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Le carcinome basocellulaire représente la tumeur cutanée la plus fréquente de la peau et des cancers 

en général avec environ 30 % de l’ensemble des cancers diagnostiqués. En l’absence d’inscription 

au niveau du registre national des cancers, les données épidémiologiques restent lacunaires. Son 

incidence n’a pu être estimée qu’à environ 50 000 nouveaux cas par an en France 1. Le principal 

facteur de risque reste l’exposition aux rayonnements ultra-violets 2 et certaines prédispositions 

génétiques. Les carcinomes basocellulaires surviennent préférentiellement sur les zones photo-

exposées, avec un peu plus de 70% des localisations au niveau de la face. Ces tumeurs se 

développent lentement, n'entraînent que très rarement des métastases mais possèdent un potentiel de 

destruction local important si elles ne font pas l'objet d'une exérèse dans les règles 3. Les 

recommandations actuelles en France concernant la prise en charge du carcinome basocellulaire 

reposent sur la conférence de consensus de l’ANAES de 2004 4. Néanmoins les marges d’exérèse 

chirurgicale n’ont pas été définies de manière consensuelle. De même, le risque de récidive n’a 

jamais été déterminé selon les sous-types histologiques ou selon les marges d’exérèse. 

Notre centre prend en charge en moyenne une centaine de tumeurs cutanées malignes par mois au 

sein d’une consultation multidisciplinaire. Les basocellulaires représentent une part variable de 

cette activité oscillant entre 10 et 40% de ce recrutement. Selon les caractéristiques des tumeurs, 

différentes thérapeutiques sont discutées : imiquimod, photothérapie dynamique, radiothérapie ou 

chirurgie. Dans notre étude, nous avons inclus l’ensemble des patients ayant bénéficié d’une 

exérèse chirurgicale. Le suivi clinique était assuré par l’équipe chirurgicale à un an et par les 

dermatologues de manière bi annuelle. À partir de ces données, l’objectif de notre étude était de 

déterminer les facteurs de risque histologiques de récidive des carcinomes basocellulaires. 
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SUR LE PLAN CLINIQUE : 

 

Nous avons réalisé une analyse rétrospective mono centrique à partir d’une base de données 

informatisée. A été inclus l’ensemble des patients pris en charge pour l’exérèse primaire d’un 

carcinome basocellulaire de la face entre mars 2003 et décembre 2005. Les critères 

d’exclusion comportaient :  

- les patients pour lesquels une recoupe avait été réalisée secondairement pour des marges 

envahies. 

- les patients ayant bénéficié d’un autre traitement au préalable ou dans les suites du 

traitement chirurgical (radiothérapie, curiethérapie). 

L’ensemble des patients a bénéficié d’une consultation multidisciplinaire après confirmation de la 

nature histologique de la lésion par biopsie. Au cours de cette consultation, les patients étaient 

informés sur la nature exacte de leur lésion, sur les modalités thérapeutiques, sur les éventuelles 

complications. Une photographie des lésions était systématiquement réalisée. Le geste chirurgical 

consistait en une exérèse selon les recommandations de l’ANAES avec reconstruction par 

cicatrisation dirigée, greffe, lambeau ou procédure en 2 temps. 

Le contrôle du statut de récidive a été effectué grâce aux données de la consultation de suivi à 1 an, 

et aux données de consultations de suivi par le dermatologue traitant. En l’absence d’élément, un 

entretien téléphonique avec le médecin traitant a permis de connaître le statut de récidive. Toutes les 

récidives ont été prouvées histologiquement après réalisation d’une biopsie au décours de la 

consultation multidisciplinaire. 
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SUR LE PLAN CHIRURGICAL : 

 

Les tumeurs ont été excisées avec une marge de 4 à 5 mm hormis les formes sclérodermiformes 

pour lesquelles une marge de 10 mm a été retenue. Les lésions étaient tout d’abord délimitées à 

l’aide d’un stylo dermographique puis la marge de sécurité était réalisée. L’ensemble de l’exérèse 

était effectué à la lame froide. La fermeture a été effectuée selon la taille de la perte de substance, 

par suture directe, greffe de peau totale ou lambeau local. 

Toutes les pièces d’exérèse étaient orientées à l’aide d’un fil repère. Une feuille de renseignements 

cliniques comprenant un schéma de la lésion et les marges chirurgicales utilisées étaient 

systématiquement complétées. 
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SUR LE PLAN ANATOMOPATHOLOGIQUE : 

 

Les pièces d’exérèse de diamètre maximal de 5 mm étaient incluses en totalité et six coupes étaient 

réalisées. Les lésions de taille moyenne aux contours réguliers étaient encrées de deux couleurs 

lorsqu’elles étaient orientées, et d’une seule couleur autrement. Les prélèvements étaient effectués 

de manière radiaire pour les grandes pièces, et en croix pour les petites pièces (figure 1) 

Les lésions non visibles étaient prélevées en totalité avec des tranches de section verticales, plus les 

pointes (figure 2). 

 

Figure 1 : Lésions bien visibles de taille moyenne et faible : prélèvement radiaires pour les 

pièces moyennes et en croix pour les petites pièces. 

 

 

Figure 2 : Lésions non visibles, pièce prélevée en totalité avec tranches de section verticales 

avec les pointes. 
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L’ensemble des lames correspondant à l’exérèse initiale a été rapatrié des archives et relu par un 

seul examinateur. Les critères histologiques ont pu être renseignés pour la totalité des tumeurs. Ont 

été étudiés, les marges d’exérèse latérales et profondes, l’épaisseur et la taille de la lésion, le 

caractère ulcéré de la tumeur, la présence d’un engainement tumoral périnerveux, et le sous-type 

histologique. 

Les tumeurs ont été réparties en différents sous-types histologiques comme rapportés dans les 

ouvrages de référence de dermatopathologie 5,6,7,8. 

Nous avons retenu les formes suivantes : 

 

NODULAIRE (FIGURE 3 ET 4) : ils sont constitués de plusieurs massifs ou lobules de cellules 

basaloïdes, larges et bien circonscrits. Les noyaux sont organisés en palissade en périphérie et des 

artefacts de rétraction liés à la fixation sont généralement présents. 
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Figure 3 : Coupe histologique d’un carcinome basocellulaire nodulaire avec fentes de 

rétraction. 
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Figure 4 : Carcinome basocellulaire nodulaire du canthus interne. 

 

SUPERFICIEL (FIGURE 5 ET 6): constitué par un nid tumoral intradermique appendu à 

l'épiderme et/ou aux follicules pileux.  

 

Figure 5 : Coupe histologique d’un carcinome basocellulaire superficiel. 
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Figure 6 : Carcinome basocellulaire superficiel rétro-auriculaire. 

 

SCLERODERMIFORME (FIGURE 7 ET 8) : il s’agit de cordons effilés parfois représentés par 

une seule assise cellulaire. Les cellules tumorales sont peu différenciées, sans agencement 

palissadique en périphérie. Le stroma tumoral est le siège d’une importante sclérose. Cette tumeur 

est volontiers étendue sur toute la hauteur du derme, parfois jusqu’à l'hypoderme. 
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Figure 7 : Coupes histologiques d’un carcinome basocellulaire sclérodermiforme. 
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  Figure 8 : Carcinome basocellulaire sclérodermiforme latéro-nasal. 
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INFILTRANT (FIGURE 9 ET 10) : deux formes peuvent être distinguées : 

- micronodulaire : constitué d’une multitude de foyers tumoraux de petites tailles avec un 

agencement palissadique. 

- trabéculaire : multiples petits foyers tumoraux mal limités intradermiques. Leur architecture 

est très variée et l’agencement palissadique est souvent absent. Ils peuvent s’étendre 

jusqu’au derme et parfois l’hypoderme. 

 

  

 

 

Figure 9 : Coupes histologiques d’un carcinome basocellulaire infiltrant. 
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  Figure 10 : Carcinome basocellulaire infiltrant du canthus interne. 

 

Lorsque plusieurs sous-types étaient associés, le sous-type de la composante de plus mauvais 

pronostic était retenu. Les marges histologiques latérales et profondes correspondent à la plus petite 

zone de tissu sain mesurée sous microscope. Le caractère ulcéré est défini sur le plan histologique 

par une rupture complète de l’épiderme quel que soit son origine. L’engainement péri nerveux a été 

recherché systématiquement, il est défini par la présence de cellules tumorales le long ou à 

l’intérieur des filets nerveux. Toutes les récidives ont été prouvées histologiquement après 

réalisation d’une biopsie. 
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ANALYSE STATISTIQUE : 

 

Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide des logiciels suivants : Microsoft Excel pour 

Mac 2011 version 14.0, SPSS 17.0 et Prism 5 pour MacOS X.  

Les statistiques descriptives ont utilisé les moyennes, les écart-types (SD) et ce, même si l’effectif 

était inférieur à 30 par souci de lisibilité. 

Les statistiques comparatives ont nécessité les tests ou calculs suivants : 

- Pour comparer 2 échantillons non appariés lorsque l’effectif était inférieur à 30 : test non 

paramétrique de Mann-Whitney. 

- Pour comparer plusieurs échantillons non appariés lorsque l’effectif était inférieur à 30 : test 

non paramétrique de Kruskal-Wallis. 

- Pour mesurer l’intensité de la liaison entre 2 variables (maladie/risque d’exposition) : calcul 

du coefficient Q de Yule ; cette liaison était considérée comme nulle si Q=0, négligeable si 

0,01<Q<0,09, légère si 0,1<Q<0,29, modérée si 0,3<Q<0,49, forte si 0,5<Q<0,69 et très 

forte si 0,7<Q<1. 

- Pour mesurer le risque relatif d’un caractère : calcul du rapport des taux de la récidive chez 

les patients présentant un caractère particulier.  

Construction de courbes de survie selon la méthode de Kaplan Meier, il s’agissait d’évaluer 

la survie sans récidive tumorale. Les courbes ont été comparées grâce au test Log-rank (de 

Mantel Cox). 

Une différence était considérée comme statistiquement significative lorsque la risque alpha était 

inférieur à 5%, soit p<0,05. 
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Notre étude a porté sur l’ensemble des carcinomes basocellulaires de la face pris en charge entre 

mars 2003 et décembre 2005. Le suivi  a été effectué jusque juin 2011 (médiane : 6 ans et 7 mois). 

Au total, 184 carcinomes basocellulaires ont été inclus dans l’étude. 

Initialement 427 tumeurs avaient été retenues, le statut de récidive a pu être déterminé pour 

l’ensemble des dossiers inclus dans l’étude. Notre échantillon comprenait 162 patients, 8 femmes 

ont présenté plusieurs carcinomes pris en charge dans le même temps opératoire (entre 2 à 4 

localisations, avec une moyenne de 2,25), de même pour 8 hommes (2 à 3 localisations, 

moyenne de 2,3). Onze patients étaient décédés au moment du recueil. La moyenne d’âge globale 

de notre population était de 76,3 ans, avec respectivement 75,1 ans dans le groupe des hommes et 

77,6 ans dans le groupe des femmes. Le sexe ratio était de 1 : 81 femmes pour 81 hommes.  
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Sous-type histologique % Taille des lésions (en 

mm) 

Épaisseur 

(en mm) 

Marges latérales 

(en mm) 

Marges 

Profondes (en 

mm) 

% Ulcération % Engainement Nombre de  

Récidive 

Nodulaire 
44 % 14,8 

(SD=11,8) 

4,0 

(SD=3,6) 

3,5 

(SD=2,5) 

1,5 

(SD=1,5) 

65,4 
7,4 4 

Infiltrant 29,3 % 15,2 

(SD=11,2) 

2,8 

(SD=2,3) 

4,0 

(SD=2,8) 

1,7 

(SD=1,3) 

77,8 18,5 
2 

Sclérodermiforme 21,8 % 19,3 

(SD=12,2) 

3,0 

(SD=2,1) 

5,0 

(SD=3,1) 

2,0 

(SD=1,6) 

76,2 
26,2 

4 

Superficiel 
4,9 % 25,6 

(SD=22,4) 

1,1 

(SD=0,6) 

4,6 

(SD=2,6) 

3,6 

(SD=2,1) 

75,7 
0 1 

Global 100 % 16,1 

(SD=12,6) 

3,2 

(SD=2,95) 

4,0 

(SD=2,8) 

1,7 

(SD=1,6) 

70,6 13,6 11 

Tableau 1 : Caractéristiques histologiques des différents sous-types de basocellulaires (gras: valeur maximale, italique: valeur minimale). 



 
32 

Les tableaux 1 et 2 récapitulent les différentes caractéristiques des tumeurs de notre série. Les 

formes histologiques les plus fréquentes étaient les formes nodulaires, infiltrantes et 

sclérodermiformes qui représentaient à elles seules 95% des tumeurs de notre série. Les formes 

superficielles ne totalisaient que 5% environ.  

Les formes nodulaires et infiltrantes étaient globalement plus petites avec une taille moyenne de 

15,2 mm. Les formes sclérodermiformes et superficielles étaient plus étendues avec une moyenne 

de 22,4 mm. L’épaisseur des formes nodulaires restait la plus importante avec une moyenne de 4,1 

mm, celle des formes superficielles était la plus faible avec 1,1 mm. La moyenne des marges 

latérales était d’environ 4 mm. Les marges profondes étaient nettement supérieures pour les formes 

sclérodermiformes et superficielles. L’engainement périnerveux était plus fréquent pour les sous-

types histologiques agressifs : sclérodermiformes et infiltrantes (p=0,008). 

Onze récidives sont survenues au cours du suivi, soit 6 %. 75% des récidives sont survenues dans 

les trois premières années avec une médiane de 2 ans et 11 mois (4 mois - 5 ans et 5 mois), une 

seule récidive est survenue avant un an. 75% de ces récidives étaient localisées sur des zones à 

risque : péri orbitaire, région auriculaire, et pyramide nasale. Le taux de récidive était plus 

important pour les formes sclérodermiformes. Vingt exérèses n'étaient pas complètes (85% en 

profondeur et 15% latéralement) et non pas donné lieu à une reprise. Les motifs retrouvés étaient les 

suivants : refus de la chirurgie, patient non opérable, marges limites et décision d’une surveillance. 

Cinq de ces patients étaient décédés au cours du suivi, 1 patient a présenté une récidive. 
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Localisation Répartition en % Taille des lésions 

(en mm) 
Épaisseur Marges latérales 

(en mm) 
Marges 

Profondes (en 

mm) 

% Ulcération % engainement Nombre de 

récidive 

Scalp/Cou 15,2 25,1 

(SD=16,1) 

3,9 

(SD=3,8) 

5,4 

(SD=2,9) 

2,3 

(SD=2) 

82,1 21,4 3 

Front/joue 26,1 
16,0 

(SD=13,6) 

3,1 

(SD=2,7) 

4,5 

(SD=3,1) 

1,9 

(SD=1,4) 

56,6 17,0 4 

Région 

auriculaire 
16,9 

19,1 

(SD=10,4) 

3,5 

(SD=2,9) 

4,2 

(SD=3) 

1,7 

(SD=1,4) 

77,4 6,4 2 

Paupières 15,2 
13,0 

(SD=11,3) 

3,7 

(SD=4,5) 

1,8 

(SD=1,7) 

0,9 

(SD=1,3) 

64,3 10,7 1 

Nez 22,3 
11,8 

(SD=8,4) 

2,7 

(SD=1,5) 

3,4 

(SD=1,7) 

1,2 

(SD=1,0) 

65,8 12,2 1 

Lèvres 4,3 10,9 

(SD=8,6) 

2,5 

(SD=1,2) 

4,7 

(SD=2,4) 

4,0 

(SD=1,4) 

62,5 12,5 0 

Tableau 2 : Caractéristiques histologiques en fonction de la localisation des basocellulaires (gras: valeur maximale, italique: valeur minimale).
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Différents facteurs ont été analysés, l’échantillon de patients a été scindé en deux à chaque fois afin 

d’apprécier si leur présence ou leur absence correspondait à un facteur de risque de récidive 

tumorale, les courbes de survie ont été tracées pour chaque portion de la population étudiée et le 

risque a été évalué : 

 

- une taille tumorale supérieure à 2cm augmentait le risque de survenue d’une récidive de façon 

statistiquement significative : p=0,047 (Fig. 13), le risque relatif était de 2,89 et le coefficient de 

Yule de 0,52 (liaison forte) : 

 

 

Figure 13 : Influence de la taille tumorale sur la survenue d’une récidive. 

 

 

- des marges globales de sécurité d’au moins 1 mm, tout type histologique confondu, diminuaient le 

risque de survenue d’une récidive de façon statistiquement significative : p=0,012 (Fig. 14). Le 

risque relatif était de 4,44 et le coefficient de Yule de 0,66 (liaison forte) : 
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Figure 14 : Influence des marges histologiques tout type histologique confondu. 

 

- des marges de sécurité supérieures à 0,8mm diminuaient de manière significative le risque de 

survenue d’une récidive pour le sous-type histologique nodulaire de façon statistiquement 

significative : p=0,019 (Fig. 15). Le risque relatif et le coefficient de Yule n’étaient pas calculables 

car aucune récidive n’était à déplorer pour le groupe dont les marges étaient supérieures à 0,8mm :  
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Figure 15 : Influence des marges histologiques sur la récidive des formes nodulaires. 

 

- des marges de sécurité supérieures à 2mm diminuaient de manière significative le risque de 

survenue d’une récidive pour les formes agressives, cette marge est évaluée à 2mm de façon 

statistiquement significative : p=0,049 (Fig. 16), le risque relatif et le coefficient de Yule n’étaient 

pas calculables car aucune récidive n’était à déplorer pour le groupe dont les marges étaient 

supérieures à 2mm : 
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Figure 16 : Influence des marges histologiques sur les formes agressives (sclérodermiformes et 

infiltrants). 

 

- la présence d’un engainement périnerveux (Fig. 17) semblait augmenter le risque de survenue 

d’une récidive mais de façon non statistiquement significative : p=0,16 (Fig.18), le risque relatif 

était de 2,38 et le coefficient de Yule de 0,44 (liaison modérée) : 

 



 
38 

 

Figure 17 : Fréquence de l’engainement péri-nerveux. 

 

 

 

 

Figure 18 : Influence de l’engainement périnerveux sur la récidive. 
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Nos données épidémiologiques étaient comparable aux données rapportée par la littérature : dans 

notre étude, et de même que pour les autres séries 9, 10, 11, le sexe et l’âge du patient n’ont pas 

montré d’influence sur le taux de récidive des carcinomes basocellulaires. Au total, 80,5% des 

lésions étaient localisées au niveau de la zone H (zone de suture embryonnaire). Les sous types 

histologiques les plus fréquents étaient les formes nodulaires, infiltrantes et sclérodermiformes avec 

un peu plus de 95 % des tumeurs.  

De nombreuses recommandations ont été émises sur les marges chirurgicales à adopter dans la prise 

en charge des carcinomes basocellulaires : par l’ANAES (France) 4, par la BAD (Angleterre) 

12, par la NHMRC (Australie) 13, et la NCCN (USA) 14. Une marge minimale de 3-4 mm 

semble retenue dans la majorité des études pour les formes peu agressives, et une marge de 5 à 10 

mm pour les formes sclérodermiformes ou de grande taille. Le principe de ces marges n’est pas sans 

soulevé des problèmes et de nombreux facteurs pourront influencer la reproductibilité de cette 

marge comme l’expérience de l’opérateur, la mise en tension plus ou moins importante de la peau, 

l’utilisation d’un système grossissant, et même le procédé de délimitation. Lalla 15 retrouve ainsi 

un pourcentage d’erreur croissant (8 à 45%) avec la réduction de la marge (2, 5, 10mm). 

L’utilisation des marges histologiques suggérées par 2 études, Dixon 16 et Auw-Haedrich 17, 

pourrait constituer un procédé plus fiable pour diminuer le taux de récidives. 

Il est important de bien différencier les marges histologiques (mesurées sous microscope après 

exérèse) et chirurgicales (dessinées après repérage macroscopique de la lésion). Ces deux marges 

peuvent difficilement être corrélées l’une à l’autre en raison des phénomènes de rétraction de la 

pièce liés à la perte des propriétés mécaniques de la peau mais aussi à la fixation dans le 

formaldéhyde puis à l’inclusion dans la paraffine. L’équipe de Golomb 18 évalue la réduction des 

dimensions des fragments cutanés entre 15 et 25% entre l’incision et l’inclusion dans la paraffine. 

La part de rétraction liée à la seule fixation est estimée par Faivre à moins de 4% 19.  
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Nous avons retrouvé une augmentation significative du taux de récidive pour une marge 

histologique latérale ou profonde inférieure à 1 mm tout type histologique confondu (p=0,013) : le 

taux de récidive est évalué à 11,76% et 2,61% respectivement pour une marge supérieure et 

inférieure à 1mm. Cette marge apparaît comme nettement supérieure à la marge rapportée par Auw-

Haedrich 17. Dans le groupe des carcinomes nodulaires, cette marge est ramenée à 0,8 mm 

(p=0,019), et dans le groupe sclérodermiforme et infiltrant à 2mm (p=0,049). Ces données ne sont 

pas significatives dans le groupe « superficiel » en raison d’une taille d’échantillon trop faible. Ces 

données sont en accords avec les marges proposées par Dixon. 

Comme retrouvé dans l’étude de Rigel 20, l’augmentation de la taille tumorale est corrélée à une 

augmentation du taux de récidive : celui-ci est ainsi de 11,32% et de 3,88% respectivement dans les 

groupe de tumeurs de taille supérieure à 2cm, et inférieur à 2cm. (p=0,047). Le classement des 

tumeurs de plus de 2 cm dans le groupe à risque est donc tout à fait légitime. Par contre, aucune 

valeur seuil d’épaisseur tumorale n’apparaît comme statistiquement significative sur le taux de 

récidive. L’ulcération tumorale n’a également pas montré d’influence sur le taux de récidive, 

retrouvé à 72,73% dans le groupe « récidive », et à 70,52% dans le groupe « absence de récidive ». 

13,6% des tumeurs de notre série présentent un engainement péri-nerveux. La fréquence de cet 

engainement est très variable dans les études, oscillant entre 0,18% et 6,7% 21. Cette incidence 

plus élevée dans notre série pourrait être expliqué par le fait que les patients adressés en 

consultation multidisciplinaire ont généralement des lésions de grande taille (65% des lésions ont 

une taille supérieure à 1cm). Le pourcentage dans le groupe sans récidive est ainsi de 12,72%, et 

augmente à 27,27% dans le groupe des tumeurs ayant récidivées (figure 18). Il n’est pas contre pas 

retrouvé de fréquence plus importante chez l’homme contrairement à l’étude de Leibovitch 22. Le 

pourcentage de récidive passe de 5% en l’absence d’engainement à 12,5% lorsqu’il est mis en 

évidence. L’engainement péri-nerveux constitue un facteur de risque de récidive de 2,38. Les 

tumeurs présentant un engainement ont également, et ce manière statistiquement significative, une 
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épaisseur (p=0,001) et une taille (p=0,003) plus importante. Les marges profondes sont également 

plus faibles (p=0,04). La marge latérale n’est par contre pas affectée. L’exérèse en profondeur étant 

dans la majorité des cas réalisée jusqu’au fascia aponévrotique, il semble normal que la marge 

profonde diminue lorsque l’invasion tumorale s’étend. Les marges chirurgicales latérales sont quant 

à elles adaptées à l’aspect macroscopique et donc moins sujettes à être modifiées.  

Le taux de récidive dans notre série est ainsi évalué à 6% ce qui est comparable à l’étude de Rowe 

23. Une seule récidive est survenue avant 1 an. Il s’agissait sans doute d’une poursuite évolutive 

même si l’examen anatomo-pathologique confirmait le caractère complet de l’exérèse initiale. Au 

total, 72% des récidives sont survenues dans les 3 premières années avec une moyenne de 2 ans et 

11 mois (intervalle (4 mois – 5 ans et 5 mois)). Seulement 55% de ces récidives correspondaient à 

des sous-types histologiques agressifs (sclérodermiformes : 67% et infiltrants : 33%) soulignant 

l’importance du respect des marges y compris pour les tumeurs de meilleur pronostic (nodulaire et 

superficiel). On dénombrait 75% de ces récidives localisées sur des zones à risque ou le strict 

respect des marges est plus complexe (risque fonctionnel et esthétique) : 40% pour le nez, 35% pour 

les paupières, 15% pour les joues et le front, et enfin 10% pour le cou.  

Vingt patients n’ont pas bénéficié d’un geste de recoupe bien qu’ayant eu une exérèse incomplète 

de leur lésion initialement. Les motifs retrouvés étaient les suivants : exérèse considérée comme 

limite et préconisation d’une surveillance simple, âge avancé du patient, refus d’une deuxième 

chirurgie, geste de reprise complexe ou très délabrant. Les termes employés dans le compte rendu 

d’anatomopathologie peuvent influencer l’attitude des chirurgiens comme a pu le montré Abide 

24. Le choix s’orientera plus vers une surveillance en cas de marges dites limites et vers une 

recoupe en cas de marges positives. Cependant, le terme « limite » peut à la fois correspondre à une 

marge de 0 mm tout comme à une marge de 1 mm. Le même questionnaire réalisé dans le service 

donne des résultats similaires avec une recoupe qui sera uniquement envisagée en cas de 

localisation ou de sous-type histologique à risque. 
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Aucun consensus n’a pu être définie sur la conduite à tenir en cas de marges envahies. La fréquence 

des récidives en cas de marges positives varie ainsi de 0 à 100 %, avec une moyenne de 27% 25. 

Différentes explications pourraient être proposées : 

- Des phénomènes de régression tumorale peuvent être observés 26. 

- L’inflammation post-opératoire pourrait intervenir : des traitement comme l’imiquimod ou 

l’interféron alfa 2b semblent représenter des alternatives possibles dans le traitement de 

formes peu agressives de basocellulaires 27, 28 en stimulant l’immunité locale et les 

phénomènes inflammatoires, même si 2 études semblent montrer l’absence de répercussion 

de la cicatrisation sur la croissance tumorale 29, 30. 

- la coagulation du lit cicatriciel peut également avoir une incidence sur la destruction de 

cellules tumorales résiduelles 31. 

- enfin certaines tumeurs du fait d’une croissance très lente pourraient ne pas avoir été 

diagnostiquées au moment du recueil. Le délai avant la découverte de la récidive pouvant 

être retardé notamment en cas de couverture par lambeau. 25.  

Certains auteurs préconisent une surveillance rapprochée des patients 32, d’autre une recoupe 

systématique 33. Dans notre expérience le suivi des patients est difficile, car nombre d’entre eux 

considèrent cette pathologie comme sans gravité. Ces éléments, tout comme la localisation 

tumorale, et le sous-type histologique (sclérodermiforme) doivent être pris en compte avant 

d’envisager une simple surveillance.  

 

La technique de Mohs 34 pourrait apparaître comme la méthode de choix pour la prise en charge 

des carcinomes baso-cellulaires de la face mais comme montré dans l’étude de Smeets 35 et de 

Mosterd 36, aucune différence statistiquement significative n’a pu être mis en évidence sur le 
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pourcentage de récidive, ni sur la taille du déficit et l’aspect esthétique final. Le coût financier et en 

temps justifie la limitation de l’emploi de cette technique aux sous-types agressifs 37. 

L’utilisation d’un examen anatomopathologique standard apparaît donc comme tout à fait légitime 

pour la prise en charge d’une grande majorité des carcinomes basocellulaire de la face. La 

sensibilité de détection des cellules tumorales résiduelles étant évaluée à 44% d’après l’étude 

d’Asadi 38. Des gestes de recoupes adaptés en fonction des marges histologiques permettraient de 

palier aux limites de cet examen standard et donc de diminuer la fréquence des récidives. 

Une alternative possible pour les tumeurs récidivantes, et les tumeurs à risque (sclérodermiformes, 

limites floues, ou de très grande taille) repose sur l’utilisation d’un protocole de fixation rapide 

actuellement utilisé au CHRU. L’exérèse est programmée en deux temps avec une reconstruction à 

J1. Ce protocole repose comme la technique de Mohs sur l’analyse des berges de la lésion après 

fixation : 

L’exérèse de la lésion est effectuée avec marges millimétriques sans orientation particulière de la 

pièce. L’exérèse des berges est ensuite réalisée avec des marges adaptées au type histologique de la 

lésion. Au total, 5 fragments sont adressés dans des cassettes d’inclusion numérotés (supéro-

externe, supéro-interne, inféro-externe, inféro-externe, et la berge profonde) avec ancrage de la 

berge supérieure par du bleue. L’exérèse débute par le fragment supéro-externe et se termine par la 

face profonde. Une représentation schématique de la lésion sur papier bristol avec les différents 

fragments est également jointe à la demande d’examen. 
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Une exérèse chirurgicale avec marges de 10 mm pour les formes sclérodermiformes et de 4-5mm 

pour les autres sous-types apparaît comme tout à fait satisfaisant pour la prise en charge des 

carcinomes basocellulaires de la face. L’examen histologique standard semble tout à fait adapté à la  

grande majorité des tumeurs, néanmoins, afin de diminuer le risque de récidive, nous 

recommandons une recoupe en cas de marges histologiques inférieures à 0,8 mm pour les sous-

types nodulaires et 2 mm pour les sous-types agressifs (sclérodermiformes et infiltrants). Une 

attention toute particulière devra également être apportée aux tumeurs présentant un engainement 

périnerveux en raison de l’augmentation du risque de récidive et de l’association à des tumeurs de 

taille et d’épaisseur plus importantes.  
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Résumé : Le carcinome basocellulaire est la tumeur cutanée la plus fréquente. 

L’objectif de notre étude était de déterminer les facteurs de risque histologiques de récidive des 

carcinomes basocellulaires de la face.  

Nous avons réalisé une étude rétrospective sur l’ensemble des exérèse primaires de carcinomes 

basocellulaires de la face entre mars 2003 et décembre 2005. Les marges latérales et profondes, le 

sous-type histologique, l’engainement périnerveux et le caractère ulcéré de la tumeur ont été 

analysés. Le suivi clinique a été effectué jusque juin 2011.  

Un total de 184 carcinomes basocellulaires a été inclu. Onze patients ont présenté une récidive. La 

population a été scindée en 2 groupes en fonction des marges histologiques (1 mm tout type 

histologique confondu, 0,8 mm pour les formes nodulaires, et 2 mm pour les sous-types agressifs). 

Il existait une différence significative entre les groupes en ce qui concernait la survenue d’une 

récidive. Une taille tumorale supérieure à 2 cm et un engainement tumoral périnerveux 

augmentaient le risque de récidive.  

De faibles marges histologiques de sécurité constituent un important facteur de risque de récidive. 

Selon le terrain et les caractéristiques tumorales, nous préconisons une recoupe en cas de marges 

histologiques de sécurité inférieures à 0,8 mm pour les sous-types nodulaires et à 2 mm pour les 

sous-types agressifs. La taille tumorale (>2 cm) ainsi que la présence d’un engainement périnerveux 

devront également être pris en considération. 
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