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Laser et carcinome basocellulaire

— B. PUSELY: H. CARTIER?,
T. FUSADES,

e carcinome basocellulaire est

le plus fréquent des cancers

cutanés. Son incidence croit de
maniere linéaire apres I’age de 40 ans,
avec une localisation cervico-faciale
dans 2/3 des cas.

Il est considéré comme une tumeur de
malignité essentiellement locale, qui
engage rarement le pronostic vital mais
peut engendrer une morbidité impor-
tante en cas de prise en charge inadaptée.

On distingue essentiellement 3 formes
cliniques: nodulaire, superficielle et
sclérodermiforme.

Le traitement de référence reste 1’exé-
rése chirurgicale conventionnelle, opti-
misée par la technique de Mohs, avec
néanmoins son corollaire de risque
infectieux, mais surtout cicatriciel, en
particulier au niveau du visage chez des
patients jeunes. Le risque derécidive est
plus important au niveau de la région
centrofaciale, et autour des régions auri-
culaire et oculaire.

Diverses techniques alternatives ont été
proposées: cryochirurgie, curetage et
électrocoagulation, radiothérapie, PDT
(uniquement pour la forme superficielle
en France) et des topiques immunomo-
dulateurs comme l’'imiquimod ou le
5-fluorouracil. Pour ces dernieres, il y
a souvent nécessité soit de plusieurs
séances, soit d’une durée de traitement
de plusieurs semaines, avec des effets
secondaires parfois importants mais
surtout un taux de récurrence élevé.

L’histologie de ces tumeurs montre une
prolifération de cellules basaloides
avec un arrangement palissadique en
périphérie, de profondeur dermique
variable, associé a une grande richesse
de vascularisation composée de vais-
seaux de taille plus importante que ceux
de la peau saine en périphérie [1].

En dehors de quelques études anecdo-
tiques utilisant le laser CO, pour détruire
la tumeur, sans possibilité de contrdle
histologique, le laser apparait cepen-
dant comme une solution possible en
agissant sur la vascularisation tumorale
selon le principe de la photothermolyse
sélective. Dans un premier temps, le
laser a colorant pulsé a été utilisé avec
une étude de Shah [2] montrant 92 %
de rémission apres 4 séances espacées
de 2 semaines. Un suivi a long terme a
démontré une absence de récidive dans
90 % des cas apres 12 a 21 mois [3].
Toutefois, le taux de rémission diminue
456 % lorsqu’une seule séance de laser
a colorant pulsé est pratiquée, montrant
les limites de l'utilisation de ce laser [4].
En effet, la faible pénétration (de I’ordre
du mm) en profondeur du laser a colo-
rant pulsé limite les possibilités de trai-
tement des tumeurs au niveau dermique
superficiel. C’est sur ce constat qu’ont
été essayés le laser Alexandrite 755 nm,

le laser couplé colorant pulsé et Nd:Yag,
avec des études donnant desrésultats de
meéme rang.

Récemment, Ortiz et al. [5] ont fait état
d’une étude prospective utilisant le laser
Nd:Yag 1064 nm dans la prise en charge
de 13 carcinomes basocellulaires de
tout type clinique au niveau du tronc et
des membres chez 10 patients. Chaque
lésion de taille inférieure a 1,5 cm,
préalablement authentifiée par biopsie,
est traitée par le laser Nd:Yag 1064 nm
selon les parametres suivants: taille de
spot 5 mm, 10 ms et une fluence de 80 &
120 J/cm? au niveau de la tumeur en
stacking de 3 passages et en périphérie
autour sur 4 mm pour un total de 21 tirs
en moyenne par lésion.

Le traitement est effectué sans anesthésie
locale ni refroidissement épidermique
associé.

Les suites opératoires se résument a un
cedéme et un érytheme modérés pendant
1 semaine.

Une exérese chirurgicale du site traité est
alors effectuée a 1 mois et I’'on observe
une rémission a 100 % pour toutes les
lésions traitées par fluences hautes.
Par ailleurs, aucune complication ni
cicatrice n’ont été observées a ce terme.
Selon les auteurs, les avantages de la
technique semblent indéniables en rai-
son de la simplicité de sa mise en ceuvre,
de sa rapidité d’action et de sa bonne
tolérance. Ils mettent néanmoins en
garde contre 'influence de la prise d’an-
ticoagulants (en dehors de I’aspirine et
des anti-inflammatoires non stéroidiens)
qui pourrait perturber le phénomene de
photothermolyse sélective et ainsi dimi-
nuer 'efficacité du traitement laser. De
nouvelles études a plus grande échelle




seront nécessaires pour valider l"utilisa-
tion du laser Nd:Yag 1064 nm, en utili-
sant des tailles de spot plus larges dans
I’objectif d’aller plus en profondeur.

Conclusion

L'utilisation du laser Nd:Yag 1064 nm
dans la prise en charge du carcinome
basocellulaire semble constituer une
alternative plausible a I’exérése chirur-
gicale, surtout en comparaison des résul-
tats d’efficacité obtenus parle MAL-PDT
(72,8 %), I'imiquimod (83,4 %) et le
5-fluorouracil (80,1 %) dans la forme
superficielle des carcinomes basocellu-
laires [6].
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Restent a définir, au moyen de nouvelles
études a plus grande échelle, les cri-
teres de validité de I'utilisation du laser
Nd:Yag 1064 nm dans cette indication.
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