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INTRODUCTION

Les carcinomes basocellulaires sont les can-
cers les plus fréquents de l’organisme humain
(1). Ils sont le plus souvent localisés au niveau
de la tête et du cou, mais ils se retrouvent dans
un tiers des cas environ sur d’autres régions du
corps (2). Bien que ces tumeurs affectent des
individus de toutes les races et tous les photo-
types, une nette prévalence est rapportée chez
les sujets au mélanotype clair et aux yeux bleus
(3). Il existe une prédominance masculine avec
un sex ratio de 2 pour 1 (4). La majorité de ces
tumeurs se développent après l’âge de 40 ans,
avec un pic de prévalence dans la septième
décennie pour les deux sexes (1, 3, 4).

Ces lésions évoluent lentement, saignent faci-
lement au moindre traumatisme, et n’ont pas
tendance à la guérison spontanée. Bien qu’il
s’agisse de tumeurs malignes, les carcinomes
basocellulaires donnent très rarement naissance
à des métastases, avec une prévalence de ce
risque estimée entre 0,003% et 0,55% (5). Ces
métastases se propagent par voie lymphatique, et
ont des localisations préférentielles pulmonaires
et osseuses.

Les facteurs de risque sont multiples, incluant
l’exposition solaire chronique ou intermittente
aiguë, l’intoxication chronique à l’arsenic, les
irradiations ionisantes, l’ulcère chronique, un
hamartome verruco-sébacé et certains syn-
dromes génétiques (xeroderma pigmentosum,
naevomatose basocellulaire) (1). 

CAS CLINIQUE

Un patient agriculteur, âgé de 78 ans et de pho-
totype IV présentait une lésion chronique cervi-
cale droite, apparue 5 ou 6 ans auparavant. Cette
lésion avait progressivement augmenté de
volume. Le patient ne rapportait aucun phéno-
mène inflammatoire ou d’ulcération. L’examen
clinique révélait une tumeur pédiculée et pigmen-
tée (fig. 1). Les tissus avoisinants apparaissaient
sains et les marges de la lésion, bien nettes, cor-
respondaient au pédicule. Un examen dermosco-
pique n’a pas été réalisé. Vu la laxité tissulaire,
une exérèse large emportant 2 cm de peau saine
de part et d’autre de la lésion a été réalisée avec
fermeture par une suture directe. Les dimensions
de la lésion lors de l’examen macroscopique attei-
gnaient 2,2 cm en largeur et 0,6 cm en épaisseur.

L’examen histopathologique de la pièce
d’exérèse a confirmé la présence d’une tumeur
pédiculée (fig. 2). Le néoplasme, érodé occupait
la totalité de la masse exophytique sans envahir
le pédicule. Une disposition palissadique était
présente en périphérie d’amas cellulaires basa-
loïdes, aspect caractéristique d’un carcinome
basocellulaire. Des dépôts massifs de mélanine
étaient présents à l’intérieur des cellules tumo-
rales et dans le stroma conjonctif avoisinant (fig.
3). Basé sur ces observations microscopiques, le
diagnostic de carcinome basocellulaire pig-
menté, pédiculé et érodé fut posé.

DISCUSSION

Les carcinomes basocellulaires sont habituel-
lement localisés dans des zones exposées aux
radiations actiniques (1). L’activité profession-
nelle du patient agriculteur le prédisposait pro-
bablement à développer ce type de lésion, située
sur la zone photoexposée du cou. Il existe 5
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formes anatomo-cliniques principales de carci-
nome basocellulaire qui sont de gravités diffé-
rentes. L’examen histologique est essentiel, car il
guide le geste thérapeutique. Le carcinome
basocellulaire nodulaire, le plus fréquent, béné-
ficie d’une exérèse avec des marges étroites. Le
carcinome basocellulaire sclérodermiforme pré-
sente une tendance à la récidive et à l’extension
latérale dans les plans profonds. Il nécessite
donc des exérèses souvent très larges. Le carci-
nome basocellulaire superficiel ou pagétoide
n’envahit que le derme superficiel, mais son
caractère plurifocal peut rendre ardue l’appré-
ciation de la résection idéale. La forme ulcé-
reuse, dont le classique ulcus rodens, peut
évoluer de façon extensive, destructrice et téré-
brantes, pouvant atteindre les structures muscu-
laires ou osseuses sous-jacentes (6, 7). Le degré
d’agressivité s’accroît de la forme superficielle
aux formes sclérodermiforme et térébrante (7).
Le carcinome basocellulaire pigmenté est com-
munément rapporté dans les populations asia-
tiques (8, 9) ou non-Caucasiennes (10). Il est
beaucoup plus rare en Europe. A sous-type com-

parable, les marges d’exérèse sont plus adé-
quates lorsque les tumeurs sont pigmentées (11). 

La mélanisation des carcinomes basocellu-
laires dépend de l’activité des mélanocytes conte-
nus dans le néoplasme. En fait, la plupart des
carcinomes basocellulaires, cliniquement pig-
mentés ou non, sont habités de mélanocytes den-
dritiques (12, 13). Ce n’est que lorsque ces
cellules sont hyperactives que l’aspect clinique
devient typique du carcinome basocellulaire pig-
menté. Les dépôts de mélanine sont alors retrou-
vés à l’intérieur des cellules tumorales, dans les
dendrocytes péritumoraux et également dans les
kératinocytes épidermiques (14, 15). Ce phéno-
mène de colonisation et d’activation mélanocy-
taire dans des carcinomes a été également
rapporté dans des métastases épidermotropes de
carcinomes mammaires (16-20) et dans des carci-
nomes spinocellulaires primitifs de la peau (21). 

Le diagnostic différentiel clinique entre des
tumeurs cutanées pigmentées bénéficie de la der-
moscopie (22). La distinction entre un carcinome
basocellulaire pigmenté et un mélanome est faci-
litée par cet examen. Cependant, il est à noter que
la coexistence d’un mélanome cutané et d’un car-
cinome basocellulaire pigmenté ou non est pos-
sible (23-26). Ce problème des tumeurs
pigmentées de collision résulte probablement du
phénomène de cancérogenèse en champs (27).

Le caractère pédiculé d’un carcinome baso-
cellulaire est inhabituel (28). Cette forme poly-
poïde, diffère des autres types par l’existence
d’un pédicule qui connecte la tumeur à la peau.
Chez notre patient, les agrégats tumoraux étaient
cantonnés à la zone exophytique. Le cas rap-
porté présentait un pédicule qui mesurait moins
d’1cm, contrastant avec les dimensions approxi-
mativement doubles du cancer. Vu la laxité tégu-
mentaire, et le doute diagnostique devant cette
tumeur atypique, les marges de l’exérèse ont été
choisies larges. Il est en effet important de consi-
dérer la taille d’un carcinome basocellulaire qui,

Fig. 2 : Aspect histologique de la tumeur exophytique et pédiculée

Fig. 3 : Dépôts de mélanine intratumoraux et dans le stroma
conjonctif avoisinant

Fig. 1 :Tumeur exophytique pigmentée du cou
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égale ou supérieure à 2 cm, impose un traitement
plus agressif (7).

CONCLUSION

Les carcinomes basocellulaires sont catégori-
sés en 5 types anatomo-cliniques. Cependant, il
existe des cas atypiques qui n’entrent pas dans
l’une ou l’autre de ces catégories. Il est impor-
tant d’avoir conscience de ces présentations
inhabituelles, tant pour le diagnostic, que pour le
traitement. Dans la littérature, l’association des
caractères pédiculé et pigmenté est très rare. Un
examen dermoscopique aurait vraisemblable-
ment mieux orienté la piste diagnostique cli-
nique. Dans le cas présent, c’est l’histologie qui
a permis d’établir un diagnostic précis. Celui-ci
conditionne le traitement définitif.
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