CONFRONTATION ANATOMO-CLINIQUE
Carcinome spinocellulaire de la jambe
chez une octogénaire

RESUME : Une dame octogénaire a développé des lésions des
jambes qui ont évoqué le diagnostic de cancers cutanés a ’exa-
men dermatologique.

Une biopsie a révélé la nature carcinomateuse de la néoplasie.
Un examen immunohistochimique complémentaire a été réalisé
a titre scientifique. Les boyaux tumoraux n’étaient pas entou-
rés d‘une membrane basale avec sa trame de collagéne IV. Les
dendrocytes dermiques étaient trés nombreux dans le stroma
péritumoral, ce qui a été considéré comme un facteur pronostic
favorable.
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SQUAMOUS CELL CARCINOMA OF THE LEG
IN AN OCTOGENARIAN WOMAN

SUMMARY : An octogenarian woman developed lesions of the
leg suggesting the diagnosis of cutaneous cancer at the derma-
tological examination. A biopsy revealed the carcinomatous
nature of the neoplasm. An additional immunohistochemical
examination was performed for scientific purposes. The neo-
plastic structures were not surrounded by a basement mem-
brane and its framework of collagen IV. The dermal
dendrocytes were abundant in the peritumoral stroma. This
situation was previously interpreted as a favourable prognostic
factor.
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Une dame agée de 89 ans souffrait de 1ésions
suintantes et, en partie, érodées aux deux jambes
depuis quelques années. Aucun signe d’infection
n’était manifeste. Un aspect bourgeonnant était
présent au centre des lésions alors que la périphé-
rie était squameuse et brunatre (Fig. 1). Des soins
adaptés a des ulceres de jambe étaient adminis-
trés.

LCexamen dermatologique a rapidement exclu
le diagnostic d’un ulcére de jambe. En effet, il
n’y avait pas de signe d’artériopathie, ni d’insuf-
fisance veineuse. Il n’y avait pas non plus de
signe d’angiodermatite de stase. La probabilité
d’une néoplasie maligne était, en revanche, bien
grande. Deux possibilités majeures étaient évo-
quées, soit un carcinome, soit un mélanome
cutané. L’aspect en relief et hyperkératosique du

. 1 : Carcinome spinocellulaire de la jambe.
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bord de la 1ésion était en faveur d’un carcinome
spinocellulaire. La pigmentation brunatre péri-
phérique pouvait correspondre a une mélanose
réactionnelle ou a des dépdts d’hémosidérine.
Cependant, une néoplasie mélanocytaire de type
mélanome cutané ne pouvait étre exclue (1). Les
aires ganglionnaires régionales étaient indemnes
de toute adénopathie suspecte. Devant ’incerti-
tude du diagnostic, une biopsie a été réalisée
dans le bord d’extension de la néoplasie.

Lexamen histologique a révélé une néoplasie
maligne prenant naissance dans la population
des kératinocytes de 1’épiderme (Fig. 2a). Les
cellules néoplasiques étaient atypiques et cer-
taines dyskératosiques (Fig. 2b). D’autres
étaient en mitose. Il s’agissait donc d’un carci-
nome spinocellulaire. Le néoplasme envahissait
massivement le derme. Le stroma péritumoral
était fibrosé (Fig. 2 ¢).

En cancérologie cutanée, divers aspects histo-
logiques permettent d’établir une échelle de

Fig. 2a : Aspect histologique du carcinome spinocellulaire : Carci-
nome issu de 1’épiderme
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Fig. 2 b: Aspect histologique du carcinome spinocellulaire : Kérati-
nocytes néoplasiques atypiques, dyskératosiques ou mitotiques

Fig. 2¢ : Aspect histologique du carcinome spinocellulaire : Infiltra-
tion néoplasique proche de I’hypoderme et entourée d’une gangue
fibrosée

risque évolutif dans la progression néoplasique
et métastatique. La profondeur d’infiltration
dans la peau, I’envahissement endovasculaire
sanguin ou lymphatique et ’activité mitotique
en sont des exemples. Des examens immunohis-
tochimiques ciblés permettent d’affiner I’éva-

conscience que I’accroissement continu de 1’inci-
dence des cancers de la peau dans la population
de la région wallonne et germanophone (8-10)
place de plus en plus souvent le médecin devant
un diagnostic différentiel oncologique.

La mise en évidence par un examen en

luation pronostique (2-4). Dans le cas ici
rapporté, la densité des dendrocytes dermiques
Facteur XIIIa-positifs et la structure de la mem-
brane basale péritumorale ont été évaluées
comme décrit antérieurement (1, 5-7). Le stroma
péritumoral renfermait une population abon-
dante de dendrocytes (Fig. 3), ce qui pourrait
étre interprété comme une réponse favorable de
I’organisme visant a contenir 1’envahissement
du carcinome spinocellulaire (2). Le collagene
de type IV, en particulier ses chaines ol et o5,
n’était pas retrouvé en périphérie des boyaux
néoplasiques (Fig. 4a, b). Ceci indique une alté-
ration de la structure de la membrane basale
tumorale. La valeur pronostique de cette ano-
malie est incertaine (6, 7).

lumiere ultraviolette de la mélanodermie infra-
clinique en mosaique est un moyen non invasif
qui pourrait étre utilisé pour détecter les per-
sonnes a plus haut risque de développer un car-
cinome (11).

Certains cancers cutanés débutants superfi-
ciels pourraient étre détruits par 1’application
d’imiquimod (12-17). La réponse thérapeutique
apparait étre modulée par 1’abondance des den-
drocytes dermiques (12-14, 16, 17), ce qui était
le cas chez notre patiente qui aurait donc pu
bénéficier de ce type d’immunothérapie topique
au début de 1’évolution de ses carcinomes.
Cependant, au stade actuel invasif dans la peau,

Ce cas rapporte une localisation peu fréquente
d’un carcinome cutané. Il faut cependant prendre

Fig. 4 : Absence d’immunoréactivité pour le collagene IV des mem-
branes basales péri-tumorales

a : chaine al : T (rouge) = tumeur, carcinome spinocellulaire; — =
mitose; — (bleu) = membrane basale péri-vasculaire positive; =

Fig. 3 : Présence de nombreux dendrocytes positifs pour 1’anticorps
anti-Facteur XIlla dans le stroma péritumoral (T (rouge) = tumeur,
carcinome spinocellulaire; — = dendrocytes) (vert) = membrane basale péritumorale négative
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Fig. 4 : Absence d’immunoréactivité pour le collagene IV des mem-
branes basales péri-tumorales

b : chaine o5 : T (rouge) = tumeur, carcinome spinocellulaire; — =
mitose; 2> (vert) = membrane basale péritumorale négative

la chirurgie d’exérése représente le premier
choix thérapeutique.

En conclusion, le cas rapporté illustre cer-
taines difficultés diagnostiques en dermatologie
gériatrique. Laccroissement du nombre d’indi-
vidus atteignant un grand age augmente la fré-
quence de ce probléeme. En particulier, la
dermatologie onco-gériatrique apporte son cor-
tege de cas déroutants qui ne peuvent étre
diagnostiqués que par I’examen dermatopatho-
logique. Ce dernier, appuy¢€ par une immunopa-
thologie ciblée, permet aujourd’hui de mieux
prévoir la réponse a certains traitements et de
mieux définir un pronostic évolutif.
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Dr. P. Quatresooz, service de Dermatopathologie,
CHU du Sart Tilman, 4000 Liege.
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