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Prise en charge chirurgicale des CBC:
biopsie préalable ou pas, marges
cliniques ou marges histologiques,
analyse du compte rendu histologique

RESUME: Le traitement chirurgical du carcinome basocellulaire a pour premier objectif d’assurer une
exérése histologiquement compléte. Celle-ci se définit par I’'absence de contact microscopique de
la tumeur avec les berges latérales et profondes de la tumeur excisée. Il n’existe pas en réalité de
“marge histologique”.

Les marges cliniques définies par les recommandations constituent une démarche probabiliste d’ob-
tenir 96 a 98 % d’exérése histologiquement compléte. Elles s’appliquent au-dela des limites tumo-
rales aprés une lecture carcinologique précise optimisée par la manceuvre clinique “appuyer-étirer”.
La dermoscopie est également contributive a un meilleur repérage préopératoire. La localisation en
zone a haut risque est significativement associée a un sous-type histologique agressif quelle que soit la
présentation clinique. La biopsie indispensable avant une réparation assure le diagnostic histologique
positif de CBC mais n’est pas prédictive du sous-type histologique et ne vaut que pour I’endroit biopsié.
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es carcinomes basocellulaires
L (CBC) constituent une pathologie
de masse en constante augmen-
tation. Leur incidence double tous les

10ans, de fagon proportionnelle au vieil-
lissement de la population.

Le traitement de premiére ligne du CBC
est chirurgical, basé sur des recom-
mandations de bonne pratique [1, 2].
L objectif premier de cette chirurgie estla
radicalité carcinologique avec une exé-
rése histologiquement compleéte, touten
assurant lareconstruction optimale pour
le meilleur résultat fonctionnel, cicatri-
ciel et esthétique [3].

Faut-il faire une biopsie
préalable au traitement
chirurgical ou pas ?
L’exérese d’un CBC cliniquement
typique, par une exérese fusiforme et une

fermeture directe par simple rapproche-
ment sur une localisation anatomique
ne mettant pas en jeu un pronostic fonc-
tionnel ou esthétique, peut s’effectuer
d’emblée, sans biopsie préalable. Il s’agit
alors d'une exérese simpleréalisant une
“biopsie-exérese”. En revanche, si une
chirurgie pluslourde ou unereconstruc-
tion est envisagée, en particulier sur le
visage, la biopsie préalable reste indis-
pensable car elle permet un diagnostic
positif formel avec son intérét médico-
légal permettant d’éliminer une tumeur
bénigne trompeuse.

La biopsie est donc plus utile pour sa
valeur de diagnostic de certitude de
malignité que pour son orientation pro-
nostique. En effet, dans une étude rétros-
pective de 500 CBC comparant le résultat
histologique de la biopsie et celui de la
piéce opératoire d’exérese, sa valeur
prédictive positive (VPP) moyenne est
de 69 % [4]. La biopsie ignore 11 % des
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formes agressives car sa VPP diminue
avec l’agressivité tumorale. Elle ne pré-
cise pas le sous-type le plus souvent et
peut étre la source de la réduction inap-
propriée des marges cliniques.

La biopsie ne vaut que pour I’endroit
biopsié, expliquant en partie certains
échecs de traitements alternatifs a la
chirurgie indiqués a tort. En effet, dans
une étude portant sur 243 CBC étudiant
la concordance entre le résultat histolo-
gique de la biopsie et celui de la piece
opératoire, 74 % de tous les CBC pri-
mitifs étaient constitués de plus d’'un
sous-type histologique [5]. Enfin, en
emportant la majeure partie d une petite
lésion, la biopsie complique le repérage
des limites tumorales et la lecture car-
cinologique secondaire, constituant ainsi
une erreur de site de reprise chirurgicale.

Marges cliniques
ou marges histologiques ?

Un contréle exhaustif de la totalité des
berges tumorales de la piece tumorale
excisée peut étre obtenu par les tech-
niques de chirurgie micrographique
selon la technique de Mohs ou d’histo-
logie 3D. Toutefois, ces techniques sont
longues et difficiles a déployer. Elle sont
réservées en France, pour des raisons
médico-économiques, aux cas particu-
liers des CBC agressifs situés en zone a
haut risque et aux CBC récidivés.

L’approche des recommandations de
bonne pratique est probabiliste, basée sur
la prise de marges de sécurité cliniques
codifiées et établies donnant un pour-
centage de chance tres élevé —de l’ordre
de 96 a 98 % — d’obtenir une exérése
histologiquement compléte. Ces marges
cliniques sont des zones de peau péri-
tumorales, mesurées et dessinées au-dela
des limites visibles de la tumeur, et qui
seront excisées pour assurer I’exérése
compléte de la tumeur et éviter les réci-
dives. Elles doivent étre consignées dans
le compte rendu opératoire. Il n’existe
pas a ce jour de marges histologiques.

CBC du philtrum.

CBC labial inférieur.

Aprés manceuvre d'étirement appuyé,
meilleure visibilité des limites tumorales.

Aprés manceuvre d'étirement appuyé,
meilleure visibilité des limites tumorales.

Fig. 1: Lecture carcinologique a la lampe loupe avec la manceuvre “appuyer-étirer”.

La lecture carcinologique est donc
déterminante pour repérer 1’extension
infraclinique de la tumeur, bien en déli-
miter les contours avant d’appliquer
les marges de sécurité cliniques dont
dépend le succes du traitement. Elle
repose sur ’examen visuel attentifet le
toucher. A ’aide d'un bon éclairage de la
lésion, en utilisant une lampe loupe ou
une lampe frontale et surtout en faisant
varier les éclairages, on parvient a distin-
guer une zone d’extension infraclinique
non visible spontanément [3].

Le toucher est indispensable et sou-
vent contributif. En effet, la manceuvre

“appuyer-étirer”, en étirant les tégu-
ments et en appuyant, met en évidence
des plaques scléreuses invisibles spon-
tanément a ’eil nu (fig. 1). Cela permet
aussi d’évaluer I'induration, paramétre
clinique significativement corrélé a la
profondeur de la tumeur. Or, la capa-
cité de récidive d'un carcinome dépend
au moins autant, voire davantage, des
limites profondes que latérales. En effet,
les criteres cliniques prédictifs de I’agres-
sivité de la tumeur sont1'ulcération, I'in-
duration, la fixité, les limites floues, les
limites non visibles méme apres étire-
ment [6]. L'induration clinique est signi-
ficativement associée a une infiltration
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CBC spontanément peu visible de
I'hémipointe nasale paramédiane.

Repérage des limites du CBC.

Aprés manceuvre d'étirement appuyé,
meilleure visibilité des limites tumorales.

Marges cliniques de 4 mm.

Fig. 2: Tracé des marges cliniques de sécurité.

histologique en profondeur de 1’ordre
de 69 % pour une atteinte de ’ensemble
du derme et de ’hypoderme superficiel
(p <0,0001), de 79 % pour une atteinte
de I’hypoderme en totalité et 88 % pour
le muscle (p <0,0001) [6].

En fait, les marges cliniques de sécurité
n’ont de sens que si elle sont appliquées
au-dela des limites réelles du CBC, sou-
lignant 'importance de la qualité de la
lecture carcinologique qui est décisive.
La main gauche réalisant la manceuvre
“appuyer-étirer”, le tracé en pointillés a

lalampe loupe des contours précis de la
tumeur est effectué en incluant toutesles
zones douteuses. Un deuxiéme tracé est
ensuite réalisé en appliquant les marges
cliniques de sécurité (fig. 2).

11 faut prendre en compte la localisation
du CBC, en particulier les zones a haut
risque de récidive du visage (oreilles,
tempes, zones périoculaires, nez et
levres) et les zones arisque intermédiaire
(menton, joues, pommettes, front et cuir
chevelu). Celles-ci sont en effet significa-
tivement associées a un sous-type histo-

logique agressif [6]. Dans cette cohorte
prospective portant sur 2274 CBC
consécutifs, 40 % des CBC cliniquement
superficiels ne le sont pas histologique-
ment et 16 % sont histologiquement
agressifs. La localisation de vrais CBC
superficiels au niveau du visage est donc
rare. Cette notion doit conduire a intégrer
qu'un CBCcliniquement identifié super-
ficiel, confirmé par biopsie, quirécidive
apres un traitement médical en zone a
haut risque, ne doit pas étre considéré
comme véritablement superficiel et doit
étre traité chirurgicalement.

La qualité de la lecture carcinologique
est étroitement liée a I’expérience du
praticien et peut étre complétée par un
examen dermoscopique contributif. Une
étude a comparé, sur 112 CBC histologi-
quement confirmés, I’évaluation préopé-
ratoire des marges d’exérése par examen
clinique versus dermoscopie digitale et
met en évidence une plus-value a lalec-
ture carcinologique par dermoscopie.
En effet, le taux d’exéreses histologique-
mentincomplétes est de 22 % apres exa-
men clinique versus 7 % dans le groupe
évalué par dermoscopie [7].

La détermination des marges de sécurité
est le propre de I’expertise du dermato-
logue. Le taux d’exéréses incomplétes est
en effet 3,8 fois plus élevé sile chirurgien
n’est pas spécialisé en dermatologie, sim-
plement parce qu’il fait une moins bonne
lecture tumorale [8]. Le risque d’exérese
incompleéte est multiplié par 6 sile geste
est fait par un médecin généraliste et
par 2 s’il est réalisé par un plasticien
comparé & un dermatologue [9].

Comment interpréter
le compte rendu histologique
de la piece opératoire ?

Laquestion de savoir a quoi attribuer une
absence de concordance entre la taille
des marges cliniques prises au moment
de I’exérese et celles, histologiques,
observées sur la piece opératoire est
essentielle et fréquente: est-ce di a une
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mauvaise évaluation des limites de la
tumeur? Etait-ce une tumeur avec inva-
sion infraclinique importante ? Doit-on
procéder a une reprise chirurgicale élar-
gie? Mais cette discordance est aussi
attendue car la peau est un matériau pré-
contraint. Cette propriété biomécanique
de la peau fait que la piece opératoire
subit immédiatement une rétraction
spontanée qui diminue les marges de
fagon normale de 10 a 30 % juste aprés
I’exérese et avant toute fixation dans le
formol [10, 11]. La rétraction est d’au-
tant plus importante chez le sujet jeune,
sur une peau non insolée, au niveau des
membres et des extrémités.

C’esten prenant en compte ces éléments
qu’il faut savoir lire et interpréter les
comptes rendus histologiques dela piece
opératoire. Lorsque I’exérese est histolo-
giquement compléte sans étre au contact
d’une berge latérale ou profonde, elle est
complete et suffisante sans la nécessité
d’une quelconque marge histologique.
C’est lorsque une marge est au contact
ou tangentielle, en particulier la limite
profonde, que la discussion autour de
I'indication d’une reprise chirurgicale
se fonde en analysant la présence éven-
tuelle de critéres péjoratifs comme des
embols vasculaires ou/et des engaine-
ments périnerveux multiples et impor-
tants [12, 13]. Ces cas doivent faire
I’objet d’une réunion de concertation
pluridisciplinaire (RCP) qui émettra une
conduite a tenir au cas par cas.

Il ne faut en aucun cas confondre la taille
des marges cliniques, le plus souvent
de I’ordre de 4 mm, et la distance histo-
logique mesurée par I’anatomopatholo-
giste entre lalimite des berges latérales et
profondes et le boyau tumoral, étiquetée
“marge histologique”. Une exérese his-
tologiquement compléte est simplement
définie par ’absence de tout contact laté-
ral ou profond des berges avec la tumeur.
Cette notion de “marge histologique” est
al’origine d’une confusion pour nombre
de confreres. Il convient donc derespecter
ces marges cliniques de 4 mm selon les
recommandations car toute tentative de

réduction de celles-ci se solde par un taux
derécurrence élevé [14].

1. Cas clinique n° 1 (fig. 3)

Un homme de 66 ans présente un CBC
du canthus interne gauche dont ’exé-
rése chirurgicale est réalisée avec des
marges cliniques de 4 mm, dessinées
en préopératoire par la manceuvre
“appuyer-étirer”.

Lhistologie confirme ’exérese compléte
d’un carcinome trichoblastique avec
3 mm latéralement et 0,5 mm en profon-
deur. Une RCP est organisée et valide une
surveillance simple, sans complément

thérapeutique, et le dossier est déclaré
auréseau Caraderm.

2. Cas clinique n° 2 (fig. 4)

Un homme de 60 ans présente un volu-
mineux CBC frontal droit évoluant
depuis 3 ans. Apreés repérage attentif,
une exérése chirurgicale est réalisée
avec 4 mm de marges latérales et jusqu’a
la galéa en profondeur.

L'examen histologique met en évidence
un CBC infiltrant avec une exérése
latérale compléte (4 mm) et tangen-
tielle (0 mm) en profondeur. La tumeur
occupe toute la hauteur du prélévement

Fig. 4: CBC frontal droit.
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et au contact en profondeur malgré une
exérese jusqu’a ’aponévrose galéa. Un
neurotropisme important est noté. La
RCP propose une reprise chirurgicale
complétée d'une radiothérapie.

B Conclusion

La radicalité d’une exérese d’'un CBC
dépend avant toute chose de la capacité
du dermatologue a effectuer une lecture
carcinologique performante permettant
de parfaitement identifier les limites
tumorales. En effet, les marges de sécurité
cliniques n’ont de sens qu’apres ce pré-
alable. C’est pour cela que les dermato-
chirurgiens obtiennent les plus faibles
taux de récidive.
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