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INTRODUCTION




A partir de 3 cas vus dans le service de
dermatologie du CHU de Limoges, et au travers des
données de la littérature, nous allons é&voquer les
aspects cliniques et histologiques d’une tumeur cutanée
relativement rare : 1’épithélioma cuniculatum dont le
siége le plus fréquemment rencontré est la plante du
pied.

Nous envisagerons les différents traitements qui
lui ont été appliqués a ce jour, son pronostic et les

hypothéses étiologiques évoquées par les différents
auteurs.



HISTORIQUE




2-1 INTRODUCTION

On assimile, depuis 1975 environ, l1’Epithélioma
cuniculatum & une variante cutanée du carcinome
verruqueux (C.V.), par analogie avec le carcinome
verruqueux des mugueuses sur le plan clinique,
histologique ou évolutif.

Le carcinome verruqueux est une forme
particuliére d’épithélioma spino-cellulaire bien
différencié. Il en existe trois sortes en fonction de
leur siege :

- Le C.V. des voies aériennes et digestives
(papillomatose orale floride)

- Le C.V. de la région ano-génitale (condylome
géant ou de BUSCHKE LOEWENSTEIN)

- Le C.V. cutané ou épithélioma cuniculatum, le

=

plus souvent localisé a la plante du pied.

Nous allons élargir notre étude historique aux
carcinomes verruqueux dans leur ensemble et voir comment
au travers de la littérature certains auteurs ont crée

l’entité de carcinome verruqueux.

2-2 HISTORIQUE

- En 1896, BUSCHKE puis en 1925 BUSCHKE et
LOEWENSTEIN décrivent une lésion verruqueuse du pénis

évoquant histologiquement un condylome typique mais qui
évoluera cliniquement comme un carcinome.

- En 1930, GOTTRON utilise le terme de
papillomatis cutis puis papillomatis cutis carcinoide
pour décrire des tumeurs végétantes en choux fleur se
développant a 1l’extrémité des membres inférieurs. [39]

- En 1934, KREN décrit des tumeurs
condylomateuses de la langue, du palais et de la luette.

- En 1941, FRIEDELL et ROSENTHAL rapportent les

cas de huit patients porteurs de lésions verruqueuses de
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la muqueuse jugale et de la gencive.

- 1948 ACKERMAN est le premier a employer le
terme de carcinome verruqueux pour décrire des tumeurs
verruqueuses de la cavité buccale. Son étude portait sur
31 patients. [1]

- 1954 AIRD et coll. [2] recouvrent sous le
terme d’épithélioma cuniculatum 3 cas de tumeurs
d’aspect bulbeux survenant sur la plante des pieds, en
ignorant complétement les cas décrits précédemment par
GOTTRON. Ils utilisent le terme d’épithélioma, non dans
son sens commun mais pour décrire une tumeur de
l’épithélium, et cuniculatus (terrier de lapin en latin)
de par la présence de cryptes et de cavités dans la
tumeur évoquant le terrier du lapin.

- 1960 ROCK et FISCHER décrivent sous le nom de
papillomatose orale floride une forme inhabituelle de

papillomes confluents de la cavité buccale et du larynx.

- En 1963 GREENBERG et WALLACE décrivent une
tumeur étendue de 1’épaule ressemblant au condylome
géant du pénis et qui macroscopiquement et
microscopiquement présentait des similitudes avec le
carcinome verruqueux. Ils appellent cette tumeur :
papillome cutané géant.

- En 1965 THOMSON décrit 3 cas sous le terme
d’épithélioma cuniculatum

- En 1972 BAZEX et coll. rapportent le cas d’'une
papillomatose conjonctivale profuse et la rapprochent
nosologiquement de la papillomatose orale floride et du
syndrome de Buschke-Loewenstein.

- En 1975 aprés avoir étudié l’ensemble de ces
différentes tumeurs LEVER et SHAUMBURG-LEVER puis
BROWNSTEIN et SHAPIRO en 1976 [9] et HEADINGTON en 1978

concluent qu’il s’agit de variantes du méme néoplasme

survenant sur des sites anatomiques différents.
Il y a eu depuis bien slir, de nombreuses autres

publications concernant 1l’épithélioma cuniculatum, en
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particulier, rapportant des cas de siéges atypiques ou
des cas survenant sur des lésions préexistantes
inhabituelles. Ainsi, en Inde, ont été décrits des cas
survenus sur des ulcérations neuropathiques de lépre et

siégeant au talon et a la plante du pied.
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3-1 OBSERVATION DE MONSIEUR D

3-1-1 : Motif de Consultation

Monsieur D. 66 ans, est vu pour la
premiére fois en consultation dans le service de
dermatologie du C.H.U. De Limoges, le 24.08.78, pour une
plaie torpide de la jambe gauche survenue, sur une

cicatrice de briilure de guerre en mars 1978.

3-1-2 : Antécédents

- 1937 Brfilure de la jambe gauche pendant la
guerre d’'Espagne avec guérison compléete.

- 3 mois plus tard, nouvelle briilure a la partie
inférieure de la cuisse gauche et au coude droit avec
surinfection au niveau de la cuisse ayant nécessité une
hospitalisation de 45 jours a Bordeaux.

- 1939 paludisme (Tunisie)

- 1968 découverte d’un diabéte non insulino-
dépendant traité par glucidoral

- 1970 découverte d’une syphilis ancienne ayant

nécessité un traitement de 4 ans.

3-1-3 : A l’examen

On retrouvait a l’examen un ulcére couenneux de
la face antérieure de la jambe gauche (4 x 3 cm) avec un
large eczéma suintant autour et une dermite ocre de
toute la jambe.

Il existait en outre une néoformation
bourgeonnante et hémorragique de 4 cm de diamétre
environ sur la face externe du mollet gauche avec
infiltration oedémateuse de tout le mollet.

Monsieur D. avait eu un examen radiologique de
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la jambe qui montrait une réaction périostée mais pas
d’'ostéite.

I1 n’existait pas d’adénopathie satellite ni
d’hépatosplénomégalie.

Devant cet aspect évocateur d’un épithélioma
spino-cellulaire, une hospitalisation est envisagée dans
le service de dermatologie pour exérése de cette

néoformation.

3-1-4 Premieére Hospitalisation (31/8/78)

Une biopsie cutanée est pratiquée d’emblée au
niveau de la néoformation montrant un aspect
d’épithélioma malpighien différencié sur des 1lésions
hyperplasiques.

L’exérése est pratiquée le 13/9/78 avec suites
opératoires simples.

L’anatomopathologie de la piéce opératoire
confirmait le diagnostic de carcinome épidermoide et
montrait un tissu sain au niveau de la zone de section.

La cicatrisation de la plaie a cependant été
longue a obtenir malgré les soins locaux (Dalibour,
Elase puis sous carbonate de fer) et généraux (cure de
solcoseryl 1IM). Un séquestre osseux qui génait la
cicatrisation a été enlevé en décembre. Par ailleurs, Mr
D. présentait un état général tout a fait satisfaisant
avec un diabéte bien équilibré.

Son traitement de sortie ne comportait
localement gque du Dalibour et la plaie était

pratiquement cicatrisée.

3-1-5 Deuxiéme Hospitalisation :

Une nouvelle hospitalisation a eu lieu le ler
Juin 1981 pour récidive d’ulcération au niveau de la

jambe gauche (5 cm de diamétre environ) sur la cicatrice
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d’exérése de l’'épithélioma cutané.

Il existait un bourgeonnement important et sale
sur le pourtour, un aspect crouteux de l’'ulcére et tout
autour, persistait la dermite ocre.

Une deuxiéme biopsie est effectuée qui
diagnostique une hyperplasie pseudo-épithéliomateuse
avec remaniements inflammatoires importants, une stase
vasculaire, pas de dégénérescence carcinomateuse.

Les prélévements locaux  retrouvent : un
staphylocoque auréus, un protéus mirabilis, un
streptocoque faecalis. Mais devant l’apyrexie il n’a pas
été institué de traitement antibiotique.

Le traitement local a consisté en l’application
de créme de Dalibour et bains de permanganate de
potassium.

Mr D. ne présentant aucun autre probléme sort en
hospitalisation & domicile. Son traitement est le
suivant :

- localement : Dalibour

- per os : Glucidoral (2/3)
Glucophage (1/7)
Fonzylane (3/7)
Eutrophil 300 (3amp/j)
régime diabétique strict

3-1-6 : Troisiéme Hospitalisation

En Octobre 1981, devant une altération de l’état
général et une modification de l’aspect de l’ulcere, une
troisiéme hospitalisation a lieu.

A l’examen, une partie de 1l’ulcération a
cicatrisé mais il existe des fistules en particulier a
la partie inféro-externe et un aspect végétant antéro-
supérieur associé a des croutes qui nécessitent un
nettoyage plus appuyé.

Une troisiéme biopsie est pratiquée qui montre

un début de dégénérescence sur un coté.
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Il se pose alors le probléme d’une reprise
chirurgicale ou d’une radiothérapie.
Un doute diagnotic subsiste 3 carcinome

malpighien ou hyperplasie pseudo-épithéliomateuse ?

3-1-7 : Quatriéme Hospitalisation

En Janvier 82, Mr D. entre a nouveau dans le
service pour décision thérapeutique.

Cliniquement, existait alors, une tumeur de plus
de 5 cm de diamétre, ulcéro-bourgeonnante et
hémorragique. On ne retrouvait ni adénopathie
périphérique ni hépatosplénomégalie.

Sur le plan biologique : la NFS est normale

la V.S. était élevée et
l1’électrophorése des protides montrait une hyper alpha 2
globulinémie modérée.

Sur le plan radiologique : la radio pulmonaire
était normale, sans image de métastase. Par contre, la
radiographie de la jambe gauche, face et profil,
montrait une réaction périostée trés intense sur plus du
tiers de la hauteur des deux os de la jambe.

Compte tenu de 1l’évolution de cet épithélioma
spino cellulaire, un traitement radical chirurgical est
envisagé.

Mr D. etait opéré le 25 janvier 1982,
l’intervention consistant en une amputation au niveau du
tiers inférieur de la cuisse gauche.

Le compte-rendu anatomo-pathologique de la piéce
d’amputation (n° 129100) effectué par le Professeur
CATANZANO concluait :

"vastes lésions tumorales carcinomateuses malpighiennes
différenciées sur des lésions cicatricielles de
brilures. Pas de métastases dans le creux poplité, pas
d’infiltration dans les gaines nerveuses, Jjusqu’a la

partie la plus distale de la résection effectuée".



Les suites opératoires ont été simples et Mr D.

a ensuite été hospitalisé en rééducation fonctionnelle.

3-1-8 : Discussion

Le diagnostic d’épithélioma cuniculatum n’a été

porté qu’a postériori sur plusieurs arguments :

- sur le siége de la tumeur : partie inférieure de la
jambe

- sur le terrain de survenue : la tumeur s’est dévelop-
pée sur une cicatrice de brilure ancienne

- sur l’aspect clinique : tumeur bourgeonnante sale et
hémorragique

- sur l’aspect radiologique : réaction périostée en
regard de la lésion

- sur l’aspect évolutif : - plusieurs récidives

- absence de métastase gan-
glionnaire cutanée ou viscérale
- sur l’aspect histologique malgré des biopsies
insuffisamment profondes :

- hyperpapillomatose basale

- prolifération épithélioma-
teuse s’enfoncant dans le derme, faite de cordons bien
différenciés aboutissant a la formation de globes
cornés.

- la présence, entre les
papilles d’éléments kératosiques desquamés et d’une
infiltration lympho plasmocytaire dans 1l’axe de ces
papilles.

- sur les diagnostics évoqués :

- épithélioma spino-cellulaire

- hyperplasie pseudo épithélio-

mateuse

deux diagnostics qui, comme nous le verrons plus tard,
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sont deux des diagnostics différentiels de l’épithélioma
cuniculatum.

3-1-9 Compte-rendus détaillés anatomo-pathologiques :

Renseignements cliniques 3

Ulcération récidivante sur brililure ancienne. Suspicion
de dégénérescence.

Prélévement :

biopsie cutanée face antérieure de la jambe

Compte-rendu :

le laboratoire a regu un fragment cutané de 15 mm sur

8 mm sur 2 mm. Un autre fragment mesure 10 mm sur 5 mm
sur 2 mm.

A l’examen microscopique, leur aspect est
comparable. 1Ils sont recouverts en surface par un
épithélium malpighien réactionnel, gqui montre une
papillomatose basale trés importante, et un corps
muqueux atrophique. Sous ce revétement, on trouve une
prolifération épithéliomateuse, falte de cordons
différenciés, aboutissant & la formation par places de
volumineux globes cornés. Quelques éléments malpighiens
infiltrent la mince lame de derme prélevé. La partie
profonde de l’excision est passée en tissu pathologique.
Conclusion :

Aspect d’épithélioma malpighien différencié, sur
des lésions hyperplasiques. Excision en profondeur

insuffisante.

Le 2.9.78 Professeur CATANZANO

Renseignements cliniques :

ulcére de jambe avec carcinome spino-cellulaire opéré il
y a quelqgues années actuellement, bourgeonnement
suspect.
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Prélévement :
2 biopsies : l’une sur le bourgeon, l’autre sur un des
bords

Compte-rendu

le laboratoire a reg¢u un premier fragment
qui mesure 1 cm sur 0,7 cm suir 0,2 cm.

Au microscope, il apparait recouvert par un
épithélium malpighien souvent ulcéré qui présente une
hyperplasie pseudo-épithéliomateuse. Ce revétement forme
en effet de profondes digitations qui s’enfoncent dans
un derme remanié par des phénoménes inflammatoires
chroniques importants. On y remarque une forte ectasie
vasculaire lymphatique et sanguine.

Le 2&me fragment regu mesure 1 cm sur 0,8 cm sur
0,4 cm. Il est recouvert par un épithélium malpighien
dessinant des papilles dont l’axe est le siége d’une
infiliFation lymphocytaire importante. Entre les
papilles, s’observent de nombreux éléments kératosiques
desquamés. On ne remarque pas de signes de malignité.
Conclusion :

Hyperplasie pseudo-épithéliomateuse avec
importants remaniements inflammatoires et stase
vasculaire. Pas de dégénérescence carcinomateuse sur les
fragments examinés.

Le 15.6.81 - Professeur CATANZANO

Renseignements cliniques 3

Epithélioma spino-cellulaire apparu et traité par
chirurgie en 1978. Siégeant sur la face antérieure de la
jambe droite. Actuellement, 1lésion ulcéreuse torpide
bourgeonnante. Récidive ?

Compte-rendu :

1) biopsie bord interne de l’ulcére :

le laboratoire a recu un fragment irrégulier qui mesure
1 cm sur 0,6 cm ; il a 0,3 cm d’épaisseur; sa surface

est irréguliére.
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A l’examen microscopique, ce fragment est recouvert par
un épithélium malpighien réactionnel et treés
inflammatoire. Par place, a partir de 1la basale,
s’isolent dans le chorion, des cordons de cellules
malpighiennes a caractére tumoral.
2° Prélévement bord externe de l’ulcération :
le fragment regu mesure 0,5 cm de diamétre sur 0,2 cm
d’épaisseur.
A l’examen microscopique, il est formé par un revétement
malpighien irrégulier par place ulcéré. Son chorion est
trds inflammatoire et on n’'y remarque pas de foyer
tumoral.
Conclusion :
récidive d’un carcinome malpighien sur le bord interne
de la perte de substance.

Le 22.10.81 Professeur CATANZANO
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3-2- OBSERVATION DE MADAME P.

3-2-1 Premiére Hospitalisation

a) Motif d’entrée :

Madame P. 72 ans, est hospitalisée en mars 1991,
dans le service de dermatologie du C.H.U. de Limoges
pour un ulcére variqueux du membre inférieur gauche
apparu il y a deux mois.

b) antécédents :

- ulcéres variqueux des deux membres inférieurs

- hospitalisation dans ce méme service il y a une
trentaine d’années pour greffe d’ulcére

- phlébite du membre inférieur gauche aprés césarienne
en 1948

- embolie pulmonaire en 1987

- encéphalopathie démentielle diagnostiquée dans le
service de neurologie en 1989

- HTA

- cataracte bilatérale

- rhumatisme articulaire

c) histoire de la maladie :

I1 s’agit d’un ulcére chronique pré-tibial gauche
développé sur maladie post-phlébitique (1948), greffé,
il y a trente ans et évoluant depuis par phases
d’aggravation et de cicatrisation.

d) examen d’entrée :

- sur le plan dermatologique, il existe une ulcération

en région pré-tibiale gauche (8 x 7 cm) a fond
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fibrineux, papillomateux par endroit et a bords tres
infiltrés et irrégquliers. Il existe en outre une
atrophie blanche et une dermite ocre associées. Les
aires ganglionnaires sont libres, les pouls
périphériques ne sont pas retrouvés.

- par ailleurs, 1’'examen retrouve des signes
d’insuffisance cardiaque gauche, un souffle systolique
intense prédominant au foyer aortique et irradiant dans
les carotides.

- l’examen neurologique met en évidence une altération
nette des fonctions supérieures

- le reste de l’examen est normal
e) les examens paracliniques :

- le bilan sanguin retrouve :

- une anémie ferriprive modérée (hémoglobine a
10g et fer sérique a 8 micromoles/l

- un bilan hépatique normal

- une créatinine élevée a 14,6 micromoles/l

- une cholestérolémie limite supérieure a 6,2
micromoles/1 et une hypertriglycéridémie a 3,2
micromoles/1
- les prélévements locaux mettent en évidence :

- un pseudomonas aeruginosa

un staphylocoque aureus

un streptocoque faecalis
- 1’E.C.B.U. montre :
- une leucocytose a 10 000
- une bactériurie, limite inférieure, a
streptocoque faecalis,
- les hémocultures ont toujours été négatives
- le doppler des vaisseaux du cou montre une sténose de
la carotide interne gauche sans retentissement
- 1l’échocardiographie retrouve une cardiomyopathie

hypertrophique modérée
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- la fibroscopie gastrique visualise une hernie hiatale
par glissement

- les trois biopsies réalisées au niveau de 1l’'ulcére
permettent de conclure & l’existence d’un épithélioma
cuniculatum

- les recherches d’H.P.V. 16 et H.P.V. 18 qui ont été
réalisées par hybridation in situ sur sonde froide se

sont avérées négatives

- comptes rendus détaillés des biopsies effectuées :

Renseignements cliniques 3

Biopsie cutanée sur wulcére chronique des membres
inférieurs évoluant depuis 40 ans. Recherche de signes
de dégénérescence spino-cellulaire.

Prélévement :

Biopsie cutanée : Le laboratoire a'regu 2 biopsies.

L’une porte sur le bord de l’ulcére et mesure
0,2 cm sur 0,3 cm. L’autre a porté sur une néo-formation
ayant l’aspect d’un bourgeon charnu et mesure 0,2 cm sur
0,2 cm.

Compte-rendu :

A 1’examen microscopique, l’aspect est
indentique sur les 2 prélévements. Ces biopsies ont
intéressé un épiderme hyperplasique et présentant une
hyperkératose ortho-kératosique par endroits trés
marquée. Le derme est le siége de remaniements
inflammatoires chroniques avec un infiltrat constitué en
majorité par des cellules lymphocytaires ou
plasmocytaires. On observe également des remaniements
oedémateux associés & cette infiltration inflammatoire.

Sur les différents prélévements examinés, il n'a
pas été mis en évidence de signe de malignité.

Conclusion 3

Remaniements dystrophiques et inflammatoires chroniques
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tel qu’on peut les observer en périphérie d’un ulcere
chronique.

Le 28.03.1991 - Docteur LABROUSSE

Renseignements cliniques

Ulcére chronique du membre inférieur gauche. Post-
phlébite + composante artérielle. Aspect de clapiers sur
ulcére. Recherche d’un épithélioma cuniculatum.
Prélévement 3

Le laboratoire a regu un prélévement cutané de 0,3 cm
sur 0,3 cm sur 0,6 cm.

Au microscope, ce prélévement apparait recouvert
en surface par un épiderme hyperplasique. Au sein de cet
épiderme, on observe quelques cellules dyskératosiques.
Il n’est pas observé d’atypie cyto-nucléaire. Cet

épiderme apparait hyperpapillomateux. Il n’existe pas de

caractére infiltrant. Sous cet épiderme, le derme
apparait oedémateux. Il est infiltré par quelques
éléments inflammatoires polymorphes. cet infiltrat
inflammatoire atteint 1’ hypoderme. Les lésions

persistent sur les bords du prélévement.

Conclusion :

Foyer d"hyperplasie épithéliale et remaniements
inflammatoires polymorphes. Absence de prolifération

tumorale.

Le 09.04.1991 - Docteur LAVIGNAC

Renseignements cliniques 3

Suspicion d’épithélioma cuniculatum. Ulcére chronique
depuis environ 40 ans.

Prélévement :

1 - Berge de l’ulcére : le laboratoire
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a regu 3 prélévements cutanés fixés. Le plus grand
mesure 2,8 cm par 0,7 cm par 0,6 cm.

Au microscope, ces prélévements contiennent dans
le derme une prolifération tumorale, constituée par des
massifs de cellules polyédriques comportant quelques
atypies cyto-nucléaires, élaborant de la kératine. Il
s’agit d’un épithélioma spino-cellulaire trés bien
différencié. On observe quelques pertuis s’abouchant a
l’épiderme et remplis de kératine. L’épiderme sus jacent
apparait hyperplasique et papillomateux. Le derme est
infiltré par des éléments inflammatoires polymorphes.
L’éxérése en profondeur apparait insuffisante.

Conclusion 3
Epithélioma spino-cellulaire bien différencié avec
épiderme sus jacent hyperplasique compatible avec un
épithélioma cuniculatum.

2 - Fond de l’'ulcére : Le laboratoire
a regu un prélévement cutané de 2 cm par 0,7 cm par
0,2 cm.

Au microscope, ce prélévement est également
constitué par la prolifération tumorale précédemment
décrite.

Conclusion : Aspect compatible avec un épithélioma
cuniculatum. L’éxérése en profondeur et sur les bords
apparait limite.

Le 28.05.1991 - Docteur DELAGE

f) évolution :

Plusieurs traitements ont été envisagés :

- la chirurgie, qui a été récusée du fait de 1l’dge de la
patiente et de la complexité du geste

- le traitement par interféron (trois injections par
semaine & doses progressives) a été choisi avec une
bonne  tolérance  glucidique, lipidique, cérébrale,
hépatique, rénale et hématologique.
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Sur le plan clinique, a été notée une nette régression
de 1l’aspect papillomateux de l’infiltration de la lésion
pré-tibiale gauche

g) conclusion :

Mme P. 72 ans, présente alors un épithélioma
cuniculatum du membre inférieur gauche en région pré-
tibiale qui a bien répondu au Roféron a la dose de 6
millions d’unités en intra-lésionnel 3 fois par semaine,
traitement parfaitement bien toléré par ailleurs.

Madame P. sort donc le 7 juin 1991, avec :

- le Roféron en intra-lésionnel

- des soins locaux (Elase et Dalibour)

- son traitement a visée cardio-vasculaire
- un traitement pour la hernie hiatale

- une supplémentation en fer pour l’anémie ferriprive

3-2-2 BIOPSIE effectuée le 28.06.1991

Renseignements cliniques :

Epithélioma cuniculatum. Persistance de 1l’aspect
histologique ?

Nature du prélévement :

prélévements cutanés : le laboratoire a regu deux
préléevements cutanés mesurant respectivement 0,7 cm sur
0,5 cm sur 0,6 cm et 0,3 cm sur 0,3 cm sur 0,5 cm.

Au microscope, l’un des prélé&vements est revétu
par un épiderme hyperplasique qui comporte une
importante hyperacanthose et une hyperkératose ortho-
kératosique de surface. Le derme sous jacent est
fibreux. Il est infiltré par quelques éléments

inflammatoires polymorphes et apparait bien vasculariseé.
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L’autre prélévement toujours revétu par un épiderme
papillomateux et hyperplasique contient dans le derme
papillaire quelques massifs de cellules polyédriques
élaborant de la kératine. On observe un pertuis
s’abouchant & l’épiderme et rempli de kératine. Le derme
est infilté par quelques éléments inflammatoires
polymorphes.
Conclusion :
Persistance sur l’un des prélévements d’un petit foyer
d’épithélioma cuniculatum.

Le 30.06.1991- Docteur DELAGE.

3-2-3 Deuxiéme Hospitalisation : le 18.07.1991

a) motif d’entrée :

Bilan d’un épithélioma cuniculatum traité par roféron
depuis le 3.05.91

b) examen d’entrée :

- sur le plan dermatologique :

on retrouve sur la face antérieure du tiers inférieur de
la jambe gauche un ulcére a fond propre, fibrineux peu
infiltré au centre, bourgeonnant modéremment, aux bords
irréguliers, non inflammatoire, non douloureux
spontanément avec une atrophie blanche au dessus

- le reste de l’examen clinique est inchangé par rapport

a la précédente hospitalisation.

c) radiographies :

la radio de 1la jambe gauche montre des apositions
périostées tibiales et fibulaires avec un aspect
hétérogéne de la trame osseuse des deux tiers inférieurs

des os mais sans ostéolyse circonscrite.
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Il existe de plus une algodystrophie au niveau
du pied gauche

d) doppler veineux :
Il est normal.

e) doppler artériel des membres inférieurs :
Il montre a gauche et a droite, des signes d’artérite
haute avec a gauche un lit d’aval également altéré.

f) évolution :

- plusieurs thérapeutiques ont alors é&té discutées

- 1l’amputation : récusée devant le bon état,
fonctionnel des membres inférieurs et la bonne tolérance
de cet épithélioma cuniculatum

- une chirurgie avec un cross leg : inconcevable
étant donné 1’age et l’état psychologique de la patiente

- le lambeau chinois devant les risques
d’aggravation de l’insuffisance artérielle

- l’exérése compléte de la tumeur avec
cicatrisation secondaire, aléatoire

- le traitement par rétinoides : nécessitée de
grosses posologies et la patiente ne pouvait avaler ni
comprimés ni gélules
- la poursuite du traitement par Roféron a été
préconisée A& raison de 6 millions d’unités, trois fois
par semaine.
- au cours de 1l’hospitalisation, 1l’épithélioma
cuniculatum ayant une évolutivité stable et devant les
fortes doses de roféron déja administrées, a été
proposée une abstention thérapeutique avec surveillance
réguliere.

Mme P. sort donc le 24.7.91



3-2-4 Troisieme Hospitalisation (mars 1992)
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a) a l'entrée :

Il existe un large ulcére a la face antérieure du tiers
inférieur de la jambe gauche (15 x 8) treés bourgeonnant
au centre, froid, fibrineux, nauséabond. Les bords sont
trés infiltrés.

I1 existe des sensations de Dbrilures trés mal
supportées. On retrouve une adénopathie inguinale gauche
et un oedéme allant du genou au pied.

b) décision thérapeutique :

Devant 1l’aggravation nette de la lésion et les signes
d’intolérance, l’'amputation est envisagée.
L’amputation a lieu le ler avril 1992, passant a 8 cm de

l’articulation tibio-tarsienne

&) compte-rendu anatomo-pathologique de la piéce
d’amputation

"ulcére chonique dont le fond présente une hyperplasie
épithéliale pseudo-carcinomateuse et dans sa partie
proximale, un carcinome verruqueux infiltrant en

profondeur le tibia (épithélioma cuniculatum)

d) conclusion :

Il s’agissait donc d’un épithélioma cuniculatum survenu
sur ulcére chronique de jambe, avec envahissement osseux
ayant nécessité l’amputation.
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3-3 OBSERVATION DE MADAME C.

3-3-1 Histoire de la Maladie :

Cette femme de 76 ans porteuse d’un ulcére de la
jambe gauche évoluant depuis plus de 30 ans a été
hospitalisée dans un premier temps, plusieurs semaines
en médecine interne a 1’HSpital de BRIVE pour une
ostéite a staphylocoque du tibia gauche en regard de
l’ulcére (avril 1990).

Dans ses antécédents, on note :

- des complications d’insuffisance veineuse

e

paraphlébite, phlébite, embolie pulmonaire, ulcéres,

- une légere insuffisance cardiaque

3-3-2 L’observation

a) l’examen :

Il retrouve une volumineuse ulcération du tiers
inférieur de la partie antéro-interne de la jambe gauche
occupant toute l’hémi-circonférence ; une adénopathie de
deux centimétres de diamétre au niveau de l’aine gauche
et des signes d’insuffisance veineuse.

b) la biopsie cutanée :

elle est négative

c) le prélévement bactériologique retrouve un staphy-

locoque doré et un protéus mirabilis

d) 1l’'image radiologique :

Elle montre une volumineuse lyse osseuse tibiale

antéro-interne et antéro-externe de plus de dix
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centimétres de haut ol seule persiste la corticale
postérieure.

3-3-3 Hospitalisation en chirurgie osseuse (mai 1990)

Madame C est alors transférée dans le service de
chirurgie osseuse ou sont pratiquées plusieurs
interventions de nettoyage-curetage avec premier temps
de papineau.

A la suite de ces nombreuses interventions,
l’ulcération prend un aspect particulier et 1l’on observe
alors :

- des lésions bourgeonnantes épidermisées en périphérie

- une atrophie centrale avec élimination d’un bourgeon
kératosique

- un aspect de kystes épidermiques au niveau de
certaines régions.

- une tendance évolutive vers le bas avec bords décollés
et nappe kératosique.

A ce moment la les différentes Dbiopsies
pratiquées montrent :

- au niveau de la peau : un aspect pseudo-~
épithéliomateux

- au niveau osseux : un aspect de kyste épidermique
intra osseux

Devant cette évolution, Madame C. est adressée
en consultation de dermatologie au C.H.U. de Limoges.

3-3-4 Consultation de dermatologie : 24/7/90

L’hypothése d’une mycose profonde est é&liminée
d’emblée devant une coloration grokott négative.
I1 pourrait s’agir d’une actinomycose mais le

germe responsable est en général assez sensible aux
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différents antibiotiques déja employés chez cette
patiente.

Un spino-cellulaire peut &tre le diagnostic
malgré 1l’absence de confirmation anatomo-pathologique.

Enfin reste 1"hypothése d’un épithélioma
cuniculatum. Pour avoir confirmation diagnostique, il
faut que 1l’anatomo-pathologiste revoit ses lames en
tenant compte de cette derniére hypothése.

Dans le service de dermatologie, de nouveaux
prélévements biopsiques sont alors pratiqués.

3-3-5 Compte-rendus anatomo-pathologiques :

a) compte rendu des prélévements effectués le 24.7.90 au
C.H.U. :

Renseignements cliniques 3

ulcére de jambe avec ostéite, évolutif depuis quelques
mois. Bourgeonnement excessif. Aspect pseudo-
épithéliomateux (Dr Carrier). Spino ou épithélioma
cuniculatum ?

Prélévement :

Le laboratoire a regu 2 fragments biopsiques.

1) le premier prélévement mesure 1 cm sur 0,8 cm sur 0,7
cm. Il présente une lésion ulcérée sur un de ses bords,
sur 0,7 cm.

Au microscope, ce prélévement est recouvert en
périphérie par un épithélium malpighien qui est ortho-
kératosique. Il montre une discréte papillomatose basale
faite de papilles fines, englobant un derme papillaire
infiltré par quelques éléments inflammatoires
polymorphes. En allant vers le centre du prélévement, on

trouve un épithélium malpighien qui montre une forte
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hyperplasie. Elle se fait sous forme de volumineuses
papilles basales recouvertes par une couche corneée
épaisse. Le stratum granulosum a disparu. Dans ce
revétement, on remarque l’absence d’atypie nucléaire ou
cytoplasmique. Quelques corps colloides s’observent a la
partie profonde du corps muqueux ou des papilles. La
basale est assez réguliére, sans atypie. Le centre de
certains cordons montre une kératinisation. Le derme au
contact de ces bourgeons est le siége d’une discréte
infiltration lympho-plasmocytaire. Le derme sous jacent
est fibreux, riche en glandes sudoripares. On y remarque
une section artérielle d’assez fort calibre. Sa paroi
est normale. On ne remarque pas de cavité cryptique. Les
papilles épithéliales sont souvent épaisses.
2) le deuxiéme prélévement recu mesure 1,2 cm sur 0,6 cm
sur 0,4 cm.
Au microscope, il montre en surface un revétement trés
irrégulier qui forme des cryptes contenant de nombreuses
cellules kératosiques. On retrouve une forte
papillomatose basale faite de papilles larges sans
atypie. Le derme est fibreux, infiltré par de nombreux
éléments inflammatoires polymorphes.
Conclusion @
les fragments examinés ne comportent pas de cryptes
caractéristiques des épithéliomas cuniculatums.
Ces cryptes et une invasion osseuse semblent exister sur
des prélévements regus par Madame le Docteur CARRIER. On
peut donc considérer que les lésions examinées doivent
faire partie d’un tableau d’épithélioma cuniculatum.
Professeur CATANZANO
b)compte-rendu des prélévements effectués le 31/7/90 a
Brive, adressés par le Docteur CARRIER et interprétés
par le Professeur CATANZANO au C.H.U.
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Renseignements cliniques :
Prélévements cutanés de la jambe

Prélévement :

Le laboratoire a regu quatre prélévements différenciés.

1 - Le prélévement n°90/1608 (Docteur CARRIER)
Ce prélévement est formé par un fragment cutané

dont l’épithélium de surface réactionnel, s’invagine en
formant des pseudo-kystes dont la paroi est constituée
par un revétement épithélial, sans atypie ni mitose
anormale. les squames forment le contenu de ces pseudo-
kystes. le derme tout autour est fibro-inflammatoire,
richement vascularisé.

2 - Prélévement n°90/2616 (Docteur CARRIER)

Le prélévement examiné montre, sous un
prélévement de surface hyperplasique, un pertuis revétu
par un revétement malpighien de caractére infiltrant,
mais sans atypie ni mitose anormale. La cavité formée

est occupée par des squames cornées.

3 - Prélévement n°90/4275 (Docteur CARRIER)

Ce prélévement est formé par un produit de

curetage contenant des séquestres osseux entourés par de
nombreuses cellules épithéliales malpighiennes bien

différenciées, kératinisées, sans atypie.

4- Prélévement n°90/6123 (Docteur CARRIER)

Ll est formé par quatre prélévements
différenciés.

Le premier montre, sous un épithélium malpighien
hyperplasique, quelques pseudo-kystes kératosiques au
contact d’un tissu osseux qui apparait envahi.

Le second montre une aspect comparable.

Le troisiéme montre un envahissement du derme
par des Dbourgeons épithéliaux riches en squasmes

cornées.



- 43 -

Le quatriéme fragment est recouvert en surface
par un épithélium malpighien. Ll montre une
papillomatose basale faite de papilles souvent gréles.
on trouve une infiltration trés importante du derme
profond par des pseudo-kystes a contenu kératosique.
Certaines de ces formations englobent des glandes

sudoripares.

Conclusion: Aspect typique d’épithélioma cuniculatum.
Le 31.07.1990 - Docteur CATANZANO.

3-3-6 Décision Thérapeutique et évolution :

Devant le diagnostic confirmé d’épithélioma
cuniculatum et devant 1’importance de 1l’envahissement
osseux, seule l’amputation est a envisager.

Cette amputation a lieu le 30.8.90 : elle passe
a mi-cuisse.

Le compte rendu anatomo-pathologique de la piéce
d’amputation précise :

"trés vaste épithélioma cuniculatum qui vient
remplacer quasiment toutes les structures pré-existantes
au niveau de la jambe et détruire en particulier le fit
tibial. Cet épithélioma cuniculatum est en relation avec
une ulcération cutanée au dessus de la cheville, treés
vaste, atone et par endroits remplacée par cette
prolifération tumorale".

Les suites opératoires ont été simples et

Madame C. a pu ensuite étre appareillée.
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L°’EPITHELIOMA CUNICULATUM
DANS LA LITTERATURE
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C’est donc & AIRD et Coll. que nous devons cette
dénomination en 1954. [2]

Il s’agit d’une tumeur épithéliale du revétement
cutané considérée comme un carcinome épidermoide
verruqueux de malignité atténuée (définition de
BENDELAC)

4-1- ASPECT CLINIQUE :

4-1-1 Aspect au début :

Les patients sont rarement vus a ce stade d’une
part, car peu consultent a ce moment la du fait de
l’indolence de la lésion et de son mode de croissance
trés lent ; d’autre part car le diagnostic n’est jamais
porté a ce stade.

Au début, c’est une verrue vulgaire que l’on
évoque en premier lieu. D’ol les nombreux traitements
locaux utilisés sans succés ou avec récidives a ce stade
de début : cryothérapie, électrocoagulation ou exérése
limitée.

C’est devant l’échec de ces procédés habituels
et la ou les récidives, que doit é&tre envisagée la
pratique d’une biopsie. Par ailleurs, 1l’épithélioma
cuniculatum pouvant se développer sur une lésion
préexistante, c’est alors la modification de cette
lésion dans le sens d’une augmentation de taille ou d’un
aspect bourgeonnant qui doit faire pratiquer une
biopsie.

4-1-2 Aspect au stade d’'état :
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- I1 faut savoir gque 1la lésion peut évoluer sur
plusieurs mois a plusieurs années. Dans leur étude
portant sur 19 cas, Mc KEE et coll. donnent une durée
moyenne de 13 ans. [29]

- AIRD [2] dans sa description initiale la décrit comme
une tumeur de la plante du pied ayant un aspect de
"bulbe" fendillé de sillons et de cavités. Elle est
molle "comme une orange trop mire" et sa pression laisse
sourdre un matériel d’aspect huileux. Dans son premier
cas la tumeur s’étend de la plante a la face dorsale du
pied, a travers le pied et entre les orteils, mais en
dépit de son extension elle ne semble détruire ni os, ni
tendons, ni nerfs, ni d’autres structures.

- Au travers de la littérature, l'aspect en est assez
comparable :

- tumeur dont la surface est bourgeonnante,
verruqueuse, kératosique ou parfois souple, creusée de
profonds sillons.

- l’aspect similaire a un chou-fleur est souvent
retrouvé

- de consistance molle

- la pression fait sourdre un matériel d’odeur
nauséabonde, huileux ou puriforme et des débris de
keratine

- sa taille varie de 2 a 20 cm dans sa plus
grande dimension (BENDELAC) [6]

- en cours d’évolution, l’aspect devient souvent
ulcéré, hémorragique et surinfecté. La surinfection
réalisant des clapiers purulents dans des pertuis
cornés. La surface est irréguliére et mammelonée. A ce
stade, les 1lésions peuvent devenir douloureuses et
l’ulcération n’a aucune tendance a cicatriser. La marche
devient alors difficile.

- en péritumoral, on retrouve souvent de
1’ocedéme et des signes d’inflammation a type
d’hypodermite
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- en dehors du stade trés avancé décrit plus
haut, les tumeurs sont le plus souvent indolentes,
expliquant le fait que certains patients conservent ces
lésions de nombreuses années.

4-1-3 Terrain de Survenue

- en 1991, GAYRARD et coll., en tenant compte de 140
cas, "recensés" alors donnaient comme terrain de
survenue : l’homme dans 75% des cas avec un &dge moyen
de 60 ans. [22]

- BENDELAC en 1984 donnait a peu prés les mémes
statistiques. L’homme dans 77% des cas, a l1’dge moyen de
57 ans [6]

- les lésions surviennent sur peau saine le plus souvent
- Mais les 1lésions préexistantes ont souvent été
signalées :

- une verrue plantaire (lésion ancienne ou stade
de début de 1l’épithélioma cuniculatum ?)

- des phénoménes inflammatoires chroniques
éventuellement provoqués ou entretenus par des agents
infectieux sont retrouvés dans 15% des cas pour BENDELAC
[6] et dans 20% des cas pour GAYRARD [22] : fistules
d’ostéomyélite surtout, ulceéres, cicatrices, moignons
d’amputation, maux perforants plantaires des 1lépreux,
hydrosadénite suppurée.

4-1-4 Le siége :

- comme vu précédemment, le siége le plus fréquent de
l’épithélioma cuniculatum est la plante du pied et plus
particuliérement les zones d’appui [2] [6] [20] [38]
[44]. Le rble des microtraumatismes répétés pourrait
expliquer cette fréquence de localisation plantaire

- bien que moins souvent, d’'autres régions du corps

peuvent étre atteintes
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-autres régions du pied [31]

-la jambe

-exceptionnellement la cuisse

-la région fessiére [30]

-les membres supérieurs (plus souvent la paume
de la main) [13]

-le tronc

-l’extrémité céphalique (KAHN en 1991 a publié 4
cas de localisation oro-faciale et lui méme en a recensé
18 dans la littérature). [25]

-des lésions cutanées plantaires multiples ont
été rapportées. [3]

-1’épithélioma cuniculatum peut donc se voir sur
n’importe qu’elle région du corps tout en restant plus
fréquent au niveau de la plante du pied.

4-1-5 Extension

a) Extension locale

- la tumeur augmentant de volume refoule plus qu’elle
n’envahit les structures adjacentes s’insinuant entre os
et tendons. Dans la localisation plantaire 1l’épithélioma
cuniculatum peut méme traverser le pied et apparaitre a
la face dorsale.

- cependant aprés de nombreuses années d’évolution, la
tumeur envahit les parties molles et 1l’os dans 10% des
cas, selon GAYRARD (1991) [2] ; BENDELAC estime que les
parties molles sont constamment envahies alors que
l’atteinte osseuse ne représente que 10% des cas
(1984).[6]

Dans le cas extréme la tumeur détruit les tissus
mous et l’os et remplace pratiquement la totalité du
pied.

- pour les tumeurs de petite taille traitées a un stade

précoce l’envahissement osseux n’est jamais retrouvé.
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- Pour FAURE, HERMIER et THIVOLET, il n’'y a pas
d’envahissement osseux dans 1l’épithélioma cuniculatum
(1980). [19]
- KAO retrouve une atteinte osseuse dans cing cas sur 46
(1982). [43]

b) Extension loco-régionale :
[29]
- métastases ganglionnaires :

Les métastases ganglionnaires sont peu
fréquentes dans ce type de tumeur. Les auteurs
s‘accordent a ne les retrouver que dans 5% des cas
(BENDELAC - GAYRARD). [6] [22]

KAO et coll. qui ont suivi 26 patients sur les 46 cas de
leur étude n’ont découvert que 3 cas d’adénopathie

inguinale métastatique dans un délai de 2 ans aprés le
traitement chirurgical.
Pour FAURE, HERMIER et THIVOLET, il n’'y a aucune

métastase (méme autre que ganglionnaire) dans ce type de

tumeur. [19] Cependant la présence d’adénopathie
satellite inflammatoire est fréquente sur les tumeurs
ulcérées ou surinfectées.

- métastases cutanées :

- les auteurs ne mentionnent jamais de métastase
cutanée comme possible évolution de 1’épithélioma
cuniculatum

- un seul cas est signalé dans la littérature
jusqu’a présent semble-t-il, cas rapporté par Mc KEE et
coll. en 1981 [29] :

I1 s'agissait d’une femme de 85 ans porteuse
d’une lésion verruqueuse depuis 12 ans au niveau de la
téte du premier métatarsien. Apres différents
traitements conservateurs inefficaces, la 1lésion fut
excisée.

L'histologie étant en faveur d’une verrue
vulgaire, aucun traitement supplémentaire ne @ fut
appliqué.
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Sept ans plus tard, la lésion avait repris un
volume plus important que précédemment et de nombreux
nodules dispersés sur le dos du pied et le devant de la
jambe étaient retrouvés. Cette fois l’histologie
confirmait le diagnostic d’épithélioma cuniculatum avec
un aspect moins bien différencié au niveau des nodules.

Deux ganglions poplités étaient envahis. L’os
n’était pas atteint.

c) métastases viscérales :

De la méme fagon, une seule observation signale
une métastase viscérale, pulmonaire ici, mais sans
confirmation histologique. [43]

Il s’agit d’un cas rapporté par OWEN et coll. en
1978 : un homme de 52 ans, porteur d’une lésion de la
plante du pied droit depuis 7 ans, traitée par
radiothérapie et qui augmente progressivement de taille
(jusqu’a 12 cm x 7) devient violacée et nécrotique avec
de nombreuses crevasses et cryptes. A ce stade, il
n’existait ni envahissement local ni loco-régional et la
radiographie pulmonaire était normale.

Une premiére biopsie concluait : hyperplasie
pseudo-épithéliomateuse.

Une deuxiéme biopsie chirurgicale permettait de
faire le diagnostic d’épithélioma cuniculatum.

L’attitude thérapeutique fut une amputation au
dessous du genou.

Onze mois plus tard apparaissait une masse
inguinale ulcérée, nécrotique, laissant sourdre un
exsudat nauséabond et une opacité pulmonaire de 1,2 cm x
0,8cm.

L'histologie confirmait le diagnostic de
métastase ganglionnaire de la tumeur initiale mais il
n'y eut aucune confirmation en ce qui concernait la

masse pulmonaire.
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Pour BENDELAC et <coll. (1984), [6] cette
évolution métastatique exceptionnelle pourrait
d’ailleurs correspondre a celle des carcinomes

épidermoides classiques bien différenciés.
d) conclusion

L’épithélioma cuniculatum semble donc avoir une
extension le plus souvent locale aux tissus mous sous-
jacents, parfois osseuse, rarement ganglionnaire et

exceptionnellement cutanée et viscérale.

4-1-6 Surinfection :

- Peu d’observations précisent si des recherches
bactériologiques ont été pratiquées.
- Dans notre premiére observation, 1 ’examen
bactériologique met en évidence :

- un staphylocoque auréus

- un protéus mirabilis

- un streptocoque faecalis
dans la deuxiéme, on retrouve :

- un pseudomonas aéruginosa

- un staphylocoque auréus

- un streptocoque faecalis
et dans la troisiéme :

- un staphylocoque auréus

- un protéus mirabilis
- KAO dans son étude portant sur 46 cas retrouve [43]

dix fois une infection a la fois par des
colonies bactériennes gram (+) et gram (-)
dans trois cas, les cultures ont isolé un

pseudomonas aéruginosa.

les recherches de bacilles acido-alcoolo
résistants, de spirochétes, d’éléments mycosiques sont

négatives dans tous les cas.
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- devant le peu de données bibliographiques, il est
difficile d’élaborer des conclusions.

La surinfection est certainement un élément
fréquent surtout a un stade avancé de la tumeur mais
vraisemblablement aucun germe n’est constant.

Cette surinfection explique, en tout cas, la
présence d’abcés du stroma et d’abcés intra-épithéliaux
souvent retrouvés a l’examen anatomo-pathologique et la

présence d’adénopathies satellites inflammatoires.

4-1-7 Facteurs Favorisants

a) la verrue plantaire (WILKINSON-THORNE) [44] [41]

L’antécédents de verrue vulgaire est discutable

car il peut s’agir en fait du propre aspect de
1l’épithélioma cuniculatum & son stade de début.

Cependant, la verrue plantaire peut &tre
considérée comme facteur favorisant de part
l’inflammation chronique qu’elle engendre et de part les
différents traitements successifs qui lui sont appliqués
et qui sont autant de traumatismes (cryothérapie,
curetages répétés, électrocoagulation).

De plus de nombreux auteurs ont incriminé, les
papilloma virus humains (P.V.H.) a l’origine des verrues
vulgaires, comme facteur étiologique possible de
1’épithélioma cuniculatum, mais aucune preuve formelle
n‘a été ce jour établie.

Cependant il semble actuellement prouvé que des
types spécifiques de P.V.H. soient impliqués dans
l’étiologie des autres carcinomes verruqueux : par des
techniques d’hybridation moléculaire, on a détecté de
1’A.D.N. de P.V.H. types 11 et 6 dans les carcinomes
verruqueux, de la cavité buccale (GISSMAN et coll en
1983) et de la région anogénitale (GISSMAN et coll en
1982 et GROSS et coll en 1985).
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Depuis que l’on intégre l’épithélioma
cuniculatum aux carcinomes verruqueux les recherches sur
l’origine virale de cette tumeur ont été nombreuses :

- Mc KEE et coll (1981) ont trouvé des
particules virales en microscopie électronique [29]

- KAO et coll en 1982 ont échoué dans
l’indentification d’antigénes spécifiques de P.V.H. dans

6 cas d’épithélioma cuniculatum [43]

- BURKHARDT en 1986 a également échoué
4 prouver la présence d’antigénes spécifiques en
microscopie électronique.

- KNOBLER en 1989 a mis en évidence de
1’ADN de P.V.H. type 11 dans 2 cas sur 5 d’épithélioma
cuniculatum par une technique particuliére d’hybridation
moléculaire (Dot Blot hibridization) [26]

Le virus entier n’est retrouvé que dans les
condylomes acuminés.

Pour KNOBLER et Coll. la présence d’un papilloma
virus humain spécifique dans certains épithéliomas
cuniculatums ne serait pas plus significative que celle
d’autres co-facteurs dans l’étiologie de la tumeur, et
pourrait tout aussi bien ne refléter qu’une infection
opportuniste sur cette zone immunodéprimée par la
chronicité de la lésion. [26]

Cependant d’autres virus ont été rendus
responsables d’oncogénicité : le cytomégalo-virus - le
virus d’EBSTEIN-BARR - le virus herpétique - le virus de
l’hépatite et le P.V.H. dans la dégénérescence de
lésions d’'épidermo dysplasie verruciforme.

La transformation néoplasique induite par un
virus survient généralement plusieurs années aprés
l’infection virale. Le virus persiste dans les cellules
sous forme latente indétectable. C’est ce qui explique
la difficulté a prouver le rdle du virus dans le

développement d’une tumeur. [37]
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Un modéle animal est représenté par le papillome
de SHOPE du lapin ou le virus ne devient plus détectable
a partir du moment ou se fait la transformation. [43]

Il est donc possible mais non prouvé dque des
virus P.V.H. soient a 1l’origine de 1’épithélioma

cuniculatum ou interviennent comme co-carcinogéne.
b) Les facteurs traumatiques et inflammatoires :

- les microtraumatismes auxquels est
soumise la plante du pied ou la simple pression exercée
lors de la marche ou la station debout : C’est la
raison, pour de nombreux auteurs, de la fréquence du
siége plantaire de l’épithélioma cuniculatum.

- les traumatismes vrais : antécédents
de fracture osseuse, d’ostéomyélite. Un moignon
d’amputation traumatique - une cicatrice de coupure, de
brilure - les escarres fessiers ...

- un mal perforant plantaire dd a une
neuropathie lépreuse.

- un ulcére de jambe évoluant de facon
chronique.

- hidrosadénite suppurée.

c) Autres facteurs :

- la radiothérapie a faible dose [34]

- l’Arsenic : SEEHAFER traite le cas
d’un homme de 51 ans qui était exposé depuis plusieurs
années a des pesticides, contenant de 1l’arseniate de
plomb, répandus sur des vergers voisins de son lieu
d'habitation. Cas unique, cet homme était porteur d’un
épithélioma cuniculatum & chaque pied.[43]

d) Conclusion :
On ne peut considérer ces différents facteurs

comme facteurs étiologiques puisqu’évidemment ils ne
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sont pas tous impliqués dans chaque cas. On parle de
facteurs favorisants sauf en <ce qui concerne le
papilloma virus humain que certains auteurs considérent
réellement comme facteur étiologique de 1l’épithélioma
cuniculatum sans pourtant pourvoir l’affirmer.

Pour AIRD et coll il s’agirait plutdét, du moins

en ce qui concerne les facteurs inflammatoires et
mécaniques, d’éléments qui modifieraient l’aspect de la
tumeur. [2]
D’une part sur le plan clinique :
- exagération de l’aspect kératosique
- extension en profondeur
- exagération des replis de la tumeur
par l’oedéme provoqué.
D’autre part sur le plan histologique :
- hyperkératose
- infiltrat et oedéme du stroma
\donnant l’aspect de masses polypoides séparées par des
fentes bordées d’un épithélium et d’'une profondeur

exagérée.
4-2- ASPECT ANATOMO PATHOLOGIQUE

La plupart des auteurs insiste sur le fait que
la Dbiopsie d’une 1lésion évoquant un épithélioma
cuniculatum doit étre suffisamment profonde pour ne pas
risquer un diagnostic erroné et pense nécessaire que

1l’anatomopathologiste ait vu la lésion.

4-2-1 Aspect macroscopique :

Il s’agit d’une tumeur bourgeonnante,
verruqueuse, exophytique, parfois endophytique au niveau
des zones de pression.

Elle est bien délimitée par rapport a la peau

saine environnante.
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Elle est parcourue de trajets anfractueux
fétides, laissant sourdre un matériel puriforme et des
débris de Kératine.

Elle est formée d’un tissu blanchdtre ou
jaundtre ferme, bordant les sinus et les cavités
cryptiques justifiant sa comparaison avec un terrier de
lapin.

Les cavités peuvent s’‘ouvrir en surface formant
des pertuis notés cliniquement.

La paroi de ces cavités est irréguliére ou
crénelée.

A un stade évolué les tissus tumoraux infiltrent
les structures tendineuses et aponévrotiques sous

jacentes et peuvent envahir le tissu osseux.

4-2-2 Aspect microscopique :

a) typique :
- caractéres architecturaux

Il s’agit d’'une prolifération épithéliale
malpighienne associant en surface
- une importante hyperkératose
ortho ou discrétement parakératosique dessinant de
volumineuses colonnes cornées trés endophytiques
- une acanthose
- une papillomatose d’intensité
variable.
La couche granuleuse est irréguliére ou absente.
La membrane basale est respectée sauf au niveau
des zones d'effraction provoquée par des foyers invasifs
ou micro-invasifs en doigts de gants ou par des lobules

-

a centre corné.
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La présence de ©petits boyaux malpighiens
parfaitement différenciés en profondeur est un élément
diagnostic. Il existe parfois des micro abcés intra
épithéliaux.

Dans certains cas évolués 1rinfilerat
néoplasique peut atteindre 1’'hypoderme et le tissu
osseux.

Le derme est le siége d’une réaction cellulaire
inflammatoire lymphoplasmocytaire cernant et altérant la
membrane basale et se propageant autour des lobules
infiltrants, en formant parfois des abcés pouvant se

vider dans les cavités cryptiques tumorales.

- caractéres cellulaires :

Il s’agit d’une prolifération épidermique bien
différenciée dont la maturation s’effectue normalement.
Les assises cellulaires sont réguliérement disposées.

La zone basale présente une ou deux assises
germinatives.

Les mitoses sont normales, leur nombre est
également normal ou trés légérement augmenteé.

Il n'y a pas d’'anomalies cellulaires ou
nucléaires.

b) Atypique :

- anomalies cytologiques le plus
souvent discrétes et compatibles avec le diagnostic
d’épithélioma cuniculatum :

- augmentation du volume des noyaux

- hyperchromatisme

- augmentation du nombre des mitoses

- kératinisation individuelle
altérations cellulaires évocatrices
d’infection a P.V.H. :
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- une couche granuleuse épaisse
avec vacuolisation des cellules granuleuses

- des foyers de granules denses
de kératohyaline dans la partie superficielle de 1la
tumeur parfois surmontés par une couche parakératosique

- dans un cas on affirme méme
la coexistence d’un épithélioma cuniculatum et d’'une
verrue vulgaire (WILKINSON). [44]

c) Conclusion

L’aspect histologique typique de 1l’épithélioma
cuniculatum est une prolifération épidermique
infiltrante en profondeur mais gardant une maturation et
un aspect cytologique normaux donc relativement

rassurante.

4.2.3. Aspect ultrastructural

Deux études ultrastructurales ont été réalisées
l’une par PRIOLEAU partant sur 4 cas et l’autre par KAO
portant sur 8 cas. [36] [43]

Cependant il faut préciser que ces études
n’intéressent pas exclusivement 1l’épithélioma
cuniculatum mais l’ensemble des carcinomes verruqueux
dans leurs différentes localisations.

Nous avons trouvé ces études retranscites sur un
tableau (VIVION PRUD'HOMME M.) [43]




STRUCTURE DECRITE

PRIOLEAU (4 cas)

KAO ( 8 cas)

Aspect général

Epithélioma spino-
cellulaire bien dif-
férencié.

Epithélioma spino-cel-
lulaire bien diffé-
rencié.

DESMOSOMES (D)

D:de structure nor-
male, sur tout le
contour des Kératino-
cytes

D: normaux bien formés

HEMI-DESMOSOMES (HD)

quelques hemidesmoso-
mes normaux, regrou-
pés en foyer.

HD : normaux

TONOFILAMENTS

discrétement diminués
par rapport a l’épi-
thélium normal,
groupés en périphérie
du cytoplasme

non précisé

Membrane basale

normale-rarement elle
est refoulée et
dupliquée.Autour des
lobules infiltrants
on retrouve une
membrane désorganisée
épaissie pluri-lamel-
laire

normale mais inter-
rompue en quelques
endroits ou fragmen-
tée et plurilamel-
laire

Cytoplasme et Organelles

Ribosomes libres en
grand nombre
Reticulum endoplasmi-
quelisse et granuleux
en quantité modérée
Mitochondries petites
arrondies, dispersées
Granules de glycogéne
dans les kératino-
cytes

Ribosomes libres en
grand nombre

Reticulum granuleux
modéré ou peu abondant

Mitochondries arron-
dies

Granules de kératohya-
line et kératinosomes
seulement dans la
couche granuleuse
Granules de glycogéne

Noyau

ovale-enveloppe ir-
réguliére, chromatine
légérement condensée
en périphérie 1 ou 2
nucléoles proéminents

normal, ovale,
membrane irréguliére,
chromatine légérement
condensée en périphé-
rie 1 ou 2 nucléoles
proéminents.
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STRUCTURE DECRITE

PRIOLEAU (4 cas)

KAO ( 8 cas)

Cellules autres que des
Kératinocytes

nombreuses cellules
inflammatoires
surtout des lympho-
cytes, quelques éosi-
nophiles

pas de mélanocytes,
pas de cellule de
Langerhans

quelques lymphocytes
et neutrophiles dans
la partie basse de
la tumeur

quelques mélanocytes
pas de cellule de
Langerhans

Kératinocytes en
apoptose

guelques uns

quelques uns avec
noyau fragmenté et
condensé dépourvu
d’organelles visibles

4.2.4 Etude autoradiographique

Effectué par PRIOLEAU
Elle concerne les

verrugqueux :

[36]
4 mémes

un carcinome verruqueux du rectum,

plante du pied et un de la langue.

cas

de carcinome
2 de la

La fraction de cellule en phase S des couches

basales est de 12,7
fait

mais si 1l’on

épidermoides

représente que 6% en moyenne,

normale.

Pour

l1’épithélioma
chiffre est de 13,3%

a 22%

le compte de toutes

4-3 DIAGNOSTIC DIFFERENTIELS

Les

souvent évoqués sont

trois

diagnostics

- les proliférations épidermoides bénignes

spino-cellulaire

différentiels

(soit une moyenne de 17,6%),

les cellules

jusqu’a la couche cornée cette fraction ne

ce qui est proche de la

banal le

le plus
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- les hyperplasies pseudo-épithéliomateuses
- les carcinomes épidermoides "classiques" : soit en

particulier 1l’épithélioma spino-cellulaire vrai.

4-3-1 Les proliférations épidermoides bénignes :

a) la verrue vulgaire de grande taille

Au travers de la littérature, on retrouve de
nombreux patients traités au départ et pendant de
nombreuses années pour une verrue par les moyens
habituels. Les raisons en ont déja été évoquees
précédemment :

- l’aspect de début de la tumeur est trés souvent celui
d’une verrue [16]

- certains auteurs considérent que l1’épithélioma
cuniculatum et la verrue ont une étiologie commune
(P.V.H.) ou que 1l’épithélioma cuniculatum peut se
développer sur une verrue vulgaire. [44]

- les différents traitements appliqués sur la verrue
constituent un phénoméne inflammatoire et traumatique
prolongé qui pourrait favoriser la survenue d’un
épithélioma cuniculatum.

L'histologie permet généralement de redresser le
diagnostic :
son aspect est celui d’une papillomatose irradiant a
partir d’un point central. Dans les assises supérieures,
on retrouve des cellules vacuolisées chargées de grains
grossiers de kératolyaline.

La difficulté intervient quand les deux lésions
coexistent comme dans le cas de WILKINSON. [44]

b) le Kératoacanthome géant :

Le kératoacanthome est une lésion habituellement

localisée sur la peau découverte mais pouvant se trouver
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en région fessiére. Dans sa forme géante, il peut
ressembler a 1l’épithélioma cuniculatum. Le siége palmaire
ou plantaire est cependant rare.

Contrairement a se forme simple, il a, comme
1’épithélioma cuniculatum, une évolution prolongée
(parfois Jjusqu’a 5 ans) et se présente comme une
ulcération serpigineuse kératosique a bordure beaucoup
moins bourgeonnante que l’épithélioma cuniculatum.

Son aspect histologique typique est celui d’une
prolifération endo et exophytique cernée par deux becs
bien individualisés et centrée par un cratére de kératine.

Les cellules composant ses assises ont souvent
un cytoplasme pdle et vitreux et il existe un plus grand
nombre d’atypies et de mitoses que dans 1’épithélioma
cuniculatum.

4-3-2 Les hyperplasies pseudo-épithéliomateuses :

(les pyodermites végétantes en particulier)
- sur le plan clinique

D’apreées BENDELAC, [6] on retrouve des
similitudes cliniques entre ces deux types de lésions :
- l'aspect verruqueux
- la localisation fréquente au pied
- la fréquence d’une pathologie inflammatoire chronique
provoquée ou entretenue par des agents infectieux.

- sur le plan histologique :

Il s’agit également d’une prolifération
épidermique envoyant dans le derme profond des travées
épithéliales irréguliéres et porteuses de quelques globes
cornés. [10]

Cependant, la lésion est plus endophytique, les

expansions épithéliales sont pointues et étirées (alors



- 63 -

qu’elles sont arrondies dans l’épithélioma cuniculatum) ;
il existe un grand nombre d’atypies cyto-nucléaires, les
cellules sont plus basophiles et le nombre de mitoses plus
éleveé.

- en fait, c’est la découverte de l'affection causale,
pouvant rendre parfois particuliére la réaction
inflammatoire chronique, qui sera l’argument du diagnostic
: mycoses végétantes, mycobactérioses, syphilides et
piannides végétantes, iodides et bromides végétantes. [23]

Toute lésion évocatrice d’une hyperplasie
pseudo-épithéliomateuse sur ulcére ou toute 1lésion
inflammatoire chronique doit conduire, si elle persiste, a
répéter les biopsies profondes pour ne pas méconnaitre un
épithélioma cuniculatum ou un spino-cellulaire classique.
- les lésions rapportées par CIVATTE [12] sous le terme
d’'hyperplasie pseudo-épithéliomateuse du dos des mains
sont assez proches de 1’épithélioma cuniculatum : il
s’agit d’une tumeur bien délimitée de 1l’épiderme normal
voisin, faite d’'une papillomatose considérable avec de
nombreux boyaux épithéliaux s’invaginant dans le derme
jusqu’au plan des glandes sudoripares. Ces boyaux souvent
massifs sont cependant bien 1limités par une membrane
basale nette et progressivement différenciés jusqu’a une
kératinisation normale.

Les - kératinocytes sont clairs non
dyskératosiques sans anomalies nucléocytoplasmiques. Les
mitoses sont peu nombreuses. Cependant, cliniquement, les
lésions sont beaucoup moins exophytiques et
bourgeonnantes.

4-3-3 L’'Epithélioma spino-cellulaire vrai :
[11] [15] [18] [45]
- sur le plan clinique :

l’aspect est souvent plus bourgeonnant et ulcéré
que dans l’épithélioma cuniculatum.

L’évolution est plus rapide.
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L’extension est locale et ganglionnaire surtout,
quelquefois viscérale.

Certains facteurs favorisants sont communs avec
l’épithélioma cuniculatum : inflammation chronique,
cicatrices, ulcérations chroniques, radiothérapie.

Il est a noter que la radiothérapie employée
comme traitement d’'un épithélioma cuniculatum a é&té
accusée de transformer celui-ci en spino cellulaire moins
différencié, de malignité plus grande (dans ce cas, on a
d’abord un épithélioma cuniculatum puis un épithélioma
spino cellulaire vrai). [34]

- sur le plan histologique :

I1 s’agit d’une prolifération épidermique faite
de cellules monstrueuses a noyau  volumineux et
hyperchromatique, irrégulier en taille et dont les mitoses
sont nombreuses et anormales.

La maturation cellulaire est anarchique et les
images dyskératosiques fréquentes.

Cependant, certaines observations d’épithélioma
cuniculatum montrent des caractéres histologiques
représentant des images de transition avec les carcinomes
épidermoides bien différenciés, telle la présence en
profondeur de boyaux invasifs constitués de cellules
malpighiennes nettement atypiques.

En conclusion, 1l’épithélioma cuniculatum ne
représenterait qu’une forme particuliére d’épithélioma
spino-cellulaire.

4-3-4 Autres diagnostics évoqués plus rarement sur

l’aspect clinique :

a) le mélanome malin achromique.

On peut l’'évoquer quand le siége est au niveau

de la plante du pied et a son stade de début : celui-ci se

présente comme une tumeur bourgeonnante mais non
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kératosique et évolue rapidement avec apparition de
métastases ganglionnaires et viscérales en 1l’absence de
traitement.

L’'histologie est totalement différente de celle
de l’épithélioma cuniculatum et ne peut poser aucun doute
diagnostique.

b) le porome écrine :

Sa localisation préférentielle est également la
plante du pied.

Il s’agit d’une tumeur bourgeonnante non
kératosique sans les sillons et les cavités de
l’épithélioma cuniculatum.

Il a une méme lente évolution mais 1l'’aspect
histologique est trés différent et fait le diagnostic.

c) Diagnostics évoqués encore plus rarement :
- une mycose profonde
- une keratose actinique

- une verrue séborrhéique

4-3-5 Conclusions :

Nous rappellerons ici que pour faire le
diagnostic d’épithélioma cuniculatum, plusieurs conditions
doivent étre réunies :

- l’anatomo-pathologiste doit avoir wvu la lésion sur le
patient ou avoir des renseignements cliniques trés
détaillés sur cette lésion.

- la biopsie doit étre suffisamment profonde : une biopsie
trop superficielle conduit souvent au diagnostic
d’'hyperplasie pseudo-épithéliomateuse ou de verrue
vulgaire.
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4-4 TRAITEMENT

4-4-1 Chirugical :

Le traitement de 1l’épithélioma cuniculatum est
avant tout chirurgical.

AIRD et coll. qui furent les premiers a décrire
l’épithélioma cuniculatum de la plante du pied ont traité
leurs 3 cas a l’époque par amputation. [2] Dans les deux
premiers cas, il n’y avait pas d’atteinte osseuse, par
contre, l’os était envahi dans le troisiéme cas. Il n’'y a
eu ni récidive, ni métastase dans ces cas.

Depuis des chirurgies plus conservatrices ont
été réalisées afin de préserver au maximum la fonction du
membre atteint.

a) Traitement chirurgical conservateur :

al) exérese large :

L’exérése de la tumeur doit passer largement au

dela des limites cliniquement visibles de la 1lésion et
permettre son examen anatomo-pathologique en totalité.
On recouvre ensuite la zone d’exérése par une greffe de
peau totale ou par un lambeau de rotation, celui-ci
n’étant satisfaisant que sur des tumeurs de taille moyenne
et quand il n’y a pas d’atteinte osseuse vérifiée
radiologiquement. Cette exérése large est la méthode
obligatoire pour 1les localisations ou 1l’amputation est
impossible (visage, fesse....). [20]

a2) La chémochirurgie ou technique de MOHS [32] [40]
- La technique initiale se réalisait en deux temps :
- 12 a 24 heures avant 1l’intervention, on
appliquait sous occlusif, sur la piéce a exciser, un
fixateur, le chlorure de zinc.
- le jour de l’exéreése, on divisait la tumeur en

secteurs repérés par tatouage, chaque secteur était oté
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chirurgicalement et confié & 1l’anatomopathologiste :
celui-ci précisait 1la nature bénigne ou maligne du
prélévement. Si la tumeur n’avait pas été enlevée en
totalité en un point, on pratiquait une nouvelle excision
dans le secteur correspondant, jusqu’a ce gque l’on
parvienne en tissu sain. La plaie était rarement suturée
mais la cicatrisation était obtenue en quelques semaines,
esthétique et satisfaisante.

- cette technique sur tissu fixé est actuellement
modifiée, le fixateur qui était utilisé en partie dans un
but anesthésique et hémostatique est remplacé par
anesthésie locale et technique de coagulation : c’est la
technique sur tissu frais.

On utilise toujours le contrdle histologique
extemporané sur coupes a congélation aprés repérage in
vivo de chaque zone d’exérése. Cela permet la destruction
des boyaux profonds qui peuvent s’étendre trés a distance
et étre source de récidive s'ils ne sont pas enlevés en
totalité.

Les résultats de cette technique sont trés
satisfaisants :

diminution de la fréquence des récidives

conservation au maximum des tissus sains

cicatrisation trés satisfaisante
- il n’est pas nécessaire d'hospitaliser ni de pratiquer
une anesthésie générale.

Cependant cette technique est encore le
privilége des anglo-saxons, elle est peu utilisée en
France. Elle demande un parfait entrainement et une
étroite collaboration entre chirurgiens et
anatomopathologistes.

b) Amputation :

Son importance est fonction de 1’étendue des

lésions. Elle est nécessaire chaque fois qu’il y a
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envahissement osseux si le sieége le permet et pour les
récidives survenant aprés exérése limitée.

c) le curage ganglionnaire :

Les métastases ganglionnaires sont trés rares
dans ce type de tumeur, aussi le curage ne sera effectué
qu‘’en cas d’adénopathie suspecte cliniquement en se
rappelant gque tres souvent la tumeur est surinfectée et
accompagnée d’adénopathies inflammatoires.

4-4-2 La radiothérapie :

Elle a été associée dans les formes orales de
carcinome verruqueux a des transformations anaplasiques et
a des métastases ; aussi par extension, pour la plupart
des auteurs, elle est contre-indiquée. [34]

I1 faut se rappeler qu’il est préférable
d’éviter la radiothérapie sur une localisation plantaire.

Elle peut cependant étre employée parfois pour

des patients inopérables.

4-4-3 Les rétinoides aromatiques

Le Tigason a été essayé sur ce type de tumeur.
Il a un effet sur la prolifération et la différenciation
des kératinocytes, et un effet immunomodulateur sur les
cellules dermiques.

Il semble donner dans un premier temps de bons
résultats avec cliniquement, régression des lésions, mais
on note au bout de plusieurs mois une reprise évolutive
des lésions. Ce traitement nécessite l’administration de
fortes doses de ce produit, une coopération parfaite du
patient et une surveillance métabolique réguliére.

L’'acide rétinoique ne serait donc qu'un
traitement paliatif permettant de freiner 1l’évolution de
la tumeur.



4-4-4 L’interféron (essayé dans un de nos 3 cas)

L’interféron posséde une activité anti-virale,
antiproliférante et immuno-modulatrice. Il a été essayé en
intralésionnel chez notre patiente Mme P. Il a entrainé
une nette régression des lésions puis une stabilisation.
Une interruption du traitement a été nécessaire devant
l’importance des doses déja administrées ; a partir de 1la,
la reprise évolutive a été rapide et a débouché sur
1’amputation.

L’'interféron n’'a été dans notre cas gqu'une
solution d’attente permettant de repousser dans le temps,
l’amputation inévitable, vers les lésions osseuses sous
jacentes.

4-4-5 La chimiothérapie

I1 n’est pas mentionné dans la littérature de
cas d'E.C. traité par chimiothérapie.

Par contre de nombreux auteurs ont relaté leur
expérience thérapeutique par chimiothérapie sur une autre
forme de carcinome verruqueux : la papillomatose orale
floride.

Ce traitement s’adresserait a des formes
évoluées ou évolutives en complément, si possible, de la
chirurgie (NEGRIER P.). [33] Les résultats sont assez
différents en fonction des produits employés mais le
méthotrexate semblerait &tre le produit de choix, associé

ou non, a la bléomycine.
4-5 EVOLUTION

L’épithélioma cuniculatum est une tumeur qui
évolue de fagon trés lente, souvent sur des années et
parfois méme des dizaines d’années.

Mais il n’y a jamais de rémission spontanée et

l’&volution se fait inexorablement vers 1l’aggravation.
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Les interventions kératolytiques par topiques,
la cryothérapie, l’électrodessication, le curetage,
l’exérése limitée ou la radiothérapie ont de grandes
chances de déboucher sur des récidives, souvent multiples.

L’'exérése large donne de meilleurs résultats
mais n’exclut jamais les récidives.

Les meilleurs résultats sont obtenus avec la
technique de MOHS [32] mais cette derniére est treés peu
pratiquée en France.

En cas d’adénopathie satellite, le <curage
ganglionnaire améne la guérison (sauf pour un patient de
KLIMA) .

Dans la littérature, un seul décés peut é&tre
attribué directement & 1l’épithélioma cuniculatum ; celui
du patient atteint de métastase pulmonaire bien qu’il n'y
ait eu aucune confirmation histologique.

Les autres décés, peu nombreux, sont le plus
souvent attribués a des complications opératoires chez des
sujets d’un dge avancé (embolie pulmonaire....).

On peut donc dire, devant son devenir, que
l’épithélioma cuniculatum est une tumeur cutanée de
malignité atténuée. Son évolution est locale toujours,

locorégionale parfois, viscérale exceptionnellement.
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CONCLUSION
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- L’épithélioma cuniculatum est un carcinome cutané
épidermoide intégré actuellement dans 1le cadre des
carcinomes verruqueux de localisation cutanée aux cotés
des carcinomes verrugqueux muqueux comportant la
papillomatose orale floride, et le condylome géant de
BUSCHKE LOEWENSTEIN.

- Au travers de nos 3 cas, et de la revue de la
littérature, nous avons décrit, ses caractéres cliniques,
histologiques et é&volutifs et envisagé les différents
traitements possibles. Nous avons é&galement pu constater
les difficultés diagnostiques de cette tumeur.

- en effet, au stade de début, elle évoque
plutdét une verrue vulgaire

- puis au stade d’état, on pense plutdét & un
processus malin en particulier un épithélioma spino-
cellulaire vrai.

- l’histologie est elle-méme paradoxale avec un
caractére architectural de tumeur trés proliférante mais
avec des caractéres cytologiques normaux. Nous avons
également constaté 1’'importance d’une biopsie suffisamment
profonde.

- L’épithélioma cuniculatum sera reconnu devant un aspect
clinique de tumeur végétante, d’évolution lente, localisée
le plus souvent au pied et une image histologique de
prolifération malpighienne tres réguliére et bien
différenciée ayant tendance a envahir les tissus sous
jacents.

Son traitement est chirurgical mais les
différentes ambiguités de cette tumeur expliquent la
difficulté a proposer des normes & cette exérése : une

exérese limitée conduit souvent a la récidive ; d’un autre
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coté, une exérése trés large conduit & des mutilations
peut-étre inutiles de part le caractére "bénin" de cette
tumeur.

- de plus en plus, on s’‘oriente vers l’origine virale de
cette tumeur (pour les raisons déja évoquées) sans étre
encore en mesure d’en apporter la preuve. Ceci est
d’'ailleurs compatible avec 1’idée que l'on a de la fagon
dont se fait la transformation par un virus : le génome
viral s’intégrant au génome cellulaire et devenant ainsi
indétectable.....
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DONNELLIER (Marie-Pascale). — Carcinomes verruqueux a type d'épithélioma
cuniculatum. Trois cas. — 83 f.; ill.; tabl.; 30 cm (Thése : Méd.; Limoges; 1992)

RESUME :

L'épithélioma cuniculatum est un carcinome cutané épidermoide, intégré
actuellement dans le cadre des carcinomes verruqueux de localisation cutanée,
aux cotés des carcinomes verruqueux mugueux, comprenant la papillomatose
orale floride et le condylome de BUSCHKE LOEWENSTEIN.

Il est caractérisé par un aspect verrugqueux qui en rend difficile le
diagnostic clinique au stade d’état. En effet, & ce stade, il présente de grandes
similitudes avec la verrue vulgaire, et sera traité le plus souvent comme telle,
entrainant, alors, de multiples récidives.

Le diagnostic ne sera porté que sur la biopsie demandée systématique-
ment devant ces nombreuses récidives, mais, 12 encore, des erreurs d’interpré-
tation pourront étre faites, en présence d'une biopsie insuffisamment profonde.

A un stade avancé, cette tumeur d'évolution lente et de malignité atténuée,
envahit cependant les tissus sous jacents, pouvant détruire les parties molles
et I'os dans 10 % des cas, selon les auteurs.

A ce stade, la seule alternative sera |'amputation plus ou moins impor-
tante, en fonction de |'étendue des lésions.

Actuellement, on s'oriente de plus en plus vers l'origine virale de cette
tumeur, sans pouvoir en apporter la preuve formelle.

MOTS CLES :

— Carcinome verrugueux.

— Epithélioma cuniculatum.
— Epithélioma spino cellulaire.
— Carcinome épidermoide.
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