAS N° 2 :

Cette patiente a présenté 2 CBC au niveau du nez et a bénéficié du traitement par CMM

avec reconstruction par cicatrisation dirigée.

(Collection du service de dermatologie du CHU Hassan Il de Fés)
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CAS N°3 :

Patiente ayant présenté un CBC du canthus interne et qui a bénéficié de 2 étapes de

CMM avec reconstruction par un lambeau d’avancement palpébral en L.

(Collection du service de dermatologie du CHU Hassan Il de Fés)
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CAS N°4 :

b

Patiente ayant présenté un CBC récidivant au niveau du nez et qui a bénéficié de 3 étapes

de CMM avec reconstruction par un lambeau de transposition nasogénien a pédicule
supérieur.

(Collection du service de dermatologie du CHU Hassan Il de Fés)
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CAS N° 5 :

L’évolution aprés 5 ans chez un patient qui a présenté un CBC du sillon nasogénien et qui a
bénéficié du traitement par CMM en deux étapes (2 E).

(Collection du service de dermatologie du CHU Hassan Il de Fés).
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CAS N°6 :

il R s
Ces images illustrent I’évolution aprés 6ans de suivi régulier chez un patient qui a présenté
un CBC récidivant au niveau du nez et qui a été traité antérieurement par chirurgie
conventionnelle. La CMM chez ce patient a nécessité 2 étapes avec une reconstruction par

greffe de peau totale.

(Collection du service de dermatologie du CHU Hassan Il de Fés)
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CAS N° 7:

Le résultat esthétique chez un patient qui a présenté un CBC dans la zone périorbitaire et
qui a bénéficié de 2 étapes de CMM avec reconstruction par un lambeau d’avancement
palpébral inférieur en L.

(Collection du service de dermatologie du CHU Hassan Il de Fés)
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Cas n°8

Patient ayant présenté un CBC périorbitaire et qui a bénéficié d’une seule étape de CMM

avec reconstruction par un lambeau mini mustardé.

(Collection du service de dermatologie du CHU Hassan Il de Fés)
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Le carcinome basocellulaire est une tumeur cutanée fréquente a malignité
locale. La chirurgie micrographique de Mohs est le traitement de choix de cette
entité néoplasique, elle a permis de réduire considérablement le taux de récidive.
L’objectif de ce travail est de présenter I’expérience du service de dermatologie du
CHU HASSAN 1l de Fés dans la prise en charge des CBC par la chirurgie
micrographique de Mohs. Le Tableau VI représente une étude comparative de
I’ensemble des données clinico-épidémiologiques, histologiques et évolutives du
CBC rapportées dans notre série et dans 12 autres études intéressant la CMM dans

la prise en charge de cette entité.
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Dans notre série, la médiane d’age des patients était de 45,8 ans. La
comparaison avec les données des séries de la littérature montre un rajeunissement
du CBC dans notre population. En effet, I’lage moyen de découverte du CBC a été
supérieur a 60 ans dans les autres études ; il a été respectivement égal a 67,4 , 72,
74 et 70,7 dans les séries de E .Van loo et al, Wetzig et al, T.Alonso et al et
Galimberti et al. Cela pourrait étre d’une part expliqué par la particularité du climat
au Maroc et le nombre de journées ensoleillées pouvant aller jusqu'a 300 jours/an
mais aussi par I’'absence de la culture de protection cutanée contre les UV justifiant
I’laugmentation des efforts en matiére d’éducation et de sensibilisation quant a
I’intérét de I'usage des écrans solaires. [48 ,52 ,53 ,56]

Comme dans les autres séries de la littérature, il n’a pas été noté de
prédominance de sexe parmi nos malades. Le sex-ratio a été égal a 1,2 dans notre
série et respectivement égal a 1,01 , 0,76 et 0,8 dans les études de Veronese et al,
Angulo et al et Wetzig et al.[50-52]

Sur le plan topographique, le nez a été la localisation la plus fréquente dans
notre série (38% ; n=11). Cela rejoint les données de la littérature: le nez a été la
localisation la plus rapportée dans les autres series avec des taux de 47,8%, 56,8% et
52,4% décrits respectivement dans les séries de J.Angulo et al, Blazaquez Sanchez et
Alonso et al. Cela pourrait étre expliqué par le fait que le nez représente la région la
plus exposée aux UV de tout le visage [41, 51, 58]. La zone H concerne les régions
périorificielles du visage (périocculaire, périauriculaire, nasale et périnasale,
péribuccale, temporale). Il a été établit que c’est une zone a haut risque de survenue
du CBC. En effet, I’atteinte de la zone H a été de I’ordre de 86% (n=25) dans notre
étude. Cela convient aux données décrites par Veronese et al (83,8%), Smeets et al

(89%) et Alonso et al (71,4%). Il reste a noter que ce taux a été moins important dans
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les études de Wetzig et al (54,25%), Leibovitch et al (59,3%) et Blechman et al
(33,4%) .[49, 52, 56, 57]

Le type histologique le plus rapporté dans notre série a été le sous type
nodulaire (48% ; n=14). Ceci rejoint les données rapportées dans les études de
Alonso et al et Lim et al avec respectivement des taux de 52,4% et 40%. Les formes
agressives ont été diagnostiquées chez 44% de nos malades incluant les sous-types
infiltrants (27% ; n=8) et micronodulaires (17% ; n=5) [54,56]. Aucun cas de CBC
sclérodermiforme n’a été colligé dans notre étude. Le CBC a été plus agressif dans
les séries d’Angulo et al, Veronese et al. et Smeets et al. ayant rapporté
respectivement des taux de 60,9%, 63,1% et 56%. Ceci peut étre expliqué par le
phototype clair de la population Australienne et Européenne et la localisation
géographique de I’Australie.[13,26,50,51,58]

Le recours a une seule étape d’exérése chirurgicale a été suffisant dans 51%
des cas chez nos patients. Il a été proche des taux rapportés dans des séries
regroupant un nombre plus important de CBC. Lawrence et al rapporte un taux de
56% pour une série de 1090 CBC. Un taux de 53,7% a été mentionné dans I’etude de
Wetzig et al ayant colligé 862 CBC. Dans la série d’Alonso et al. , le recours a une
seule tranche périphérique a été satisfaisant dans 45,2% des cas. Quand la
technique chirurgicale se limite a une seule étape, cela permet d’optimiser encore
plus la prise en charge du CBC en permettant une exérese totale du tissu tumoral
avec une préservation maximale du tissu sain. L’absence de délai pour une autre
étape n’est pas incommodant pour le patient et lui épargne I’attente d’une autre
étape. Le recours a une 2¢me et 3éme étape a €té nécessaire respectivement chez 35%
et 14% de nos patients et aucun malade n’a nécessité plus de 3 étapes. Dans tous
les cas, le bénéfice de la chirurgie de Mohs reste bien établit quelque soit le nombre

d’étapes indispensables pour I’exérese tumorale complete [44-46] ; la CMM permet
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une reconstruction esthétique meilleure, un bon résultat fonctionnel et un risque de
récidive faible. [52,55,56]

La durée minimale de suivi de nos patients était de 1an et demi, elle a dépassé
5 ans dans 24 cas. Il n’a pas été noté de récidive dans notre série. Cela pourrait étre
en rapport avec la qualité du geste chirurgical et I’'absence d’envahissement péri-
nerveux a I’étude histopathologique. En effet, I'invasion péri-nerveuse, bien que peu
fréquente, a été retenue comme facteur de risque de survenue de récidive a 5 ans et
comme signe d’agressivité de la tumeur [59]. Chez nos malades, les marges
d’excision tumorale étaient saines et il n’a pas été observé d’invasion péri-nerveuse.
Les facteurs pronostiques majeurs de récidive sont la localisation en Zone H, la taille
tumorale supérieure a 20mm quelque soit la localisation et les sous-types
histologiques sclérodermiformes et micronodulaires. Dans notre série, 86% des CBC
étaient localisés dans la zone H, la taille tumorale était comprise entre 2 cm et
3,5cm et le caractéere infiltrant a été de I'ordre de 27% ; il reste nécessaire de
continuer une surveillance réguliére chez nos malades pour une meilleure évaluation
du taux de récidive a long terme. [59-66]

Comparée a la chirurgie conventionnelle, La chirurgie micrographique de
Mohs assure les taux les plus élevés de guérison des CBC tout en permettant une
conservation maximale du tissu sain. Ce taux a été de I’ordre de 98% dans I’étude de
Lawrence et al. [56]. La chirurgie conventionnelle se base sur des coupes verticales
de la tumeur ; les limites d’exérése sont définies a I’aveugle en fonction du degré de
malignité de la tumeur, elles sont comprises entre 3 et 4 mm pour la tumeur de
faible risque et sont beaucoup plus larges en ce qui concerne les tumeurs a haut
risque (Fig. 38). C’est-a-dire que cette technique ne permet pas de précision en ce
qui concerne I’envahissement des berges, leur contréle est estimé par un taux de 1

a 2% seulement ce qui peut retentir sur les taux de guérison pour cette technique. La
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chirurgie conventionnelle sacrifice le tissu sain pour optimiser le résultat guérison.
Par contre, la technique de Mohs guide avec exactitude I’acte chirurgical; I’excision
n’intéressera que le tissu tumoral et les marges d’exérése ne dépasseront pas 2 mm
autour de la perte de substance. Elle se base sur I’étude micrographique de coupes
fines et cartographiées, elle permet donc un contréle complet (100%) des marges
d’exérese. Ainsi, la conservation du tissu sain est maximale. Les taux de récidive
pour cette technique sont nettement diminués : a 5 ans, ils sont 10 fois inférieurs

par rapport a la chirurgie conventionnelle. [67-70]
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Fig.38 : Schéma illustratif de la chirurgie micrographique de Mohs (a gauche) par rapport a la
chirurgie conventionnelle (a droite). Dans cette derniére, les coupes verticales (en pain de mie) sont
claires. Aucune extension tumorale aux marges périphériques n'est détectée et I'excision est
techniquement nette sur les marges; Cependant, il ne s'agit pas d'une évaluation précise de la marge.
L'extension de la tumeur a la marge chirurgicale entre les sections D et E est manquée parce qu'elle
n'est pas échantillonnée. Dans la CMM, I’excision n’a intéressé que la tranche I3, le contrble de la

marge d’exérése est total et I’épargne du tissu sain est maximale. [43]
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En collaboration avec le service d’anatomie pathologique, le service de
dermatologie du CHU HASSAN Il de FES est le seul centre réalisant la CMM au Maroc
et en Afrique. Le staff de notre département a acquiert une expérience considérable,
en témoigne les résultats esthétiques et I’absence de cas de récidive. Notre étude a
I’avantage d’étre menée de facon prospective. Elle a pour limite le nombre réduit de
patients et une durée de suivi courte pour cinqg malades. Il faut noter que I’étude est
en cours et que de nouveaux cas seront inclus; une surveillance continue et
réguliere est prévue pour I’ensemble des patients de notre série pour une meilleure

évaluation a long terme des résultats obtenus.
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Bien que I'incidence du CBC au Maroc reste mal connue, notre étude a montré
que cette tumeur est assez fréquente dans notre pays. la chirurgie micrographique
de Mohs a révolutionné la prise en charge de cette entité néoplasique. Fondée sur la
collaboration entre le dermatologue et I'anatomopathologiste elle a permis de
réduire considérablement le taux de récidive a long terme. Dans notre étude, il n’a
pas été rapporté de cas récidive et les résultats esthétique et fonctionnel étaient
satisfaisants. La surveillance continue de nos patients permettra d’évaluer I’efficacité

a long terme de cette technique.
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RESUME

Introduction

La chirurgie micrographique de Mohs (CMM) est une technique permettant le
contrble histologique per-opératoire de la totalité de la marge d'exérese chirurgicale
des tumeurs malignes. Elle permet une cartographie détaillée des tissus excisés
pour une exérése compléte avec préservation optimale du tissu sain sans
compromettre la sécurité carcinologique. Le but de ce travail est de valider I'intérét
de la CMM dans la guérison maximale des carcinomes basocellulaires (CBC) de la

peau chez nos malades.

Patients et méthodes

Il s’agit d’une étude prospective monocentrique menée au service de
dermatologie au CHU Hassan Il, Fés- Maroc incluant tous les patients ayant présenté
un CBC de la face durant la période entre ao(t 2011 et septembre 2016. Les critéres
de sélection pour une CMM étaient bien définies: les CBC de la face de taille
entre 20 mm et 35mm, de type micronodulaire, infiltrant ou sclérodermiforme ainsi
que les formes récidivantes ou mal limitée . Le délai minimum pour inclusion dans la

série était de 1 an et demi et I'absence de récidive locale a été retenue apres 5 ans.

Résultats

Vingt neuf patients présentant un CBC ont été retenus pour cette étude. La
médiane d'age était de 45,8 ans [12- 80]. Le sex-ratio H/F était de 1,23. Une seule
étape était nécessaire pour une exérése compléte dans 51 % des cas. Le recours a
3 étapes était nécessaire dans 14 % des cas. La durée moyenne de I'intervention a

été d’'une heure pour les cas ne nécessitant qu’une seule étape. Aucune
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complication n’a été rapportée en post opératoire et les suites étaient simples. Le

résultat esthétique et fonctionnel était satisfaisant. Aucune récidive n’a été notée.

Discussion

Le CBC représente environ 80 % de tous les cancers de la peau. La décision de
traiter le CBC par CMM est basée sur trois variables : ’emplacement et la taille de la
tumeur, I'aspect histologique avec la définition de la marge d'exérese et si le
caractére récidivant. La CMM est actuellement la méthode la plus efficace pour le

traitement du CBC et permet la préservation du maximum de tissu sain.

Conclusion

La CMM est une méthode chirurgicale sGre et reproductible, fondée sur un
travail d’équipe et adaptée au traitement des CBC a haut risque de récidive. Les
résultats esthétiques et fonctionnels sont satisfaisants. Le taux de récidive a 5 ans

est 10 fois inférieur a toutes les autres méthodes.

Mots clés

Carcinome basocellulaire (CBC), La chirurgie micrographique de Mohs (CMM)
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ABSTRACT

The interest of Mohs micrographic surgery in the treatment of basal cell carcinoma
(BCC): The experience of the dermatology department at the teaching hospital
Hassan Il in Fez, Morocco.

Introduction

Mohs micrographic surgery (MMS) is a technique that allows preoperative
histological control of the whole surgical exeresis margin of malignant tumours. It
allows to establish a detailed cartography of excised tissues for a complete exeresis
with optimal preservation of healthy tissues without compromising carcinogenic
safety. The aim of this work is to validate the interest of MMS in the maximal

recovery from skin basal cell carcinoma in our patients.

Patients and methods:

This is a prospective monocentric study conducted at the dermatology
department of the teaching hospital Hassan Il in Fez, Morocco that includes all
patients presenting face BCC between August 2011 and September 2016. The
criteria of selection for MMS were well defined: face BCC of sizes between 20mm
and 35mm, of a micronodular type, invasive or morpheaform, as well as recurrent
and unfairly limited ones. The minimum time for inclusion was 1 year and a half and

the absence of local relapse was considered after 5 years.

Results

29 patients presenting BCC were selected for this study. The median age was
45,8 years old [12- 80] and the sex-ratio M/F was 1,23. Only one step for a total
exeresis was necessary in 51% of the cases. The use of 3 steps was necessary in 14%

of the cases. The average duration of the intervention was 1 hour for the cases that
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required only one step. No postoperative complications were reported. The esthetic

and functional results were satisfactory. No relapse was noted.

Discussion

BCC represents about 80% of all skin cancers. The decision to treat it with
MMS is based on three variables: The location and the size of the tumor, the
histological aspect with the definition of exeresis margin, and its relapsing caracter.
The MMS is currently the most effective method for the treatment of BCC and allows

the maximal preservation of healthy tissue.
Conclusion

MMS is a safe and reproducible surgical method, based on teamwork and
adapted to BCC with high relapse risks. Its esthetic and functional results are

satisfactory. The relapse rate at five years is 10 times inferior to all other methods.

Key words:

Basal cell carcinoma (BCC), Mohs micrographic surgery (CMM)
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Fiche d’exploitation N°...........

Chirurgie Mohs

N° D’ENTREE........... ANNEE:.........cccoiee
N° TEL:......... N° PHOTO:.......ccovnan
NOIM oL R R b b e s
PRENOIM <.ttt ettt sk 041 8011080t b b e s
A GE L b Rt e
SEXE : []F 1M
PROFESSION ...ttt et s st s k1 808 0501 bt b b ettt
ORIGINE ..o, LIEU DERESIDENCE: [_JRURAL [JURBAIN
NIVEAU SOCIOECONOMIQUE :[_]BAS [ ] MOYEN [ ] ELEVE
ANTECEDANTS :
ANTECEDANT PERSONNELS
-Immunosuppression: L1 0uI 1 NON
---Sioui []diabéte (1 chimiothérapie L] autreS e,
-Exposition solaire : exposition a I'enfance nombre de h/j:.......... Exposition entre 12h et 16h
-Photoprotection : ] oul ] NON
---Si OUi [] Vestimentaire [ 1Chimique
] Intense ] Minime

-Exposition chimique [ ] Arsenic[_] Hydrocarbure [ ] Photothérapie
-Radiothérapie : CJoul [ INON
-Génodermatose L] Xérodemra pigmentosum Syndrome de Gorlin[_]  Autres:..........
-Contraceptifs oraux: [_] OUI [ INON
-Tabagisme : [ ] oul [ INON
AUTIES o e s
ANTECEDANTS FAMILIAUX :

- Carcinome basocellulaire : []oul [ JNON [ ] Autres:............

- Lien de parenté : []oul [ INON
MOTIF DE CONSULTATION :
CLINIQUE :
-Phototype: 10 [N L1 ]IV ]V [V
SDALE U UEDUL ... s e

-Mode de début: [ ] denovo [_]récidivant
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-Sous type Clinique :
[ Nodulaire ] pagétoide ] érythémateux [ plan cicatriciel

-Site atteints :
----- Zone a haut risque de récidive
] Téte[] Cou [_] Membre supérieur[_] Tronc [_]Membre inferieur[ ] Région génitale
] Région unguéale [] Levre
HISTOLOGIE :
N A ANAPALNL....... i et e
-Sous type histologique :
Nodulaire []
Superficiel [_]
Sclérodermiforme []
Infiltrant (trabéculaire ou micronodulaire) []
FACTEURS PRONOSTIQUES
-Clinique :
---Localisation :

Bas risque : Tronc et membres [_]
Risque intermédiaire : Front joue menton cuir chevelu cou []
Haut risque : nez et zone périorificielles de I'extrémité céphalique []

---Taille :

>1cm sur les zones a haut risque  []
>2cm sur les autres Zones []
Formes mal limités cliniquement ou sclérodermiforme []
Fromes récidivees [ ]
-Histologiques :

---Formes histologiquement agressives :
Infiltrant [_]
Métatypique []
sclérodermiforme [
-Classification pronostique :
---Mauvais pronostique [ ]
Formes cliniques Sclérodermiforme ou mal limités, Formes histologique agressive [ ]
Formes récidivées (sauf CBC superficiel) []
CBC nodulaires de la zone a haut risque de récidive et de taille >lcm []

---Pronostique intermédiaire : 1]

CBC superficiels récidivés  []
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CBC nodulaires <1cm sur la zone a haut risque [_]

> 1cm sur la zone a risque intermédiaire ]
>2cm sur la zone a bas risque ]
---Bon pronostique : ]

CBC superficiels primaires  []
CBC nodulaires primaires bien limitées <1cm sur la zone a risque intermédiaire et <2cm sur la zone a
bas risque ]

INDICATIONS :

1-Arguments carcinologiques : [ ]

@ Grande taille >20mm []

@ Zonearisque [ ]

@ Tumeur récidivées []

@ Type histologique agressif [|

2-Arguments topographiques : []

Toutes zones délicates sur un plan fonctionnel ou esthétique dans lesquelles minimiser la perte de substance

est un objectif utile.

TRAITEMENT :
Chirurgie de Mohs : ] oul [ ] NON
Type d’anesthésie : Adrénaline ] OuI 1 NON

Nombred'étapes:[ ] 1 []12 [13 [] 4

COMPLICATIONS POST OPERATOIRES :

IMIMEBAIALE. ... bbb b
A QISTANCE ... s s e
TYPE DE RECONSTRUCTION :

Suture directe [ ] Greffe cutané [_]lambeau

EVOLUTION: [ 13 mois [ _16mois [_]lan [ _J2ans [_Bans [ J4ans [_]5ans

REIMAIGUE...... ettt e ettt s et 1 e eb 101 R 0s a8 e 0 o1t E R s e E Rt Rt R R et n e
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