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Serment d'hypocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d"une facon
contraire aux lois de [ humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Genéve, 1948
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ADP
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: Centre hospitalier universitaire
: Prise en charge

: Perte de substance

: Membre inférieur

: Membre supérieur

: Carcinome spinocellulaire

: Carcinome basocellulaire

: Adénopathie
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Ulcére de Marjolin : Profil épidémiologique, clinique et thérapeutique:
A propos de 30 cas

L’ulcére de Marjolin est un terme qui désigne toutes les tumeurs malignes développées
sur des sites antérieurement traumatisés par de multiples étiologies (brilure, plaie, escarre...) et
sieges de cicatrices fragiles. Toutes ces cicatrices fragiles sont regroupées sous la notion de
cicatrices instables, d’ou I’appellation aussi « cancers cicatriciels » des ulcéres de Marjolin

La littérature est remplie de rapports de cas et de séries décrivant les tumeurs malignes
survenues sur des cicatrices instables, soit dans des rapports individuels ou dans des séries sur
l'ulcére de Marjolin

Initialement décrit sur des séquelles de brulures, Celsius, en I’année 100 apres J.C, était
le premier a noter le développement des cancers sur des cicatrices de brilures [1]. Par la suite,
Steffen a fourni une description détaillée de I'évolution de I'éponyme « ulcére de Marjolin »
secondaire aux cicatrices de brdlures [2,3].

Bien que les tumeurs maligne survenant sur des cicatrices de brulures sont devenus
synonymes des ulcéres de Marjolin , la littérature a inclus d'autres étiologies sous ce titre telles
que les escarres [4] , les fistules urinaires [ 2 ] , I'ostéomyélite [5] , les vaccinations [6], stase
veineux [7] , Maladie de Verneuil [8] , lupus vulgaire [9] , périfolliculites [10] , etc.... Alors, le
terme d’“ulcere de Marjolin” est par la suite employé pour désigner la transformation maligne
provenant d’ulcérations chroniques d’origines diverses.

Nous nous proposons donc a travers une série de 30 cas d’ulceres de Marjolin survenus
sur des cicatrices instables, colligés au Service de Chirurgie Plastique, Réparatrice, Esthétique et
Brilés au CHU Mohammed VI de Marrakech., et a travers une revue de littérature de relever les
aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et pronostics de cette pathologie.

L'objectif de ce travail sera de mieux cerner cette pathologie, dont la fréquence non
négligeable et la gravité dans les pays sous médicalisés, afin de dégager les moyens d’agir
autant pour le traitement curatif que dans la prévention initiale de la dégénérescence de telles

cicatrices.
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Ulcére de Marjolin : Profil épidémiologique, clinique et thérapeutique:
A propos de 30 cas

l. Type d’étude

Ce travail est une étude rétrospective étalée sur une période de 5 ans (de janvier 2008 a

décembre 2013) portant sur 30 cas d’ulcére de Marjolin d’étiologies différentes, colligées au

Service de Chirurgie Plastique, Réparatrice, Esthétique et Brdlés au CHU Mohammed VI de

Marrakech.

Il.Méthodes

Le recueil des données épidémiologiques, cliniques, radiologiques, histologiques et

thérapeutiques est réalisé pour chaque patient a partir des dossiers médicaux (archivés

dans le service de Chirurgie Plastique, Réparatrice, Esthétique et Brilés au CHU Mohammed VI de

Marrakech).

Ces informations ont été recueillies sur une fiche d’exploitation établie au

préalable (voir annexe)

Les 30 patients inclus dans cette étude sont les patients consultant au service pour

cicatrice instable ou Iésion suspecte dont la biopsie a révélé une dégénérescence maligne de la

|ésion.

Pour chaque dossier, les données analysées portent sur:

> Les données épidémiologiques: I'dge du patient, le sexe, la provenance, le

niveau socio-économique, les antécédents personnels et familiaux, les
facteurs de risques des carcinomes.

Les données cliniques: tous nos patients ont bénéficié d’'un examen
clinique complet précisant: la temps de latence de la tumeur, sa localisation,
son aspect morphologique, les signes associés ainsi que la présence
d’adénopathies locorégionales ou de métastases a distance.

Les données paracliniques: le type histologique (les prélevements biopsiques

et les pieces d’exéreses ont été adressées pour examen
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anatomopathologique), les bilans radiologiques réalisés pour le bilan
d’extension.

> Les données thérapeutiques: le type d’intervention, marges d’exérése, le
timing et le type de couverture, et les éventuels traitements
complémentaires dont a bénéficié le patient. Et enfin le suivi des patients:
récidives locales et mortalité.

> Les photographies de suivi, les photographies pré et postopératoires et sont

prises systématiquement.
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l. Profil épidémiologique

1. Age :

La répartition de I'age chez les patients varie de 27 a 84 ans avec une moyenne d’age de

49,5 ans (Figure 1) :

nombre de cas
O L N W PH UIOO NN OOV

10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80
ans ans ans ans ans ans ans

tranches d'age

Figure | : répartition des patients en fonction de I’dge

2.sexe:

Sur 30 cas observés, un sex ratio de 1,14 a été calculé et donc une légére prédominance

masculine (Tableau I)

Tableau | : répartition selon le sexe

Hommes Femmes
Nombre de cas 16 14
Pourcentage 53,3% 46,7%
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3. Niveau socio-économigque et provenances :

25 patients, soit 83,3% des cas sont issus d’un milieu rural enclavé et sont a bas niveau

socio-économique.

Il. Etiologies et prise en charge des lésions initiales

Sur les 30 cas d’ulcere de Marjolin, on a eu 26 cas de séquelles de brilures (86,7%), 3 cas

de PDS post- traumatiques (10%) et 1 cas d’escarre de stade 3 au niveau du talon (3,3%) (Figure Il).

3,3%

10%

m brilures
M Post traumatique

W Escarres

86,7%

Figure Il : Répartition selon I'étiologie

1. BriQlures

1.1. Agent causal et gravité

Nous avons enregistré 25 cas de brilures thermiques (83,4%) entre eux il y a 18 cas de
brilures par flammes (60%) et 7 cas par ébouillantement (23,3%). On a également enregistré un

seul cas de brilure électrique (3,3%) suite a un accident de travail (22000 Volt) (figure IlI)
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M Brilures thermiques
par flammes (60%)

M Brilures thermiques
par ébouillantement
(23,4%)

Brllures électriques
(3,3%)

Figure lll : Répartition selon I’agent causal des brilures

Concernant la gravité, 23 cas (76,7%) ont été victimes de brilures de 2¢me degré profond
et les 3 autres (10%) ont été victimes de brllures de 3¢me degré. La surface cutanée brulée varie

entre 4% et 16%.

1.2. PEC ala phase initiale et & la phase des séquelles :

En ce qui concerne la PEC initiale de la brdlure, 22 patients, soit 73,4% des cas n’ont
bénéficié d’aucune PEC et d’aucune consultation médicale ni a la phase aigue ni a la phase des
séquelles.3 patients (10%) ont bénéficié d’une consultation et un suivi dans des centres de santé
avec une PEC inadéquate. Un seul patient (3,3%) était bénéficiaire d’une excision-greffe précoce

dans une formation spécialisée.

2. PDS post-traumatique :

Sur 3 patients victimes de traumatismes causés par les accidents de la voie publique, 1
seul patient (3,3%) a bénéficié d’'une PEC adéquate a la phase aigue consistant a une greffe
cutanée de la PDS. les 2 autres patients (6,7%) n’ont bénéficié d’aucune PEC ni a la phase aigue

ni a la phase des séquelles.
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3. Escarres :

Le seul cas d’escarre du talon a bénéficié des soins locaux a domicile (3,3%).

Au total, concernant la PEC des lésions initiales, 24 patients, soit 80% des cas n’ont

bénéficié d’aucune PEC ni a la phase initiale ni a la phase des séquelles, 4 patients (13,3%) ont

bénéficié des soins et un suivi au niveau des centres de santé et seulement 2 patients (6,7% des

cas) ont bénéficié d’une PEC spécialisée au moment du traumatisme (Tableau Il) :

Tableau Il : Répartition des patients selon la PEC initiale

PEC au niveau des | PEC en milieu
Pas de PEC , P
centres de santé spécialisé
Briilures 22 (73,3%) 3 (10%) 1(3,3%)
PDS post-traumatiques 2 (6,7%) _ 1(3,3%)
Escarres _ 1(3,3%) _
Total 24 (80%) 4 (13,3%) 2 (6,7%)

lll. Diagnostic clinigue :

1. Motif de consultation et signes fonctionnels

En général, c’est le changement d’aspect de la cicatrice qui a été le principal motif de

consultation : 22 patients, soit 73,3% des cas ont consulté pour des ulcérations chroniques et 8

patients (26,7%) ont été admis pour des masses bourgeonnantes.

En ce qui concerne les symptomes cliniques, les patients ont présenté une mosaique de

symptomes associés, les résultats sont présentés dans le tableau Il

- 10 -
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Tableau Il : Répartition selon les symptomes clinigues

Nombre de cas Pourcentage
Douleur 25 83,3%
Saignement au contact 20 66,7%
issu du pus 23 76,7%
Autres 22 73,3%

2. Délai de survenue - Temps de latence

L’intervalle de latence moyen entre la survenue de la Iésion initiale et I'installation de la

tumeur était de 21,8 ans, avec une période minimale de 4 années et une maximale de 46 ans.

3. Localisation :

La localisation la plus fréquente dans cette série était les extrémités, retrouvée chez 28
patients (93,3%) (Tableau IV).
Le MI était atteint chez 21 patients (70%).

Le MS est atteint dans 23,3% des cas (7 patients).

Tableau IV : Répartition des ulceres de Marjolin selon la localisation

Localisation Nombre de cas Pourcentage
Cuisse 2 6,7%
Creux poplité 4 13,3%
Jambe 7 23,3%
Pied 8 26,6%
Coude 2 6,7%
Avant bras 3 10%
Main 2 6,7%
Dos 2 6,7%

Les dégénérescences survenant au niveau des membres intéressaient des zones

fonctionnelles dans 53,3% des cas et des zones inertes chez 46,7% des patients.

-11 -
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4. Aspect macroscopique

Dans cette série, I’aspect de la tumeur était sous forme ulcéreuse chez 22 patients

(73,3%) et sous forme ulcéro-bourgeonnante chez 8 patients (26,7%) (Figure IV) :

B Forme ulcéreuse (73,3%)

B forme ulcéro-
bourgeonnante (26,7%)

Figure V : Répartition selon les différents aspects macroscopiques

IV. Diagnostic positif

1. Anatomie pathologique

1.1. prélevement biopsique et biopsie exérese

Le prélevement biopsique consiste en un prélévement unique ou multifocal au niveau de
la Iésion. 25 patients, soit 83,3% des cas, ont bénéficié d’'une biopsie partielle. Les 5 autres

patients, soit 16,7% ont bénéficié d’'une biopsie-exérése.

1.2. Types histologiques :

L’étude anatomo-pathologique a confirmé la présence d’'un CSC chez 29 patients, soit

96,7% des cas et un CBC chez un seul patient (3,3%) (Figure V) :

-12 -
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3,33%

H Carcinome
spinocellulaire

M carcinome
basocellulaire

96,7%

Figure V : Répartition selon le type histologique

2. Bilan d’extension :

Un bilan d’extension clinico-radiologique est mis en place sur le plan locorégional et

général chez 29 patients (96,7%) pour juger I'opérabilité et guider le geste chirurgical et a

consisté en :

Examen clinique et échographie des aires ganglionnaires a la recherche d’ADP
satellites : Elles sont retrouvées chez 17 patients, soit 56,6% des cas, cliniquement
accessible chez 13 patients (43,3% des cas) et radiologiques apres une
échographie de I'aire de drainage chez 4 patients (13,3% des cas). Le territoire de
drainage ganglionnaire le plus atteint est le territoire inguinal retrouvé chez 11
patients (36,6% des cas), axillaire chez 6 patients (20% des cas) (Figure VI)

Une radiographie standard du segment intéressé chez 28 patients (93,3%)
objectivant un envahissement osseux chez 2 patients (6,7%)

Une radiographie du thorax chez 29 patients (96,7%) qui a objectivé des lésions
suspectes chez 2 patientes (6,7%) complétée par un scanner thoraco-abdomino-

pelvien montrant qu’il s’agit de métastases pulmonaires.

- 13-
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- Une Imagerie par résonnance magnétique nucléaire (IRM) chez un seul patient
(3,3%) pour objectiver le degré d’infiltration en profondeur et le contact avec les

vaisseaux.

V. Traitement

1. Phase préopératoire :

Il a consisté a préparer le patient a I’acte chirurgical et présente plusieurs volets :
e Soins locaux de la Iésion.
e Traitement antalgique selon les paliers de la douleur.
e Traitements des tares associées.
e Visite pré anesthésique et un bilan pré opératoire comportant : hémogramme, bilan
d’hémostase, bilan rénal, un groupage sanguin, radiographie thoracique et

électrocardiogramme.

2. Traitement chirurgical

2-1L’exérése de la tumeur

Réalisé chez tous nos patients (100%), c’était une exérese carcinologique avec des
marges de sécurité superficielles en fonction du type histologique et du stade d’évolution de la
tumeur : 1Tcm pour les CBC, Tcm pour les CSC peu évolués et 2cm dans le cas de tumeur de
grande taille. L’exérese en profondeur est passée en zone macroscopiquement saine emportant
uniquement I’hypoderme chez 22 patients (73,3%) et emportant une collerette musculaire chez 2
patients (6,7%). Des recoupes osseuses ont été réalisées chez 6 patients (20%) devant

I’infiltration profonde de la tumeur.

- 14 -
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2-2 Amputation

Une amputation a été réalisée d’emblée chez 3 patients (10%) : 2 patients (6,7%) a la
jonction tiers moyen et tiers inferieur de la jambe et une seule désarticulation de I'épaule (3,3%).
Aprés récupération des résultats anatomopathologiques de la piéce opératoire, I'amputation a
été indiquée chez 4 patients (13,3%) devant I’envahissement histologique des recoupes
osseuses, réalisée chez 2 patients consentants uniquement (6,7%). Aucun autre complément

d’exérese n’a été nécessaire pour les autres patients de notre série.

2-3 Curage ganglionnaire

Le curage ganglionnaire a été complémentaire de I’acte chirurgical, mais non
systématique. Réalisé seulement dans le cas d’ADP satellites cliniguement palpable et/ou
détectées radiologiquement. Ce curage a été :

e Inguinal chez 11 patients, soit 36,7% des cas

e Axillaire chez 4 patients, soit 13,3% des cas

Soit au total 15 curages ganglionnaires réalisés sur cette série, revenu positif chez 7

patients (23,4% des cas).

2-4 Couverture de la PDS

Nous avons procédé dans la présente série a une couverture de la PDS résultant de
I’exérése large de la tumeur chez 25 patients (83,3%).

Ainsi, Une couverture immédiate a été réalisée chez 3 patients (10%) et différée chez 22
patients (73,3%) apres vérification du caractére carcinologique de I'exérése. La couverture de la
PDS était par :

e une greffe de peau mince expansée aprés une cicatrisation dirigée chez 24
patients, soit 73,3% des cas. A noter que parmi ces 24 patients un seul cas a

bénéficié d’'un lambeau musculaire du gastrocnemien latéral pour la couverture du
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nerf sciatique poplité externe qui a été mis nu et une couverture ultérieure par
une greffe de peau mince.

e Un lambeau neuro-sural chez 3 patient (10% des cas)

Au total, 25 exéréses-couvertures pratiquées chez nos patients, soit 73,3% des cas

contre 5 amputations (16,7%) (Figure VI)

16,7%

M Exérese-couverture

B Amputation

83,3%

Figure VI : Répartition selon I’acte chirurgical pratigué

3. Radiothérapie

La radiothérapie externe a été indiqué a titre adjuvant sur le site tumoral chez 6 patients
(20%) : réalisée devant I’envahissement histologique des recoupes osseuses chez 2 patients
refusant I'amputation (6,7%) et devant des marges profondes économiques (<5 mm) chez 4
patients (13,3%). la radiothérapie a été également indiquée sur le site de curage ganglionnaire

chez 7 patients (23,3%).

- 16 -
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4, Chimiothérapie

La chimiothérapie a été proposée pour 2 patientes (6,7%), présentant des métastases

pulmonaires.

VI. Evolution

1. Récidives et reprises évolutives :

L’évolution a été marquée par I’apparition d’une reprise évolutive allant de 3 a 8 mois
chez 5 patients (16,7% des cas), apres exérese initiale compléte au contréle histologique.

La reprise chirurgical a consisté en en une exérese large avec couverture par une greffe
de peau mince expansée chez 2 patients (6,7%) et une amputation chez 3 patients (10%), ce qui

porte le nombre total des amputations a 8.

2. Mortalités

2 déces ont été recensés (6,7%), les 2 cas dans un tableau de métastases systémiques.

3. Perdu de vue

6 patients, soit 20% des cas de notre série ont été perdus de vue aprés I'exérese de la

lésion et la couverture.
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VII. Cas cliniques

1. Cas clinigue 1

Figure VII: A : Ulcére de Marjolin de la jambe, sur une brilure remontant a 25 ans chez un
patient 4gé de 65 ans. B :Tracage de la zone d’éxerese. C : Exerese de la Iésion. D : Aspect de la
greffe cutanée apres 8 mois
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2. Cas clinique 2 :

Figure VIII: A : Ulcére de Marjolin du talon chez une patiente de 34 ans, 17 ans apres la brilure.

B: Exérese large du placard tumoral et couverture par un lambeau neurosural

- 19 -
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3. Cas clinique 3

Figure IX : A : Tumeur ulcéro-bourgeonnante de la face externe de la cheville, survenant 28 ans
apres brilure profonde du Ml B: Exérése de la tumeur. C : Aspect postopératoire immédiat de la
greffe de peau mince expansée. D: Aspect 6 mois
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4, Cas clinigue 4

Figure X: A : Patiente dgée de 57 ans, présentant une large tumeur ulcérée du creux poplitée sur
une bralure survenue depuis 42 ans avec envahissement du muscle gastrocnemien latéral a
I'IRM. B: Aspect post-opératoire immédiat aprés exérése large et utilisation d’un lambeau
musculaire du muscle gastrocnemien médial pour couverture du nerf sciatique poplité externe
qui aété mis a nu. C: Aspect post-opératoire immédiat aprés reconstruction par greffe de peau
mince. D: Résultat a 6 mois
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5. Cas clinique 5

Figure Xl : A: Deuxieme récidive d’un ulcére de Marjolin _survenue 7 ans apres brilure profonde
de la jambe chez un patient de 22 ans. B-C : Aspect apres reprise pour exérese large et
couverture immédiate par greffe de peau mince en filets.
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6. Cas clinique 6

Figure XlI : A : Tumeur ulcérée de I’'avant bras sur une brilure datant de 20 ans chez un patient
agé de 63 ans. B : Tracage de la zone d’exérese. C : Exérese de la tumeur D: Aspect
postopératoire immédiat de la greffe cutanée.
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7. Cas clinique 7

Figure XIII : A : Ulcére de Marjolin au niveau de la cheville gauche. B : Tracage du lambeau neuro
sural C : Aspect postopératoire immédiat du lambeau neuro sural. D : résultat a 1mois
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8. Cas Clinique 8

Figure XIV : A-B : Dégénérescence d’un placard cicatriciel ulcéré secondaire a une brilure

remontant a 32 ans chez une patiente dgée de 56 ans. C: Récidive aprés amputation du bras, qui

a nécessité une désarticulation de I’épaule.
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|. Historigue

La premiére observation de dégénérescence maligne des cicatrices instables a été notée
sur des séquelles de briilures en I’an 100 apreés J.C par Celsius [1].

En 1825, Hawkins [11] a rapporté deux cas d’épithéliomas survenus sur des cicatrices de
deux soldats britanniques brilés en Inde avec une période de latence de 11 a 27 ans.

En 1828, Jean Nicolas Marjolin [12] décrit a la rubrique « ulcére » du dictionnaire de
Médecine, une série d’ulcéres qui, sous l'effet de traitements irritants ou de cautérisations
répétées, évoluent vers ce qu’il appelle un “ulcére cancroide” qu’il décrit ainsi : “La surface de ces
ulcéres est formée d’un tissu composé d’un grand nombre de villosités coniques, d’une texture
dense ... représentant en quelque sorte un velours de laine grossier. Ces ulcérations laissent
suinter en petite quantité un fluide visqueux, fétide, qui en se desséchant forme une croite
épaisse, grisatre et tres adhérente. lls sont peu douloureux, et susceptibles de prendre une
grande étendue”.

Dupuytren [13], qui était un rival académique de Marjolin, décrit en fait un cas
d'amputation suite a un cancer chez un patient qui a subi une brilure par l'acide sulfurique
plusieurs années auparavant.

En 1850, quand Marjolin est mort, le professeur Smith [14] a répertorié 20 cas de cancers
sur cicatrices de br(ilures et de traumatismes divers, et, le premier évoque la possibilité de
métastases lymphatiques et viscérales.

Fordyce [15] décrit la transformation maligne d’un ulcére chronique retracant I’évolution
des ulceres de Marjolin.

Le " coup de grace " de nommer “Ulcére de Marjolin® comme étant un ulcére chronique
qui a subit une transformation maligne a été réalisé par Da Costa en 1903 [4]. Treves et Pack [1]

a écrit le traité classique sur le cancer résultant des cicatrices de briilures en 1930.
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Il. Profil épidémiologique :

1. Fréquence et incidence :

Décrite comme une affection rare dans la littérature, I'incidence de I’'Ulcére de Marjolin
est néanmoins différemment estimée d’une étude a I'autre.

Pour Phocas [16], les cancers cicatriciels représentent 2% de tous les cancers cutanés.

Castillo [17], mentionne que 1,2% de tous les cancers cutanés surviennent sur des
cicatrices de brilures.

Pour Mora [18], 9,2% des CSC surviennent sur des cicatrices Instables ; voire 20% pour
Taylor [19].

Noodleman [20] quant a lui, retrouve, sur 1774 cas de CBC examinés 7,3% de cancers
survenus sur cicatrices diverses

Sur des études plus récentes : Copcu [21] rapporte que sur 264 cas de brilures graves
répertoriées (en 7ans), 11,7% des patients ont fait une dégénérescence de leurs cicatrices de
brilures. Joucdar [22] retrouve pour sa part 35 cas d’ulcéres de Marjolin sur 1523 cancers

cutanés opérés (2,3%).

2. Sexe

La majorité des études publiées dans la littérature retiennent une nette prédominance
masculine de l'ulcére de Marjolin (tableau V), pour beaucoup d’auteurs, ’homme serait en
moyenne trois fois plus atteint par 'ulcére de Marjolin [23, 24, 25,26]. Ainsi :

e Treves [1] note une prédominance masculine avec un sex ratio M/F 3,7
e Joucdar [22] reléve une prédominance masculine a 2,5

e Novick [27] rapporte un chiffre de 1,6 sur une série de 46 cas
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Sur des séries plus récentes :
e Chlihi [28] rapporte que 65% des cas atteints d’ulcere de Marjolin sont de sexe
masculin

e Chayla [29], Al-Zacko [30] relevent des sex ratio a 2,1/1 et 2/1 respectivement

Dans l'autre sens, Ozek [31], Aydogdu [32] et Nthumba [33] ont noté une prédominance

féminine avec un sex ratio allant du 0,6 a 0,9.

Tableau V : sexe ratio

Auteur Nombre de cas Sexe ratio

Treves [1] 28 3,7
Joudcar [22] 35 2,5
Novick [27] 46 1,6
Chlihi [28] 54 1,84
Chayla [29] 56 2,1

Al-Zacko [30] 27 2

Ozek [31] 56 0,6
Aydogdu [32] 15 0,9
Nthumba [33] 167 0,9
Lawrence [34] 93 2,7
Arons [35] 56 8

Giblin [36] 21 1,1

Nancarrow [37] 13 1,6
Aron [38] 20 2,3
Kasse [39] 67 1,1

Série d’étude 30 1,14

3. Age

L'ulcere de Marjolin est souvent décrit dans la littérature comme une affection de I'adulte
de la 5¢me décade [1,22, 23, 24, 27,40, 41] (tableau VI). L’age moyen des patients de notre série

se situe dans ces normes (49,5 ans). Ainsi :
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e Ozek [31], Al-Zacko [30] et Nthumba [33] rapportent une moyenne d’age plus

bas que la notre avec une moyenne de 42,7 ans, de 46,5 ans et de 48ans.

e Chlihi [28] et Aydogdu [32] ont trouvé une moyenne d’age plus élevée que la

notre avec une moyenne de 54ans et de 51,1ans.

Par ailleurs, d’autres études retrouvent des moyennes d’age encore plus précoces :

- La moyenne d’age de la série de Kasse [39] est de 41 ans.
- Celle de Copcu [42] portant sur 31 cas est de 39 ans.

- Quant a Chayla [29] trouve une moyenne d’age de 37 ans

Par ailleurs, Cette affection peut survenir a I’dge jeune :

- Les plus jeunes patients de Kasse [39] et de Copcu [42] étaient agés

respectivement de 17 et 16 ans.

- Quant a Chlihi [28], le patient le plus jeune est dgé de 17 ans.

- Ceux d’Arons [35] et de Mora [18] avaient 12 et 11 ans.

- 0Ozek [31] retrouve des cas survenus a 9 ans.

Chayla [29] reléve que 69,6% des cas ont un age inferieur a 40 ans

Au total, I'ulcére de Marjolin est une affection de la cinquantaine mais qui peut survenir a

I’age jeune et qui touche surtout de sexe masculin.

Tableau VI : répartition selon I’age

Auteur Nombre de cas Moyenne d’age
Chlihi [28] 54 54 ans
Chayla [29] 56 37 ans
Al-Zacko [30] 27 46,5 ans
Ozek [31] 56 42,7 ans
Aydogdu [32] 15 51,1 ans
Nthumba [33] 167 48 ans
Kasse [39] 67 41 ans
Copcu [42] 31 39 ans
Série d’étude 30 49,5 ans
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4, Niveau socio-économique

Pour la plupart des auteurs, l'ulcere de Marjolin est majoritairement répandu dans les
milieux sociaux défavorisés, ou I'acces aux services de soins et de médicalisation est difficile.

Kasse [39] citant Lefevre [43]: 'ulcére de Marjolin est une affection surtout des pays en
voie de développements.

Copcu [21] citant Paredes [44] va dans le méme sens affirmant que 'ulcere de Marjolin
est un cancer inhabituel dans les pays développés et explique les courts délais de
dégénérescences au faible accés aux soins.

Smith [45] adhére également a ce point de vue et soutient que les ulcéres de Marjolin
sont plus fréquent en Afrique, en Inde et en Asie; ils surviennent également au Brésil mais
limités aux populations rurales du pays.

Chlihi [28] trouve que 90% des patients sont issus d’un milieu rural et ont un niveau socio
économique bas.

Chayla [29] dans son travail sur les patients du nord-ouest de la Tanzanie, note que
87,5% des cas sont issue d’un milieu rural et que 91,1% des patients sont analphabetes ou ayant
un niveau d’instruction primaire.

Les résultats de notre série sont en accord avec les données de la littérature, 83,3% des

patients ont un niveau socio économique bas et issus d’un milieu rural généralement enclavé.

lll. Etiologies et PEC des Iésions initiales

En accord avec la majorité des études publiées dans la littérature, I'ulcére de Marjolin est
une transformation maligne d’une cicatrice instable le plus souvent secondaire aux brilures [29,
33, 46,47] (Tableau VII). Par ailleurs, les premiers cas d’ulcere de Marjolin décrits ont tous pour

étiologie la brilure [1, 17, 19]
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Tableau VII : Etiologies fréquentes de I'ulcere de Marjolin.

Chayla [29] Nthumba [33] | Onah [46] Choi [47] Série d’étude

Brilures 89% 49,1% 35,3% 84,7% 86,7%
PDS traumatique _ 1,8% 35,3% 7,7% 10%
Escarres 1,8% _ 5,9% 3,8% 3,3%
Autres 9,2% 49,1% 23,5% 3,8% _
1. Brulures:

1-1 Gravité:

Kasse [39] note que tous les ulcéres de Marjolin de sa série de 67 cas se sont produits
sur des cicatrices de brilures graves (2¢ et 3¢ degrés) : il ne retrouve aucun cas d’ulcére de
Marjolin sur briilure du 1er degré. Joucdar [22] fait la méme remarque.

Chlihi [28] rapporte qu’il s’agit dans la majorité des cas de brilures étendues en
profondeur (2¢ et 3¢ degré) intéressant 3 a 15% de la surface corporelle. Seulement un de ses
patients avait présenté une brllure chronique légére de I’éminence hypothénar suite a la
manipulation (de par son métier : vendeur ambulant) quotidienne et prolongée d’une louche
chaude.

Les rapports historiques suivent cette logique, I'ulcére de Marjolin sont connus dans des
cultures ou I'exposition chronique au feu ou a la chaleur lése la peau: le cancer post-brilure du
Kangri en Inde, le cancer de Kairo des Japonais et le cancer du kang du nord-ouest de la Chine,
les rapports britanniques d'érythéme ab igne, et les appareils de chauffage au charbon algériens
[1,48].

En accord avec les constats de la littérature, Tous nos patients victime de brilures ont

présenté des briilures profondes (2¢me et 3¢me degré).
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1-2  Agent causal

Les brilures peuvent étre causées par divers agents selon les auteurs [28, 39,42], I’agent

thermique reste I’agent causal le plus fréquent ce qui est le cas notre série (tableau VIII)

Tableau VIl : Types de brilures

Type de brulures Copcu [42] Kasse [39] Chlihi [28] Série d’étude
Thermique | Flammes 68% 54% 98% 60%
Ebouillantement 29% 19,5% _ 23,3%
Chimique 3% _ _ _
Electrique _ _ _ 3,3%
Autres _ 26,5% 2% _

2. Autres étiologies en dehors des brilures

2-1 Plaies et traumatismes :

Les plaies et les cicatrices post-traumatiques selon certains auteurs, peuvent a certains
temps, évoluer vers la dégénérescence [20,37]. Ainsi :
- Arons [35] note 3 cas d’ulcére de Marjolin survenant sur des plaies post
traumatique
- Stilwell [49] a publié¢ en 1980, 4 cas d’ulcére de Marjolin survenant sur des
traumatismes divers (blessures par clous rouillés, blessures sous unguéal par un
morceau de fil...)
- Nthumba [33] rapporte que sur 167 cas de CSC examinés, 1,8% des cas présentant

initialement des plaies post-traumatiques.

2-2 Escarres :
Nthumba [50] publie un article rapportant 2 cas de CSC sur escarres chez 2 patients

atteints de spinabifida.
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Avril [51] rapporte 3 cas d’escarres dégénérées chez des patients tétraplégiques et
paraplégiques

Berkwits [52] a publié un cas d’ulcere de Marjolin survenant aprés 14 ans sur une escarre
sacrée développée apres 50 ans depuis le traumatisme médullaire initial.

Kimura [53] rapporte lui aussi 4 cas de dégénérescence sur une escarre sacrée apres
traumatisme spinal.

Sur des publications plus récentes :

Chayla [29] et Nthumba [33] relevent des pourcentages de 0,5% et 1,7% d’ulcere de

Marjolin survenant sur des lésions d’escarres.

2-3 Autres

Les ulceres de jambe (veineux ou artériels) : Tenopyr [54] précise qu’environ 0,4% des
ulceres de jambe peuvent donner un ulcere de Marjolin, ce qui est le méme avis de certains
auteurs [12, 55, 56, 57,58]

Les ulcéres neuropathiques : Schoeman [59] rapporte également des ulcéres de Marjolin
survenant sur des ulcéres neuropathiques Iépreux.

Les ostéomyélites et fistules : Benedict [60] évalue le risque de dégénérescence d’une
ostéomyélite a 0,5%, tandis que seuls 0,1% des fistules cancériseraient pour Mac Anally [61].
Taylor [19] quant a lui retrouve un taux élevé puisque 10% de ses carcinomes spinocellulaires
cicatriciels sont survenus sur des lésions d’ostéomyélites. Bauer [62] publie en 2007 7 cas de
dégénérescence d’ostéomyélites de causes diverses.

Certains cas de dégénérescence ont méme été observés sur des sites de dérivations
urologiques externes et fistules urinaires [2, 63, 64, 65], Ejtehadi [66] décrit la survenue de CSC
développé sur le site d'iléostomie 54 ans aprés la colectomie pour une colite ulcéreuse.

On retrouve aussi des cas d’ulcéres de Marjolin sur :

- Les ulcéres et maux perforants plantaires chez les Lépreux : Ronstant [67], publie 5

observations de patients lépreux qui développent des carcinomes sur leurs lésions.
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>

>

Cicatrices de gelure : Hee Chul eun [68] et certains auteurs [69, 70,71] en cite des
cas isolés.
Morsures de serpent : 2 cas sont rapportés par Phocas [16], mais a examiner avec
réserve : I'un des patients avait été cautérisé, et I'autre avait présenté une nécrose
probablement plus ischémique (garrot) que toxinique.
Cicatrices de varicelle : Hendricks [72] publie une observation de CBC sur une
cicatrice séquelle de varicelle.
Sites de vaccination : 1 cas retrouvé par Pannizon [73]
Radiodermite : évoquée par Novick [27]
Zone donneuse de greffe : évoquée par Hammond [74]
Dermatoses :
Taylor [19] note la dégénérescence de lésions psoriasiques et d’eczémas
Lupus vulgaris : Préaux [75] et Sowden [76] rappelle que de tels ulcéres de
Marjolin sont exceptionnels
Suster [77] publie 1 cas de dégénérescence sur cicatrice de leishmaniose de la
face (bouton d’orient).
Grosshans [78] rapporte des dégénérescences exceptionnelles sur cicatrice de
teigne favique, de tuberculose cutanée et d’acné conglobata.
Epidermolyse bulleuse : 1 cas publié par Konigova [79]

Maladie de Verneuil : citée par Alexander [8]

- Gangrene de fournier : Trouvée par Chayla [29] dans 1,8% des cas

- Site de perfusion de chimiothérapie : Vazquez [80] rapporte un cas d’ulcere de

Marjolin survenant suite a une extravasation de produit de chimiothérapie au
niveau du site de la perfusion chez une femme traité pour un lymphome non

hodgkinien a localisation cervical
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3. PEC des lésions initiales

En ce qui concerne la PEC initial de la lésion :

Copcu [42] rapporte que seuls 16% des patients de sa série ont été traités a la phase
initiale de leurs brilures.

Kasse [39] note que le traitement de la brilure n’avait été médicalisé que pour 8,95% des
cas ;

Ozek [81] rapporte qu’un seul de ses patients avait été greffé pour sa brilure.

Selon Chlihi [28], ce sont prés de 78% des patients qui n’avaient eu aucune PEC de la
brilure initiale.

Chayla [29] quant a lui, précise que seulement 12% des lésions initiales (bralures,
escarres...) avaient été greffées.

Au total, il faut noter de la facon la plus ferme que I'absence d’une PEC adéquate de la

Iésion initiale soit impliquée dans la dégénérescence des cicatrices.

IV. Physiopathologie

La physiopathologie exacte de la transformation maligne d’une cicatrice instable n’est
toujours pas encore bien élucidée. Bien que la quasi-totalité de ces cicatrices sont des séquelles
de brdlures, la presque totalité des études sur le mécanisme physiopathologiques ont été mené
sur des cicatrices de brllures. Parmi les hypotheses formulées par les principaux auteurs qui se

sont penchés sur la question, trois grandes théories sont individualisées :

1. Théorie carcinogénétique :

Il s’agit en fait de I’action de substances carcinogénes produites suite aux traumatismes

tels les brdlures : ca veut dire que la brilure des tissus produirait des toxines par auto- ou
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hétérolyse qui agiraient comme carcinogenes [1]. Kennaway [82] montre dans une étude
expérimentale que la peau humaine briilée peut produire une substance, le 3-4 Benz pyréne,
carcinogene pour |I’épiderme de souris.

Hueper [83] postule que les substances libérées par les briilures peuvent étre incluses
dans les tissus en voie de réparation et que le contact prolongé de ces substances avec les
cellules qui régénerent I’épithélium entrainerait la transformation maligne.

Par ailleurs, de nombreux auteurs développent une théorie des Co-carcinogenes selon
laquelle une brilure pourrait agir comme promoteur (ou co-carcinogéne) : c’est-a-dire que
seule, la briilure ne peut donner un cancer mais qu’elle pourrait accélérer le développement
d’'une tumeur dans une zone cutanée qui aurait été au préalable exposée a d’innombrables
agents initiateurs ou carcinogenes (U.V, Rayons X, agents chimiques...) [84,85]

L’expérimentation animale a conforté cette hypothése par la suite :

- Saffiotti et Shubick [86] montrent que la briilure chez la souris est un stimulus
carcinogene (7% de leurs souris brilées font un carcinome), mais que I'application
d’huile de cade simultanée entraine 47% de dégénérescences.

- Orr [87] utilisant des substances carcinogénes en topique ou intra cutané montre que
les traumatismes locaux associés accélerent le développement de tumeurs cutanées
de ses souris.

Une autre publication vient appuyer cette hypothése : Rao et James [88] décrivent le cas
d’un mineur qui, deux ans apres avoir présenté une plaie frontale, développe un CSC cicatriciel :
pour ces auteurs, si le traumatisme a initié le processus, c’est probablement I'imprégnation de
coaltar (huile de carbone) qui a entrainé une irritation chimique chronique de la cicatrice. Ceci

amenant a la dégénérescence.
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2. Théorie de Virchow (Théorie irritative)

Elle s’appuie sur I’hypothése que la dégénérescence cicatricielle serait le fait de
microtraumatismes répétés se produisant sur une zone cutanée qui a perdu ses caracteres
d’origine (trophicité, élasticité ..... ).

Pour Treves [1], le tissu cicatriciel mal vascularisé et mal nourri, s’ulcére facilement:
I’épithélium recouvrant la cicatrice est fin, sec et fragile, et est de “moins bonne qualité” que
I’original. Il est donc plus facilement |ésé par les traumatismes et chaque ulcération, fissure ou
abrasion guérit avec des difficultés croissantes.

De méme I’élasticité de la cicatrice est moindre, surtout si elle est adhérente aux plans
profonds : le mécanisme protecteur que représente le glissement par rapport aux plans profonds
disparaissant, le moindre traumatisme va entrainer ulcérations et abrasions.

Dans ce sens, Nancarrow [35] souligne que 50% de ses patients ont présenté des
ulcérations récurrentes de leurs cicatrices, si ce n’est un ulcére chronique. Il reprend Lawrence
[34] dont 11 patients n’avaient eux aussi jamais obtenu la cicatrisation de leurs lésions et 11
autres qui avaient présentés des ulcérations récurrentes : il explique ainsi le role déterminant
des traumatismes répétés et des contraintes mécanique dans la production des ulcéres de

Marjolin.

3. Théorie immunologique

Cette théorie suggeére que la brilure entrainerait un “llot immunologiquement isolé”
Castillo et Goldsmith [17] en 1968 démontrent une morbidité et une mortalité accrue
chez des rats porteurs de zones cutanées rendues expérimentalement “Alymphatiques” en

comparaison a des rats témoins.
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Futrell et Myers [89] en 1972 montrent une association entre la création d’llots
alymphatiques de la peau chez le rat et la survenue de cancers du méme type que ceux
occasionnés par les brilures.

Bostwick [90] en 1975 montre que les cicatrices de brllures chez I’lhomme oblitérent les
lymphatiques périphériques créant ainsi ces ilots alymphatiques que décrivent les études sur le
rat. Il avance une hypothese intéressante : La barriere cicatricielle jouerait un réle primordial
dans un premier temps : elle limiterait la croissance tumorale au sein de la fibrose ; d’ou la
latence particulierement longue des ulcéres de Marjolin. Mais cette barriere provoquerait
I'oblitération des lymphatiques péri- tumoraux, empéchant ainsi aux antigénes tumoraux de
gagner les relais ganglionnaires et les cellules immunocompétentes d’aller au contact tumoral :
la réaction Antigéne-anticorps est alors impossible. Lorsque la barriere cicatricielle est franchie,
du fait de la croissance tumorale ou d’une exérése chirurgicale, les cellules immunocompétentes
(lymphocytes) seraient rapidement débordées : d’ou I’évolution explosive et le pronostique
péjoratif des adénopathies locorégionales.

Crawley [91] et Dellon [92] ont comparé l'infiltrat lymphocytaire péri tumoral dans les
ulceres de Marjolin chez les patients ayant survécu par rapport a ceux qui sont décédés de
I’affection : les patients n’ayant fait ni récurrences ni métastases présentaient un infiltrat massif
tandis que les autres patients (récurrences, métastases, voire décédés) ne présentaient qu’un
infiltrat péri tumoral minime voire absent. Visuthikosol [93] constate le méme phénomeéne,
puisque ses 3 patients qui ont fait des métastases ne présentaient qu’un infiltrat lymphocytaire
mineur autour de leurs tumeurs.

Ryan et Litwin [57] montrent d’ailleurs en 1982, une pauvreté des cicatrices de brdlures
en lymphocytes T et constatent que le 5.Fluoro-Uracile (5.FU) en topique provoquerait une
immunosensibilisation permettant de produire ce facteur protecteur que serait 'infiltrat péri
tumoral. Ce n’est pas I'avis d’Aron et Tajuri [38] pour qui les 3 patients traités de la sorte ont fait

des métastases et sont décédés.

-39 -



Ulcére de Marjolin : Profil épidémiologique, clinique et thérapeutique:
A propos de 30 cas

4. Autres hypothéses :

La théorie héréditaire : La protéine p53 et des mutations du géne Fas ont été retrouvés
chez des patients présentant des ulceres de Marjolin [94,95]

La théorie génétique et environnementale : cherche a expliquer I'évolution des ulcéres de
Marjolin aigué [96] : les différences génétiques rendent l'individu plus sensible aux stimuli de
I'environnement, Ce qui engendre une courte période de latence.

Jusqu’ici, Aucune des théories proposées n’explique en elles-mémes la transformation
maligne des cicatrices instables. Elle n’élucide que certains aspects du mécanisme de la
dégénérescence, ce qui a conduit certains auteurs a proposer la théorie multifactorielle qui
propose une combinaison de ces théories pour expliquer le processus de développement des

ulceres de Marjolin [50,97].

V. Ciritéres diagnostiques :

1. Instabilité cicatricielle

Afin de bien définir 'ulcére de Marjolin sur le plan diagnostic, il convient de définir la
notion d’instabilité :
Lawrence [34] distingue plusieurs cas de figure :
- Soit la Iésion initiale n’a jamais guérie.
- Soit la lésion initiale guérit difficilement et des ulcérations apparaissent de maniére
intermittente pendant de longues périodes, avant qu’elle ne reste définitivement
ulcérée et ouverte.

- La lésion initiale guérit, puis plus tard, 'ulcération apparait permanente et constante.
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2. Critéres de présomption

Ewing [98] évoque une série de postulats pour établir la relation entre le traumatisme
initial et la transformation carcinomateuse, autrement dit, le diagnostic de I'ulcére de Marjolin ne
peut se poser qu’en présence de ces criteres :

- L'importance des antécédents :
> Dans le cas ou la cicatrice ne serait plus visible du fait du remaniement tumoral,
Il faut avoir la preuve d’un traumatisme suffisamment important.
> Absence de toute lésion précancéreuse avant le traumatisme au niveau de la
région traumatisée.
- Le temps de latence entre traumatisme et la survenue du cancer doit étre
suffisant.
- Une logique topographique : Le siége de la tumeur doit étre au niveau de la région
traumatisée.
- Critéres histologiques : Le type histologique du carcinome doit étre compatible
avec celle des tissus cicatriciels.

Tous nos patients répondaient a ces criteres.

VI. Diagnostic clinigue des ulcéeres de Marjolin

1. Motif de consultation et signes fonctionnels

Généralement, c’est le changement d’aspect de la cicatrice (surinfection, saignement au
contact, ulcération....) qui ameéne les patients a consulter :

Bauer [62], sur une série de 7 cas ramene les résultats suivants : 100% des patients se
présentaient pour des ulcérations qui saignent au contact et 57% des patients des se plaignaient

des douleurs avec un écoulement de pus.

- 4] -



Ulcére de Marjolin : Profil épidémiologique, clinique et thérapeutique:
A propos de 30 cas

Chayla [29] quant a lui, rapporte que la douleur, I'issu du pus, le saignement au contact
et I"augmentation du volume et le bourgeonnement de la tumeur avaient des pourcentages
respectifs de 92,9%, 89,3%, 64,3% et 53,6%.

Onah [46] rapporte que 54% des patients de sa série présentait des ulcérations
saignantes, 41% se plaignaient des douleurs et 50% présentaient des signes de surinfection

Thio [99], sur sa revue de littérature de 13 articles [1, 13, 34,40, 63, 100-107]. Générant
72 cas d’ulcére de Marjolin note des résultats intéressants : 40% des cas consultent pour une
apparition soudaine d’une ulcération inexpliqué avec une augmentation rapide de sa taille chez
18% des cas, issu du pus et saignement au contact chez 33% et 17% des cas, 25% des patients se
plaignaient des douleurs au moment du diagnostic

Ces résultats sont compatibles avec celles de notre série

2. Délai de survenue - temps de latence

C’est l'intervalle du temps entre le traumatisme initial (Iésion initiale) et I’apparition de
I'ulcére de Marjolin (Tableau IX).

Lawrence [34] affirme que cette période de latence est inversement proportionnelle a
I’dge du patient au moment du traumatisme (brulure)

Aydogdu [32] rapporte un temps de latence de 40,9 ans

Selon Dupree [41] citant Arons [35], La moyenne était a 36 ans.

Lefevre [43], Fishman [108] et Kowal-Vern [96] sur sa série de 412 cas relévent un délai
moyen de 31 a 32 ans.

Al-Zacko [30] reléve un chiffre de 27,6 ans

A partir des études récentes, on remarque des temps de latence plus court :

Sur une série de 67 cas, Kasse [39] note que la survenue de l'ulcére de Marjolin était a 27
ans en moyenne apres l'installation de la Iésion initiale

Copcu [42] et Nthumba [33] retrouve un délai moyen de 19 ans.
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Chlihi [28] rapporte un temps de latence de 16 ans et contrairement a l'idée
communément recue sort d’une conclusion : plus le patient est jeune et actif, que si la brdlure
initiale était profonde, intéressant une zone fonctionnelle et en impasse de cicatrisation, plus le
délai de la transformation maligne est court et la tumeur agressive.

Chayla [29] rapporte un chiffre intéressant qui est de 11,34 ans

Notre étude va dans le sens des études récentes avec des moyennes de plus en plus
courtes, on note un temps de latence de 21,8 ans entre la I'installation de la Iésion initiale et
I’apparition de I'ulcére de Marjolin.

Alors, la transformation maligne d’une cicatrice instable peut survenir de facon rapide.
Suivant leurs chronologies, ces études laissent également suggérer une tendance d’évolution

devenant de plus en plus rapide.

Tableau IX : Temps de latence

Temps de latence
Auteur Nombre de cas ,
(Années)

Treves [1] 28 32,5
Joudcar [22] 35 10-2
Novick [27] 46 42,3
Chlihi [28] 54 16
Chayla [29] 56 11,34
Al-Zacko [30] 27 27,6
Aydogdu [32] 15 40,9
Nthumba [33] 167 19
Lawrence [34] 93 32
Giblin [36] 21 34
Nancarrow [37] 13 33,6
Kasse [39] 67 27
Copcu [42] 5 19
Série d’étude 30 21,8
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Par ailleurs, il existe une entité des cancers cicatriciels qui surviennent moins d’un an
apres le traumatisme initial dites « Acute Marjolin’s ulcer » ou les ulcéres de Marjolin « aigus »

[74,109-111].

Arndt [112], sur une série de 100 cancers cicatriciels retrouve 19 cas aigus avec un délai
moyen de 11 mois. Arons [35], quant a lui, décrit 3 cas de dégénérescences survenus en
moyenne 6 mois aprés le traumatisme initial. Treves et Pack [1] publient 5 cas d’ulcéres de
Marjolin aigus avec un temps de latence moyen de 4 mois.

Mac Leod [113] et Stauffer [114] rapportent des cas exceptionnels de dégénérescences

survenant en 4 semaines.

3. Localisation

Beaucoup de séries ont étudié la localisation des ulcéres de Marjolin, on retrouve en
moyenne (tableau X) :
- Le Ml et la ceinture pelvienne : 49% des cas
- Le MS : 24,6% des cas
- Face - Cou - Scalp : dans environ 17% des cas
- Tronc : 8,7% des cas.
- Autres localisations : 0,5%
En commun, 'ulcére de Marjolin touche sélectivement les extrémités avec 73,6%
Dans cette étude, nous avons relevé 93,3% des ulcéres de Marjolin qui se localisant aux
extrémités
La plupart des auteurs [18,19,27,29,30,33,35,37-38,47,115-116] rapportent que la
localisation préférentielle des ulcére de Marjolin était le Ml avec des pourcentage entre 34,6% a
81,5%. Ce qui est le cas dans notre série avec 69,9%
Seulement Chlihi [28] note que l'ulcére de Marjolin se siége préférentiellement au niveau

du MS avec un pourcentage de 42,6%.
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Par contre, certains auteurs [1,27] trouvent que les ulcéres de Marjolin touchent
fréquemment la téte et la région cervicale avec des pourcentages atteignant 46,5%

A 'opposé, les cancers non cicatriciels touchent préférentiellement la face et le cou (90%
pour Lawrence et Kopf [34,117]. Pour Nancarrow [37], C’est le reflet de I'étiologie non actinique
des ulcéres de Marjolin.

Comme le note notre série d’étude et la littérature, les ulcéres de Marjolin siegent
préférentiellement au niveau des zones fonctionnelles fortement sollicitées et des plis [1, 27, 36,
40,96].

Ozek [31] dans sa série de 56 cas parle de 62.5% d’ulceres de Marjolin siégeant au niveau
des plis.

Chlihi [28] note que 66.6% des patients avaient effectivement cette localisation.

Dans notre série d’étude, notre pourcentage rejoint la littérature avec 53,3%.

Tableau X : Localisations des ulceres de Marjolin

Auteur Mi MS Téte et cou Tronc Autres

Treves [1] 21,5% 25% 46,5% 7% 0
Novick [27] 28% 28% 37% 6,5% 0,5%
Chlihi [28] 33,3% 42,6% 14,8% 9,3% 0
Chayla [29] 43% 21% 23% 7% 4%
Al-Zacko [30] 81,5% 11,1% 7,4% 0 0
Nthumba [33] 69% 14% 12% 2% 3%
Choi [47] 34,6% 27% 19,2% 19,2% 0
Mouly [115] 56% 19% 19% 6% 0
Ochenduszkiewicz

36% 29% 18% 17% 0
[116]
Série d’étude 69,9% 23,4% 0 6,7% 0
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4., Aspect macroscopique

L’'ulcéere de Marjolin peut se manifester sous 3 formes macroscopiques
classiques (tableau XI):

- La forme indurée, ulcérée : la plus commune, infiltrant les plans profonds (fascias,
tendons, os...).

- La forme bourgeonnante : xérophytique, papillaire, rarement adhérente aux plans
profonds et métastasant peu [118].

- La forme ulcéro-bourgeonnante

Chayla [29] note que 51,8% des cas présentaient des formes ulcérées et infiltrantes et
48,2% des formes bourgeonnante.

Chlihi [28] rapporte que 55,5% des cas présentaient des lésions ulcérées, 18,5% avaient
une lésion bourgeonnante, les 26% des cas restants avaient des Iésions ulcéro-bourgeonnantes.

Al-Zacko [30] reléeve lui aussi 85,2% des formes ulcéreuse et infiltrante et 14,8 des
formes ulcéro-bourgeonnante

Les résultats de notre série vont dans ce sens, 73,3% des patients présentaient des
formes ulcéreuse et 26,7% présentaient des formes ulcéro-bourgeonnante.

Selon Novick [27], La forme commune des ulcéeres de Marjolin est celle d’un ulcere
chronique, plat qui s’agrandit dans sa circonférence et en profondeur et qui présente des berges
surélevées et indurées. Son fond est granuleux et laisse suinter un matériel visqueux qui, en
séchant forme une fine crol(ite saignant au moindre décollement.

Tableau Xl : Répartition selon la forme macroscopique

Chlihi [28] Chayla [29] Al-Zacko [30] Série d’étude

(N=54) (N=56) (N=27) (N=30)
Forme ulcéreuse 55,5% 51,8% 85,1% 73,3%
Forme bourgeonnante 18,5% 48,2% 0% 0%
Forme ulcéro- 26% 0% 14,9% 26,7%

bourgeonnante
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VII. Diagnostic positif des ulcéres de Marjolin

1. Anatomie pathologique :

1-1 Biopsie et biopsie-exéreses

C’est le seul examen qui confirme par certitude le diagnostic des ulcéres de Marjolin.

Treves [1] recommande que la biopsie doive étre réalisée au niveau des berges des
ulcéres

Lawrence [24] et Nunnery [119] ont un avis différent, ils considerent que dans la totalité
des cas, le cancer se développe dans le « lit de 'ulcére ». Il n’a pas retrouvé de cas dans lequel la
biopsie serait positive au niveau des berges et négative au centre de 'ulcere.

En effet, Phillips [120] comme pour la majorité des auteurs [27-28, 35, 121,122]
recommande une biopsie multifocale qui intéresse aussi bien les berges que le lit de I'ulcére, ou
mieux réaliser une biopsie-exérése d’emblée, ce qui réduit considérablement le taux des faux-
négatifs observés a cause du caractere focal de la transformation maligne.

En résumé, la biopsie-exérese est I’examen clé pour asseoir le diagnostic positif de

I'ulcere de Marjolin car elle seule permet d’éviter les risques de faux négatifs.

1-2  Types histologiques :

Dans la littérature, plusieurs types histologiques ont été corrélés aux ulcéres de
Marjolin (Tableau XII):

Ce sont des carcinomes malpighiens kératinisants qui se développent a partir des
kératinocytes de I’épiderme.

En général, ce sont des tumeurs bien différenciées avec de nombreux signes de malignité

(mitoses fréquentes, atypies nucléo-cytoplasmiques et irrégularité de taille des noyaux).
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Leur principal diagnostique différentiel se pose avec les hyperplasies pseudo-
épithéliomateuses [1,27, 38,78] qui sont pour Arons [35] et certains auteurs [22,123] une forme
de transition vers les carcinomes spinocellulaires

Le critere le plus important pour différencier ces deux lésions est I'existence ou non
d’atypies cellulaires et le respect (ou non) de la membrane basale.

Les CSC représenteraient plus de trois quart des ulcéres de Marjolin selon la littérature
[27, 34, 36, 38,96, 1138].

Chayla [29] et Nthumba [33] rapporte que le CSC étaient le type histologique le plus
fréquent avec des pourcentages de 91,1% et 97,6% respectivement.

Chlihi [28], AL-Zacko [30] Ozek [31] et Aydogdu [32], retrouvent 100% de
spinocellulaires.

Néanmoins, il peut également se présenter sous d’autres formes histologiques.

IIs surviendraient en particulier pour des lésions superficielles avec conservation du
follicule pileux et des glandes sébacées [40, 123-125]

Treves [1] affirme que les CBC cicatriciels ne different en rien de I'Ulcus Rodens qui est la
présentation habituelle des basocellulaires actiniques.

Pour Sabin [23] reprenant Novick [27], le CBC surviendrait en particulier sur les cicatrices
de radiodermite et les note comme le 2éme type histologique le plus fréquent.

IIs représentent au maximum 25% des dégénérescences sur cicatrices instables selon
beaucoup d’auteurs [1,34, 81,85]

Pour Kowal-Vern [96] et Ochenduszkiewicz [116], les pourcentages ne dépassaient pas
les 12%.

Chayla [29] et Nthumba [33] dans leurs séries africaines rapportent des chiffres qui

n’excédent pas a 3,6%.
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Il faut signaler que I'association CBC-CSC au sein de la méme Iésion est possible et est
décrite par Novick [27] sur une cicatrice de brilure. Copcu [42] et Ochenduszkiewicz [116],
retrouvent chacun un seul cas avec une telle association.

- Carcinome métatypique:

C’est un CBC qui perd ses caractéres typiques, avec des cellules indifférenciées
ressemblant d’avantage a des kératinocytes malpighiens non kératinisants.

Pour Grosshans [78], il pourrait s’agir d’une forme de transformation d’un CBC en CSC, et
représenterait moins de 2% de I'’ensemble des CBC.

Lambert [126] décrit un cas de carcinome métatypique survenant sur une cicatrice de
plaie par balle chez un patient de race noire.

- Sarcomes:

Ce sont des tumeurs développées a partir des tissus conjonctivaux dermiques.

Gargan [127] suggére avec Fleming [128] que ces tumeurs sont rares puisqu’elles
surviennent au niveau des tissus profonds du derme, moins souvent traumatisés et donc
risquant moins de dégénérer que le tissu épidermique superficiel et vulnérable.

Kowal-Vern [96] et Ochenduszkiewicz [116] parle d’un pourcentage qui dépassait pas le 5%

Quant a Chayla [29] et Nthumba [33] rapporte des pourcentages allant du 1,8% a 3,6%

Des cas de liposarcomes [110], fibrosarcomes [29,123,129] ainsi que des sarcomes

ostéogéniques [29, 130] ont été rapportés.

- Mélanomes:
Mosborg [121] et Fleming [128] affirment que ce sont des types histologiques rares de
I'ulcere de Marjolin et qu’ils représenteraient avec les CBC et CSC 90% des types histologiques.
De méme certains auteurs confirment cette éventualité avec des pourcentages qui ne

dépassaient pas les 6%
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Gellin [131] décrit I'observation d’un pompier qui développe un

mélanome sur une

cicatrice de briilure datant de 10 ans. Goldberg [132] cite le cas d’'une femme de 68 ans qui a

présenté sur une cicatrice de bridlure de la cheville un mélanome malin.

Stillwell [49] publie le cas d’un mélanome sur une lésion de brilure axillaire chez un

homme de 47 ans.

Par ailleurs,

association CSC-mélanome

Autres:

Ochenduszkiewicz [116] dans sa publication parle d’'une éventuelle

Un cas de syringofibroadénome éccrine a été observé sur brilure du talon par Ichikawa [133]

Tableau XII : Répartition des types histologiques des ulcéres de Marjolin.

Chlihi [28] Nthumba Kowal Ochenduszkiewicz Série d’étude
(N=54) [33] Vern [96] [116] (N=30)
(N=167) N=412 (N=449)

CSC 100% 97,6% 71% 73% 96,7%
CBC 0% 0% 12% 10% 3,3%
Mélanome 0% 0,6% 6% 6% 0%
Sarcome 0% 1,8% 5% 5% 0%
Autres 0% 0% 7% 6% 0%

2. Bilan d’extension :

La réalisation d’un examen clinique complet et de divers examens paracliniques

permet d’orienter la recherche de métastases [134] ce qui impose la réalisation d’un examen

clinique complet et de

générale:

divers

examens

paracliniques afin de juger I’extension locale et

Radiographies osseuses pour juger I’envahissement osseux: systématique

IRM : recommandé par Smith [45] pour la visualisation des marges de destruction

osseuse et I'atteinte des parties molles
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- Examen clinique et échographie des aires ganglionnaires des aires ganglionnaires:
systématique

- Radiographie thoracique de face et de profil systématique, scanner thoracique si
anomalies.

- Signe d’appel neurologique : examen neurologique complet et scanner cérébral

2-1 Atteintes ganglionnaires

Elle est jugée sur I'examen clinique et les explorations radiologiques des territoires
ganglionnaires satellites. Il reste une étape fondamentale dans I'arsenal diagnostic des ulcéres
de Marjolin.

L’existence ou non des ADP est citée par certains auteurs (cf. Figure 3). :

Kasse [39] retrouve des ADP cliniquement suspectes chez 91% de ses patients.
Chlihi [28], quant a lui rapporte un chiffre de 39%

Ozek [31] indique que 30% des patients avaient des métastases ganglionnaires.

Chayla [29] rapporte que 26,9% des cas avaient présentés des ADP au moment du
diagnostic.

Kowal-Vern [96], sur sa série de 412 cas généré depuis 146 articles de littérature entre
1923 et 2004 note un chiffre de 22%.

Copcu [42] et Smith [45] en relevent respectivement chez 19 et 10% de leurs patients.

AL-Zacko [30] dans son étude iraquienne, reléve que 18,5% des patients présentaient des
métastases ganglionnaires.

Concernant notre étude, nous avons relevé un chiffre atteignant 56,6% (cliniqguement

suspecte chez 43,3% et de découverte radiologique chez 13,3%).
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Figure XV : Répartition des métastases ganglionnaires retrouvées selon les auteurs

2-2 Métastases a distance

Les ulcéres de Marjolin ont été décrits d'avoir une évolution agressive et une plus grande
tendance a se métastaser par rapport aux cancers nhon cicatriciels. Les principaux sites
métastatiques retrouvés sont osseuses, pulmonaires, hépatiques, cérébrales, et parfois rénales
[31, 40,52, 108,135]

Ozek [31] note sur sa série de 56 cas, 40% de métastases pulmonaires et 5% hépatiques.

Chayla [29] rapporte un taux de métastases a distance a 32,1% (41% des métastases
étaient pleuro-pulmonaire, 33,3% étaient hépatiques, 13,3% étaient cérébrales et 13,3% étaient
osseuses)

Hee Chul Eun [68] et comme l’illustre notre série d’étude, présente le cas d’un CSC sur
gelure de la cheville, ayant donné des métastases pulmonaires.

Mohr [136] a également rapporté des métastases pleuro pulmonaires, rénales et
myocardiques secondaires aux CSC.

Bostwick [90], quant a lui, décrit des métastases cérébrales et médullaires d’un CSC.
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Munaser [137] présente un cas de CSC sur brilure au niveau du creux poplité ayant
présenté des métastases au niveau de la cavité péritonéale découverte par laparoscopie.

Gilling [138] publie le cas d’'un CBC-CSC sur brilure du cou, métastasant dans I'espace
épidural D9 et entrainant une compression médullaire lente avec paraparésie.

Les CBC cicatriciels métastasaient rarement : Lambert [126] décrit le cas d’'un CBC sur

cicatrice de plaie de I’épaule par balle donnant des métastases ganglionnaires axillaires.

VIII. Traitement des ulceres de Marjolin

Le traitement de l'ulcére de Marjolin releve d’une prise en charge multidisciplinaire. Bien
que I'arsenal thérapeutique est trés controversé [134], I'ulcére de Marjolin nécessite un plan de
traitement bien réfléchi est nécessaire pour optimiser la guérison et assurer la meilleure survie.

Le traitement est essentiellement chirurgical.

1. Traitement chirurgical :

1-1 Exérése tumorale et couverture

C’est une excision qui doit étre d’emblée large et qui ne doit étre en aucun cas limitée
par un souci esthétique : 'exérese sera totale du placard cicatriciel, avec une marge de sécurité
de 2cm en moyenne. Les limites latérales et en profondeur sont controlées histologiquement
[27, 32, 35,116]. La majorité des auteurs et la majorité des séries publiées recommandent
I’exérése large comme la méthode de choix pour le traitement des dégénérescences de cicatrices
instables [27, 40, 41, 110,135] :

- Joudcar [22] rapporte que I’exérese large a été pratiquée chez tous ces 35 cas
- Copcu [42] reléve un chiffre de 96,8%
- Ozek [31] suggere que I’excision large est le meilleur traitement de l'ulcére de

Marjolin, c’était le cas de 95% de ses patients.
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- Quant a Chayla, Chlihi et Al-Zacko [28-30], I’exérése large était la méthode de
choix avec des pourcentages allant de 80% a 87%

- Aydogdu [32], dans une étude comparative des différentes options thérapeutiques
(Exérése large, radiothérapie et chimiothérapie) note qu’une exérése large a été
pratiquée chez 66,7% de ces patients.

- Par contre, Kasse [39] a pratiqué I’exérése large sur seulement 16,42% de ses
patients

Par ailleurs, Il 'y a intérét a réaliser des recoupes multiples avec un examen
anatomopathologique extemporané, ou mieux réaliser la technique micrographique de Mohs
(associe une analyse microscopique de la totalité de la piece d'excision, a une cartographie
permettant de repérer la position de la tumeur sur des coupes congelées, obtenues dans I'heure
qui suit I'excision. Cette approche permet une réduction des marges d'exérése et assure une
excision compléte de la tumeur [139]).

Concernant la couverture, la perte de substance occasionnée par |'exérese large de
I'ulcere de Marjolin nécessite le recours immédiat ou différé a des techniques de réparations
utilisant les greffes cutanées ou les lambeaux [134].

Arons [35] repris en cela par Novick [27] considére que la couverture initiale doit étre
réalisée en priorité par greffe simple : il faudrait se donner au minimum 6 mois avant de
pratiquer une couverture plus complexe par lambeau, de maniéere a ne pas masquer
d’éventuelles reprise évolutives ou récidives toujours possibles aprés une chirurgie réparatrice
prématurée.

En effet, la greffe cutanée permet une meilleure surveillance surtout en ce qui concerne la
survenue de récidives et chaque fois que sera possible, la couverture par greffe devra étre
privilégiée.

Mais dans certains cas, la perte de substance secondaire a I’exérése n’est pas favorable a

la pose de greffe cutanée (mise a nu des éléments nobles, surface cruentée). De méme, les
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pertes de substances se trouvant au dessus d’une tubérosité osseuse méme périostée
nécessitent la couverture par lambeau d’emblée car la greffe de peau mince risque ulcérations et
fissures (instabilité), qu’il faut éviter a tout prix [134]

Konigova [79] ajoute qu’il faut également couvrir précocement par lambeau lorsqu’une
structure noble est exposée.

Pour les localisations au niveau du scalp, toute perte de substance osseuse doit étre
réhabilité par une cranioplastie, et la perte de substance cutanée couverte par des lambeaux de
scalp restant, le plus souvent de rotation. Parfois, si la surface cutanée du scalp restant est
insuffisante, il est nécessaire d’apporter des tissus a distance sous forme de lambeaux libres

[43,140].

1-2  Amputation :

Dans certains cas d’ulceres de Marjolin (des membres surtout), I'exérese large est
impossible ou peu satisfaisante sur le plan carcinologique, I'amputation est alors nécessaire.
Pour Treves et beaucoup d’auteurs [1, 27,35] 'amputation est indiquée lorsque :
- Elle permet de controler une hémorragie massive incontrblable, liée a l'ulcération
irréparable d’un gros vaisseau.
- Le membre présente une suppuration profonde ou une cellulite étendue (non controlée
par antibiothérapie) avec risque de septicémie.
- L’ulcere de Marjolin envahit I’os sous jacent.
- Envahissement d’une articulation, surtout si celle-ci est ouverte.
- Envahissement local musculo-aponévrotique étendu (a tout le membre).
- Chaque fois que du point de vue fonctionnel, 'amputation donnera une meilleure
fonction du membre (grace a I'appareillage du moignon, notamment).

- S’il y a atteinte irréparable d’un gros tronc nerveux.
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En effet, les résultats de Chlihi [28], Chayla [29], Al-Zacko [30] et Aydogdu [32]
confirment les indications tres restreintes de I'amputation avec des taux variant entre 7% et 14%.
Ce qui en accord avec nos résultats.

Seul Kasse rapporte un taux élevé des amputations avec un pourcentage de 62,6%.

100%
90%
80% -
70% -
60% -
50% -

40% - M Exérese-reconstruction
30% -
20% -
10% -
0% -

B Amputation

Taux déxéreses-reconstructions et
d'amputations

Chlihi  Chayla Al-Zacko Aydogdu Kasse Série
(N=54) (N=56) (N=27) (N=15) (N=67) d'étude
(N=30)

Revue de la littérature

Figure XVI : Répartition selon I'acte chirurgical pratiqué

1-3 Curage ganglionnaire

L’'absence de consensus précis et les divergences d’attitudes font que c’est I’élément
thérapeutique le plus controversé dans la prise en charge de 'ulcére de Marjolin.

Bostwick [90], ainsi que Taylor [19] préconisent le curage prophylactique chez tout
patient présentant un cancer cicatriciel : ils postulent qu’apres la chirurgie d’exérese, seules les
métastases ganglionnaires sont rapides et de mauvais pronostique ; les cellules tumorales
n’étant plus limitées par la fibrose, elles envahissent rapidement les relais lymphatiques : la

réponse immunitaire est alors débordée.
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Novick [27] propose une approche plus nuancée : le curage devrait étre réalisé chez tout
patient présentant un ulcere de Marjolin du MI car a ce niveau la tumeur serait deux fois plus
métastasant que toute autre localisation [35,141].

Pour d’autres, le curage ganglionnaire ne doit pas étre prophylactique mais
thérapeutique : il ne devrait intéresser que les ADP cliniquement palpables [37, 57, 78,129].

Lifeso et Bull [107] rajoutent un critére supplémentaire a la réalisation du curage. lls
proposent de se baser sur grade histologique du carcinome :

- Si la tumeur est de grade Il ou Ill (modérément ou indifférenciée) le curage devrait
étre systématique.

- Si la tumeur est bien différenciée (grade I), le curage doit étre entrepris lorsque il y a
présence d’ADP palpables.

Beaucoup d’auteurs, s’appuyant sur le fait que seuls les carcinomes de haut grade de
malignité serait trés lymphophiles, s’accordent avec cette attitude [13,31, 81, 106,142-144].

Récemment, une technique intéressante a été développée: le ganglion sentinelle. Elle
consiste a injecter l'isosulfane (colorant bleu) ou le soufre colloidal radioactif mesuré avec un
compteur gamma portable, Ensuite les ganglions colorés seront biopsiés et analysés. Eastman
[145] parle d’un pourcentage de positivité de 83% dans sa série de 6 cas d’ulcére de Marjolin
dont la malignité était confirmée histologiquement et qu’aucun de ses patients n'a présenté des
ADP cliniquement décelables.

C’est ainsi que 15 curages ganglionnaires ont été réalisés dans la présente série, soit 50%
des cas dont 7 ont été positifs a I’examen histologique.

Aydogdu [32] reléve un pourcentage de 20% de curages ganglionnaires pratiqués

Seul Kasse [39] et Chlihi [28] rapportent des nombre avoisinant a notre série d’étude qui

est de 41,79% et 39% respectivement.
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2. Radiothérapie :

2-1 Traitement adjuvant :

Treves [1] ainsi que d’autres auteurs [23-24] préconisent parfois une radiothérapie de
réduction tumorale avant ou en complément de la chirurgie intéressant la zone excisée, mais
aussi le site de curage

De méme, Ozek [31] réserve la radiothérapie pour :

- les métastases ganglionnaires inopérables.

- Pour les patients ayant un carcinome grade lll de malignité avec curage positif a
I’examen histologique : sur la tumeur et sur le site de curage.

- les tumeurs de plus de 10cm de diameétre avec curage positif (également sur site de
curage et sur la tumeur).

- Sur les tumeurs de grades lll avec diamétre de plus de 10cm et curage négatif.

- les dégénérescences survenant sur des cicatrices du cou ou de la téte avec curage
positif (sur la tumeur et sur site de curage).

Chez beaucoup d’auteurs [30,32] la radiothérapie adjuvante a été indiquée chez 11% a
66% des cas

Ainsi, dans notre étude, la radiothérapie a été indiquée en traitement adjuvant a la

chirurgie pour 4 patients, et en complément du site de curage pour 7 patients.

2-2 Traitement curatif

En traitement curatif, sur le site tumoral, elle est également sujette a controverse :
Lawrence [34] pense qu’elle est illogique puisque la cicatrice n’est pas bien vascularisée. Raja
[140] n’en voit pas l'intérét du fait de la fibrose cicatricielle. Black [56] quant a lui, pour les
ulcéres de jambe dégénérés, constate la réduction de la taille tumorale mais jamais leurs

guérisons.
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D’autres la jugent dangereuse et méme contre-indiquée : Grosshans [78] pense que pour
les ulcéres de Marjolin de la jambe, on court le risque d’une récidive moins différenciée et an
aplasique de pronostique redoutable.

Par ailleurs, Treves et Pack [1] disent l'utiliser seule et d’emblée avec succes pour des
cancers cicatriciels de petite taille et superficiels.

De méme, Zeller [146] soutient qu’elle peut rendre service chez le sujet agé présentant
un ulcere de Marjolin de la face.

Néanmoins, dans la littérature, la plupart des auteurs conviennent des limites de la
radiothérapie car :

Les CSC cicatriciels sont souvent bien différenciés et donc radio résistants.

- La vascularisation déficiente de la cicatrice compromet la réparation des tissus |ésés
par la radiothérapie.

- L’infection constante de ses tumeurs diminue son efficacité.

- Les radionécroses surviennent plus facilement et pour des doses plus faibles dans les

tissus cicatriciels.

2-3  Traitement palliatif

Grosshans [78] retient néanmoins quelques indications pour la radiothérapie:
- Pour les CBC cicatriciels, si le patient refuse la chirurgie ou si celle-ci est impossible.
- Pour les CSC des régions lymphophiles, en particulier du pavillon de 'oreille.
Ames et Hickey [135] sont du méme avis : la Radiothérapie serait utile pour des lésions
inaccessibles a I’exérése carcinologique ou chez les patients refusant la chirurgie
Au total, la radiothérapie est surtout utile pour optimiser I’acte chirurgical. Elle permettra
soit de le faciliter et/ou de le compléter et dans certains cas, si la chirurgie n’est pas réalisable,

elle peut la remplacer mais de maniére palliative.
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3. Chimiothérapie

3-1 Chimiothérapie locale

Ryan et Litwin [57] utilisent le 5-Fluoro-Uracile (5F-U) en topique ou en injection intra-
tumorale :

- Pour un de leurs patients présentant un carcinome spinocellulaire sur ulcére
variqueux étendu (15cm de diametre), I'application biquotidienne de 5F-U en creme
(10%) guérit la lésion qui sera ensuite greffée (recul 4 ans).

- Pour deux autres patients présentant des ulcéres de Marjolin de la face et du cou,
I'utilisation de 5F-U permet de réduire la taille tumorale et donc une chirurgie moins
mutilante.

Aron et Tajuri [38] utilisant le méme protocole pour des ulcéres de Marjolin du scalp, de
la cheville et du genou chez des patients qui refusaient I'amputation ou la chirurgie mutilante,

vont avoir trois échecs : les 3 patients développent des métastases et décedent dans les 2ans.

3-2 Chimiothérapie locorégionale :

Grosshans [78] propose une chimiothérapie régionale intra-artérielle par Bléomycine
pour des ulcéres de Marjolin inopérables de la face (territoire carotide externe) ou des membres,
pour réduire la taille tumorale, suivie de chirurgie (+/- Radiothérapie), sans rapporter de
résultats.

Novick [27] propose la Méthotrexate en intra-artériel comme traitement adjuvant a la

chirurgie sans autres précisions.
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3-3 Chimiothérapie parentérale :

Pour traiter les métastases a distance, Grosshans [78] propose une polychimiothérapie :
- Méthotrexate 40mg IV a J1 et J15
- Bléomycine TOmg IM aJ1, J8 et J15
- Cisplatine 50mg/m2 IV a J4
- +/-5F-U
Protocole a répéter tous les 21 jours ; mais les résultats ne sont pas précisés.
Néanmoins, peu d’auteurs se sont consacrés a vérifier I’action de la chimiothérapie dans
le traitement de l'ulcére de Marjolin, et beaucoup d’entre eux demeurent douteux quant a son

efficacité [38,57, 147]

4. Autres traitement:

Ryan et Litwin [57] ainsi que Ronstant [67] préconisent une Immunothérapie non
spécifique pour stimuler les défenses immunitaires, sans en préciser les modalités, ni les
résultats.

Certains auteurs cités par Grosshans [78] ont utilisé des injections intra-tumorales
d’Interféron pour des traiter des carcinomes basocellulaires cicatriciels inopérables de la face

avec des résultats encourageants.

IX. Evolution et pronostic des ulceres de Marjolin

1. Reprise évolutive et récidives

La survenue de récidives apres le traitement des ulcéres de Marjolin reste I'un des soucis

majeurs de sa prise en charge.
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Selon la littérature, Il y aurait un taux moyen de récidives aprés traitement des ulceres de
Marjolin de 20 a 50% [25]

Pour Lifeso et Bull [107], ces tumeurs agressives auraient un taux de récurrence
avoisinant 50%. Barr et Ménard [106] n’observent que 17.6% de récidives chez leurs patients
traités localement.

Dans des séries plus récentes :

Aydogdu [32] reléve un taux de récidive lourd de 53,3% survenant exclusivement chez
des patients opérés

Chayla [29] rapporte un taux de récidive local de 35,5%.

Kasse [39] note un taux de reprise évolutive de 29,5% dans un délai moyen de 6,17 mois
rejoignant Al-Zacko [30], Bauer [62] et Choi [119] qui relevent des chiffres entre 22,2% et 28,6%.

Chlihi [28] et Kowal-Vern [110] rapporte des taux de récidive a 16%.

Copcu [42] rapporte seulement 6% dans sa série.

Choi [47] note un taux de récidive locale de 23% et selon lui ce taux augmentera avec un
grade histologique faible, présence de métastases ganglionnaire et viscérales et la présence
d’aléas de cicatrisation post opératoire.

Quant a notre série, On a noté une reprise évolutive chez 5 patients (16,6%), la reprise
chirurgicale a consisté en :

- Une exéreése-couverture par une greffe de peau mince expansée chez 2 patients
- Une amputation chez les 3 autres patients

Ceci souligne I'importance capitale du suivi des ulcéres de Marjolin apres traitement, car,

comme il est rapporté dans la littérature, méme correctement traités, les taux de récidives

demeurent élevés et supérieurs a ceux des carcinomes spontanés [107].
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2. Morbidité, Mortalité et facteurs pronostiqgues :

L’'ulcére de Marjolin est réputé grave et beaucoup plus agressif que tous les autres
carcinomes cutanés [42, 49, 106,148-149].

En effet, Dupree [41] parle d’un taux de métastase des CSC cicatriciels de 34,8 a 36%,
contre seulement 0,5 a 16 % pour les CSC spontanés. Dvorak [150] et Moller [149] font la méme
observation et affirment que les ulcéres de Marjolin spinocellulaires seraient 10 fois plus
métastasant que les CSC non cicatriciels (30% contre 0,5 a 3%).

Pour Lawrence [34] et Fishman [108], le taux moyen de métastases des ulceres de
Marjolin varie de 15 a75%.

Treves [1], Taylor [19] et Fleming [40] parlent de 30% de métastases et presque autant de
déces.

Sur des séries plus récentes :

Chlihi [28], Al-Zacko [30], Kasse [39] et Kowal-Vern [110] rapporte des taux de
métastases allant de 11,1% a 22% et un taux de déces de 9,2% a 11,1%.
Seulement Aydogdu [32] rapporte un taux de métastases et de mortalité lourd avoisinant les
73,3%.

Concernant les facteurs pronostiques, Ozek [31] et beaucoup d’auteurs [50, 120,151-
154] (tableau Xlll) constatent chez ses patients une relation claire entre la taille des tumeurs et
son taux métastatique : plus le diamétre tumoral est élevé et plus la morbidité et la mortalité
s’élévent. Il retrouve que cette corrélation concerne aussi le grade histologique du carcinome.
Une autre notion importante est dégagée par d’autres auteurs, a savoir la gravité particuliere des
ulcéres de Marjolin siégeant aux membres inférieurs : Novick et Al. [27] parlent d’un taux de
métastases deux fois plus élevé que dans toutes autres localisations (environ 54%). Arons [35] et
Dinehart [141] retrouvent des valeurs comparables (50 a 54%). Taylor [19] constate ainsi que 46%

de ses spinocellulaires cicatriciels du pied et 36% de ceux des jambes ont métastasé. Black [56]
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quant a lui retrouve des métastases chez un tiers de ses patients présentant un ulcere de

Marjolin sur ulcére variqueux de jambe

Tableau XIIl : Facteurs pronostics des ulcéres de Marjolin

Facteurs pronostics

Bon pronostic

Mauvais pronostic

Temps de Latence

Moins de 5 ans

Plus de 5 ans

Localisation MS, Téte et cou MI et tronc
. . Bralures,
Etiologie ; L Escarres
i ostéomyélite
Clinique . ;
Diametre de la tumeur Moins de 2 cm Plus de 2 cm
Forme macroscopique Bourgeonnante Ulcéro-infiltrative
Présence de métastases Absentes Présentes
Récidive locale Absente Présente
Moyennement
Degré de différenciation Bien différencié différencié et
indifférencié
) ) Infiltration lymphocytaire T 3
Histologique Présente Absente

péritumorale

Profondeur de I'infiltration
cutanée

Pas d’invasion du
derme réticulaire

invasion du derme
réticulaire

Moins de 4 mm

Plus de 4 mm

Epaisseur de la tumeur

Concernant le taux de survie moyen (a 5ans), il varie selon les études de 50 a 75% [31,
34, 41,108, 128, 135,155]

Pour ce qui est de la série d’étude : 2 décés (6,6%) ont été observés dans un tableau de
métastases pulmonaire.

Au total, I'ulcére de Marjolin est a I'évidence un cancer grave, trés métastasant et greffé

d’une lourde mortalité.
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X. Prévention :

C’est la partie du traitement des ulcéres de Marjolin qui fait I'unanimité dans la

littérature.

Il s’agit d’intervenir a une étape ou l'autre pour éviter dans tous les cas la le risque de la

dégénérescence.

Pour les brilures et par extension pour I’ensemble des cicatrices instables susceptibles

de dégénérer (Escarres, Ulcéres de jambes...) [36,51], Treves et Pack [1] insistent sur 6 éléments

essentiels de prévention :

Prévention de la brilure et de tout agent causal susceptible de donner des cicatrices
instables (prévention primaire).

Traitement initial de la briilure et toutes autres lésions (prévention secondaire).
Promouvoir une reépithélialisation rapide de la Iésion.

Greffer précocement les pertes de substance si nécessaire, la dégénérescence en
zone greffée étant exceptionnelle.

Surveillance et traitement de la cicatrice elle-méme : Le but étant d’obtenir une
cicatrice souple et non adhérente, surtout au niveau des plis de flexion, afin
d’empécher fissures et ulcérations (fréquentes dans ces zones de tension
permanente). Ainsi, qu’il y ait eu greffe ou non, dés que la cicatrisation commence en
zone fonctionnelle, il faut maintenir le membre dans une position empéchant la
rétraction cicatricielle au moyen d’orthéses et d’attelles platrée. La cicatrice doit
également bénéficier au besoin de pressothérapie, de massages, d’hydrothérapie et
d’application de corps gras pour éviter les amas kératosiques (source de prurit et de
Iésion de grattages).On doit absolument obtenir une cicatrice souple, sans brides et
ne limitant pas la fonction du membre : ce qui garantit la Stabilité cicatricielle.
Excision radicale des cicatrices qui se compliquent: Toutes les cicatrices qui

s’étendent, deviennent ulcérées, fissurées et prurigineuses ou qui font des brides,
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doivent étre excisées et traitées en fonction des cas par plastie locale, locorégionale
ou par greffe dermo-épidermique. Nancarrow [37] insiste sur une régle essentielle :
il faut a tout prix éviter une radiothérapie intempestive (dans le traitement des
cicatrices hypertrophiques et chéloides) ou I'application de topiques agressifs, qui,
en modifiant I'aspect des lésions vont retarder le diagnostic et compliquer le geste
chirurgical. Konigova [79] rajoute un point primordial en soulignant I'importance
d’informer le patient de la nécessite du suivi et de la surveillance de sa cicatrice et de

consulter au moindre changement local survenant.
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La transformation maligne sur cicatrices instable est une affection peu fréquente.
Son incidence dépend de la qualité de PEC de la lésion initiale et donc du niveau de

médicalisation.

Il faut évoquer le diagnostic devant toutes PDS avec retard de cicatrisation.
Vu fréguemment sur des cicatrices de brilures, la dégénérescence insidieuse peut

également s’observer sur des cicatrices relevant d’autres étiologies

Dans tous les cas, il ne faut pas hésiter a pratiquer des biopsies partielles ou mieux,
réaliser une biopsie-exérese.
Il s’agit principalement des CSC dont le génie évolutif est bien plus défavorable que celui

des CSC non cicatriciels.

Vu la fréquence des récidives et le pronostic péjoratif, il faut instaurer une stratégie
thérapeutique basée essentiellement sur I'exérése qui doit étre d’emblée large, avec étude
anatomopathologique des limites de I'’excision, et complétée par des gestes de reconstruction

immédiats ou différés.

La radiothérapie peut étre associée en traitement adjuvant.

Enfin, c’est le traitement préventif qui garde le plus d’intérét, a la fois primaire par une
prise en charge adaptée et rapide de toutes PDS et toutes Iésions cutanées non cicatrisées et
secondaire par un diagnostic précoce et un traitement carcinologique adapté aux types
histologiques des ulcéres de Marjolin d’ou I'importance de la sensibilisation des patients pour
consulter a temps et de la formation des médecins généralistes pour reconnaitre cette

pathologie et orienter les cas suspects rapidement vers des centres spécialisés.

- 68 -



Ulcére de Marjolin : Profil épidémiologique, clinique et thérapeutique:
A propos de 30 cas

- 69 -



Ulcére de Marjolin : Profil épidémiologique, clinique et thérapeutique:
A propos de 30 cas

ANNEXE]

Fiche d’exploitation

Données épidémiologiques :

Nom et prénom :

Age :

Sexe :

Profession :

Niveau socio économique :

Provenance du patient :

Antécédents :
e Tares : DiabétenO HTAO contage tuberculeuxo cardiopathiesO
néphropathieso tabagismenO alcoolismed immunodépressiond
e Antécédent de lésions précancéreuse Kératose actiniquen
maladie de BowenO leucoplasien
e Antécédents des lésions cancéreuse carcinome basocellulaireo
carcinome spinocellulaire mélanomen

Statut de la Iésion initiale

Brulurerno

Degré :

2¢me degré superficiel O 2¢me degré profond O 3eme degrén
SCB :

Agent causal :

thermique O précisez..............
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e chimiques O précisez..............
e électriquesO
e PEC initial : ouio nonO
e Lieu
> CS (inadéquate) O
> formation spécialiséen
+ Adéquate avec suiviO
+ Adéquate avec perdu de vuO

+Traitement recu :

Greffes cutanées lambeauxO

excision-greffe précocen
e PEC des séquelles : ouio  nonO

e Type des séquelles :

cicatrisation dirigéen

Hypertrophieso bridesO dyschromieso

Dysplasies cicatriciellesO
- Lieu
> CS (inadéquate) O
> formation spécialiséen
+ Adéquate avec suiviO
+ Adéquate avec perdu de vum
Post traumatique | escarres

jamben AutresO

cicatrices instablesm

post radiothérapien

Ulcére

de
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Etude clinique

. Anamnése-examen clinique
e motif de consultation :
e signes fonctionnels : Douleuro pruritindurationo  Saignement O
e Aspect macroscopique
Planed noduled ulcéro bourgeonnanten sclérodermiformen  ulcéréeo
pigmentéen
e  Durée d’évolution

. notion de traitement ancestral O

o Délai de survenue-Temps de latence :

o Localisation
Creux poplité O creux axillaire O piedO couded coun
Jambe O avant brasO scalpo Tronc O maind

Diagnostic positif
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° Anatomie pathologique :
e Prélevement biopsiquen biopsie exérese O

Type histologique :

° Bilan d’extension
e Négatifo
e Positif O
» Moyens :.............
» ADP régionales : + clinique O radiologiqued

+Localisation : axillaire O cervicalO inguinalo autresd.........

> Métastase a distance : PoumonnO foieO cerveaud osseuse Cutanées O

Traitement :
] Médical (SL, ATG, ATB, Traitements des tares assoCi€s) ............cccoeeuevnnnn.
° Chirurgical

e  Exérese reconstruction
» Marge d’exéreses : superficielle : profonde :
» Couverture :
+ ImmédiatesO différéen
+ Moyens de couverture
v Greffe dermo-épidermiquen
v Lambeaux : 1erintention O  2&¢meintentionO
>>Musculo-cutanésO :
Type IO type llO type lll O type IV O type IVO

>>Fascio-cutanésO :

A pédicule proximalo a pédicule distalo
>>CutanésO :
AvancementO rotationO transpositionO
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®  Amputation O
° Curage ganglionnaire ouid nonmO
B Positif O négatifo

B | ocalisation

Axillairen inguinalO cervicalo
° Traitement adjuvant

. Radiothérapie externen

> Site tumoral O

> GG O

. curiethérapien
] chimiothérapien
Suivi
. Rémission compléte O
. RécidiverD :
> délai : >5ansO <5ansO
> Localed : PEC : exérése couvertured amputationO
. MétastasesO :
> GG O poumonO osO  cerveaud peaud foiem
o Décés O CAUSES ................
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RESUME

L'ulcere de Marjolin (UDM) désigne I'ensemble des tumeurs malignes développées
sur des cicatrices instables anciennes, qui est le plus souvent une cicatrice de brulure.
L’objectif de cette étude est d’etudier le épidémiologique, clinique, thérapeutique et pronostique
de cette affection au niveau du service de Chirurgie Plastique, Réparatrice, Esthétique et Brilés
au CHU Mohammed VI de Marrakech. Il s'agit d'une étude rétrospective (1er Janvier 2008 au 1
Janvier 2013). Nous avons inclus dans cette étude 30 patients chez qui la biopsie a révélé une
dégénérescence maligne de la lIésion. L’age moyen des patients était de 49,5ans, le sex-ratio
était de 1,14. Les cicatrices de brilures étaient I’étiologie la plus fréquente retrouvées chez 26
patients (86,7 %). Seulement 2 patients (6,7%) ont bénéficié d’une prise en charge adéquate de
la lésion initiale. La période de latence moyenne de I'UDM était de 21,8 années. L’examen
anatomopathologique a révélé un carcinome spinocellulaire chez 29 patients (96,7%). L’exéréese
carcinologique était la régle chez tous nos patients (100%). L’amputation a été réalisée chez 5
patients (16,7%). la reprise évolutive a été notée chez 5 patients (16,7 %). Il ressort ainsi, de
cette étude : La similitude de nos résultats avec ceux de la littérature, La gravité des UDM,
L’intérét majeur de la prévention a la fois primaire par une prise en charge adaptée et rapide de
toutes pertes de substance et toutes lésions cutanées non cicatrisées et secondaire par un
diagnostic précoce et un traitement carcinologique adapté aux types histologiques des UDM
ainsi que I'importance de la sensibilisation des patients pour consulter a temps et de la
formation des médecins généralistes pour reconnaitre cette pathologie et orienter les cas

suspects rapidement vers des centres spécialisés.
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ABSTRACT

Marjolin’s ulcer is the set of malignant tumors developed on unstable old scars, which is
usually a burn scar. The objective of this study was to determine the epidemiological, clinical,
therapeutic and prognostic profile of the disease at the service Plastic Surgery, Reconstructive,
Aesthetic and Burn of the University Hospital Mohammed VI of Marrakech. This is a retrospective
study (1 January 2008 to 1 January 2013). In which we included 30 patients with biopsy that
revealed a malignant lesion. The average age of patients was 49.5 years, the sex ratio was 1.14.
Burn scars were the most common etiology found in 26 patients (86.7 %). Only 2 patients (6.7%)
have received adequate care of the initial injury. The average latency period of Marjolin’s ulcer
was 21.8 years. Pathological examination revealed a squamous cell carcinoma in 29 patients
(96.7 %). The oncologic resection was the rule in all patients (100 %). The amputation was
performed in 5 patients ( 16.7%). the reactivation was observed in 5 patients ( 16.7%). As a
conclusion from this study, we came up by these notes: Our results are similar to the ones of the
literature, the gravity of the Marjolin’s ulcer, The importance of primary prevention through fast
and appropriate care for any loss of substance and all unhealed skin lesions, in addition to the
secondary prevention by the early diagnosis and oncological treatment adapted to histological
types of Marjolin’s ulcer. Also, the importance of patient education for timely consultation and
the training of medical doctors to recognize this disease and refer suspected cases quickly to

specialized centers.
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