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I. PRESENTATION DU SUJET

Nous présentons deux cas cliniques originaux de lichen plan érosif des extrémités
compliqués de carcinomes épidermoides. Avant de les présenter, nous rappellerons
dans une premiere partie les caractéristiques du lichen plan cutané et dans une seconde
partie celles du carcinome épidermoide cutané. Nous aborderons dans l'article ce qui

fait la particularité de nos observations.

1. LE LICHEN PLAN CUTANE

Le lichen plan est une pathologie inflammatoire chronique, d’origine inconnue touchant
la peau, les muqueuses, le cuir chevelu et les ongles[1].
Lichen vient du grec Aeikerv, « lécher ». La plante et la maladie ont été nommées ainsi

parce qu’elles semblent lécher leur support.

A. Epidémiologie
La prévalence du lichen plan est d’environ 0.3% pour les formes cutanées [2] et 1.5%
pour les formes orales [3]. L’age moyen au moment du diagnostic est entre 50 et 60 ans
pour les formes cutanées, et entre 40 et 45 ans pour les formes orales.
Les muqueuses génitales, cesophagiennes et conjonctivales peuvent également étre

atteintes.

B. Présentations cliniques
Le lichen plan cutané se présente classiquement sous la forme de papules violacées,
brillantes, a bords nets et polygonaux, de 1 a 3 millimetres de diameétre, a surface plane
et recouvertes de fines stries blanches, les stries de Wickham.
Les lésions sont souvent accompagnées de prurit.
Apreés guérison, il peut persister une pigmentation post-inflammatoire séquellaire,

durable, notamment sur les personnes de phototype Il ou IV.
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Les localisations préférentielles sont les faces antérieures des poignets et des avant-
bras, les membres inférieurs (crétes tibiales et chevilles) et la région lombaire. Une ou
plusieurs localisations peuvent étre touchées, de facon concomitante ou séquentielle.

Les lésions atteignent volontiers les zones de frottement, entretenues par un effet

Kobner.

De nombreuses formes atypiques de lichen plan cutané ont été décrites.
Selon la distribution des lésions, on distingue le lichen plan linéaire (lignes de Blaschko)

[4] ou le lichen plan inversé (atteinte des plis).

Selon 'aspect morphologique, on distingue le lichen plan hypertrophique, le lichen plan
vésiculo-bulleux, le lichen plan annulaire atrophique, le lichen plan érosif, le lichen plan

pigmentaire, le lichen plan folliculaire.

Le lichen plan hypertrophique siége principalement au niveau des membres inférieurs,
en regard des crétes tibiales antérieures. Les 1ésions sont verruqueuses, prurigineuses et
évoluent de fagon subaigué. Elles laissent ensuite place a une pigmentation cicatricielle

résiduelle qui peut parfois devenir atrophique.

Les lésions cutanées peuvent étre accompagnées d’atteinte muqueuse ou unguéale.

Le lichen plan buccal peut se présenter sous trois formes : une forme réticulée, souvent
asymptomatique, qui réalise un réseau blanchatre de la face interne des joue et de la
langue ; une forme érosive, douloureuse, constituée d’érosions a limites nettes des
gencives, de la face dorsale et des bords latéraux de la langue; et d'une forme
atrophique, douloureuse, également, qui se présente sous la forme d’'une dépapillation
irréversible du dos de la langue.

Concernant I'atteinte unguéale, I'atteinte matricielle est présente dans 91% des cas [5].
L’aspect typique de ptérygion dorsal est évocateur. A cette étape, I'évolution est souvent

malheureusement irréversible.
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C. Associations
Une association entre VHC et lichen plan est classiquement décrite[6] mais

controversée[7]. Il n'y a pas de lien avec le VHB a contrario[8].

Des traitements ont été décrits comme pourvoyeurs de lichen plan. Parmi eux, on
rapporte certains anti-hypertenseurs (bétabloquants, inhibiteurs de I'’enzyme de
conversion de l'angiotensine, inhibiteurs calciques, diurétiques [9]), certains agents
anti-infectieux (antituberculeux, dapsone, anti fongiques, cyclines), certains anti-
inflammatoires non stéroidiens, les anti malariques, certains psychotropes, certains
anti-épileptiques [10] , certains anti-diabétiques oraux, certains métaux lourds, certains
immunomodulateurs et autres, le délai d’apparition étant de quelques semaines a

quelques mois.

Des associations avec des maladies auto-immunes, dont des hépatopathies auto-
immunes ont également été décrites: dermatomyosite, syndrome de Gougerot-
Sjogren[11], lupus érythémateux, sclérodermie en plaques ou systémique, pemphigus

etc.

D. Diagnostic

Le diagnostic est clinique dans les formes typiques.

Dans les formes cliniquement atypiques, I'histologie pose le diagnostic.

Elle montre une hyperkératose orthokératosique, une hypergranulose et une acanthose
surmontant de larges papilles en coupole, qui sont le siege d'un infiltrat lympho-
histiocytaire en bandes. Cet infiltrat vient au contact de la basale, qu'il pénetre par
endroits. Les corps cystoides, appelés aussi corps de Civatte, dans la basale et dans les
parties supérieures de linfiltrat sont également évocateurs. D’apres une étude
clinicopathologique [12], I'orthokératose était présente dans 100% des cas, I'acanthose
dans 94 % des cas, les larges papilles en dome dans 76% des cas, I'hypergranulose dans
96,5% des cas, l'infiltrat en bandes du derme superficiel dans 94% des cas, et les corps
de Civatte étaient présents dans 82% des cas. L’incontinence pigmentaire, secondaire a

un dommage de la membrane basale était décrite dans 99% des cas.
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E. Traitements

Le traitement de premiere intention est l'utilisation de corticoides topiques, méme si
ceux-ci se révelent souvent peu efficaces. Les rétinoides ne sont pas conseillés du fait du
risque d’irritation et d’entretien des lésions par effet Kdbner.

En deuxieme ligne, les corticoides par voie générale peuvent étre proposés. Les
rétinoides oraux (Acitrétine 30 mg par jour pendant 8 semaines) peuvent étre
également proposés, sous réserve d’'une contraception adéquate chez la femme en age
de procréer. D’autres possibilités thérapeutiques sont la photothérapie, la ciclosporine,

le tacrolimus topique, le méthotrexate et la photothérapie dynamique.

F. Evolution
La régression peut étre spontanée en 12 a 18 mois. Le traitement hate toutefois la
guérison.
La transformation d'un lichen plan en carcinome épidermoide est possible mais reste
trés rare et concerne surtout les formes muqueuses orales [13], avec une incidence de
1,09%][14].
Le lichen plan n’est pas considéré comme une atteinte pré-cancéreuse et sila
surveillance des atteintes orales est recommandée, il n’en est pas de méme pour les

lésions cutanées.

G. Particularités du lichen plan érosif
Le lichen érosif est un variant peu fréquent du lichen plan cutané. Il se caractérise par
des érosions douloureuses des plantes, des paumes, du cuir chevelu, associées a des
lésions typiques de lichen des ongles, de la peau, ou des muqueuses.
Les premiers cas de lichen érosif cutané ont été décrits en 1966 [15]
L’'impact sur la vie quotidienne du patient est majeur, en dehors du caractere
douloureux ou prurigineux.
En ce qui concerne I'atteinte plantaire, le patient est douloureux et géné a la marche du
fait des ulcérations plantaires. Les ongles sont aussi souvent touchés.
En ce qui concernant I'atteinte palmaire, le patient est géné dans tous ses gestes de la vie
quotidienne, du fait de l'ulcération d’'une part et d’autre part, du fait de l'atteinte

unguéale, qui altere la proprioception.
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Des formes généralisées sont également décrites, elles restent de trés mauvais pronostic
[16].
Des cas d’association avec des maladies auto-immunes, type polyarthrite rhumatoide

[17] ou syndrome de Sjogren [11] ont été décrits.

Bien que de multiples traitements puissent étre proposés, le lichen plan érosif reste
considéré comme une pathologie résistante, difficile a traiter. Le lichen plan érosif
répond en effet tres peu aux différents traitements, qu’ils soient topiques ou
systémiques. Les traitements classiques du lichen plan sont indiqués. Des cas de bonne
réponse ont été observés sous traitement par tacrolimus topique 0,1% [18,19],
ultraviolets A-1[20], héparines de bas poids moléculaire [21], etretinate [22] et
association d’acitrétine orale et corticoides locaux et intra-1ésionnels [23]. La greffe

cutanée a montré des résultats satisfaisants [15].

2. CARCINOMES EPIDERMOIDES

Les carcinomes épidermoides cutanés (CEC) désignent des tumeurs épithéliales
malignes cutanées primitives qui expriment une différentiation malpighienne et sont
distincts des carcinomes basocellulaires.

L’'incidence annuelle du CEC en Franc est estimée a 15-35/100000 dans la population
géneérale[24]. L’age moyen de découverte est de 75 ans[24].

La prévalence et l'incidence du CEC augmentent, du fait du vieillissement de la
population et des habitudes d’exposition solaire.

Les CEC peuvent survenir de novo ou plus souvent marquer I'évolution de lésions
considérées comme des précurseurs non invasifs : les kératoses actiniques et la maladie

de Bowen.

A. Clinique

La lésion associe en général un bourgeonnement, une infiltration et une ulcération. Les
lésions surviennent souvent sur des lésions préexistantes favorisantes: kératose

actinique, maladie de Bowen, cicatrice de brilure, radiodermite...
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La présentation la plus fréquemment rencontrée est la forme ulcéro-bourgeonnante. Le

caractere chronique de la lésion doit faire suspecter un CEC.

B. Histologie
Histologiquement, la tumeur est constituée de bourgeons irréguliers en contact avec
I'épiderme. Ces bourgeons constitués de kératinocytes atypiques infiltrent le derme. Les
cellules sont plus ou moins bien différentiées, exprimant selon les cas des ponts
intercellulaires et des signes de maturation cornée aboutissant souvent a la formation
de globes cornés.

Le kératoacanthome est une tumeur spontanément régressive, qui partage avec les CEC

une histogéneése et une épidémiologie commune.

Les carcinomes verruqueux sont des tumeurs rares, qui se caractérisent par une

malignité essentiellement locale. C’est une forme de CEC trés bien différencié, qui se
présente sous la forme de larges tumeurs exophytiques, en chou-fleur.

Ces tumeurs évoluent en trois stades classiquement :

- le stade 1 ou la clinique, inquiétante, contraste avec une histologie bénigne

- le stade 2 ou l'histologie reste bénigne sans franchissement de la basale mais
l'infiltration en profondeur par refoulement des tissus est trés marquée et s’associe a
une récidive quasi constante en cas de chirurgie limitée. L’envahissement locorégional
peut étre tres important, en particulier une atteinte osseuse, par contiguité.

- le stade 3 ou il se transforme en CEC invasif habituel avec anomalies cytonucléaires,
désorganisation architecturale et franchissement de la membrane basale. A ce stade, le
pronostic est celui d'un CEC classique avec un risque de métastases ganglionnaires et
viscérales.

L'ulcére de Marijolin est le nom donné aux CEC survenant sur une cicatrice de brilure.

C. Facteurs de risque
Le risque augmente avec I'age.
Le principal facteur de risque est la dose totale d’ultraviolets regue au cours de la vie. Le
risque de développer un CEC est également influencé par le phototype, qui est
déterminé génétiquement. Certains carcinogenes sont identifiés : tabac et CE de la levre

inférieure, papilloma virus humain et CEC génitaux ou anaux. Plus, rarement, le CEC
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survient sur une ulcération chronique [25], une cicatrice , une inflammation cutanée
chronique.

Alfonso et al. [26] font un lien entre survenue de CEC et certaines catégories
professionnelles. Les sujets les plus a risque sont ceux pour lesquels leurs métiers

exposent aux UV et I'exposition aux hydrocarbones aromatiques polycycliques.

D. Facteurs pronostiques
Le CEC a un potentiel métastatique, essentiellement ganglionnaire.
L’identification des facteurs pronostiques est importante car ils vont conditionner la

prise en charge.

Les facteurs cliniques sont :

- Les localisations de la tumeur : les CEC les plus a risque sont ceux situés sur les zones
péri-orificielles du visage (nez, levres, paupieres, oreilles), le cuir chevelu et ceux
apparaissant sur lésions pré-existantes: radiodermite, ulcéres chronique, dermatose
inflammatoire chronique...

- La taille de la tumeur : les tumeurs de plus de 2 cm de diameétre ont deux fois plus de
risque de récidive et trois fois plus de risque de métastases que les tumeurs inférieures
a2 cm.

- Les formes récidivées : la récidive locale est un facteur de mauvais pronostic.

- L'immunodépression: les CEC survenant chez des patients immunodéprimés,
notamment apres transplantation d’organe ou au cours du SIDA ont un pronostic plus

défavorable que chez les immunocompétents.

Les facteurs histologiques sont:

- L’épaisseur de la tumeur (supérieure ou inférieure a 3 mm) et le niveau d’invasion du
derme

- L’existence d’'un envahissement péri-nerveux

- Le degré de différenciation cytologique ( bon, moyen, différencié)

- Le type histologique : Les CEC desmoplastiques muco-épidermoides et acantholytiques

sont considérés comme de mauvais pronostic.
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E. Bilan d’extension
Pour les carcinomes in situ et le CEC a faible risque, aucun examen paraclinique n’est

justifié. L’examen clinique complet suffit.

Pour les carcinomes primitifs a risque significatif de récidive ou de métastase, une

échographie locorégionale est proposée, en plus de I'examen clinique complet.

F. Traitement
Le traitement de premiere intention est chirurgical [27].
L’objectif est d’obtenir une exérese compléte de la tumeur, carcinologiquement
satisfaisante et histologiquement confirmée.
Des marges de 4 a 6 mm sont recommandées pour les CEC de bon pronostic.
Dans les cas de CEC de mauvais pronostic, une marge de 6 voire 10 mm est proposée.

Dans les formes de mauvais pronostic, une chirurgie de Mohs peut étre proposée.
Les autres possibilités thérapeutiques sont la radiothérapie, la curiethérapie
interstitielle pour les lésions de la pyramide nasale ou de la lévre, les chimiothérapies

(5-fluoro-uracile, bléomycine, cisplatine).

Le prévention secondaire, I'éviction des facteurs favorisants et la surveillance sont de

mise.

3. PROBLEMATIQUE

Nous rapportons deux cas uniques de complication bilatérale par des carcinomes

épidermoides de 1ésions palmaires et plantaires de lichen plan érosif.
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II. ARTICLE

L’article ci-dessous est présenté tel que le demande la revue ou nous I'avons soumis,
avec son résumé en francais, son résumé en anglais, le corps de I'article et ses

références.
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Résumé

Introduction

Le lichen plan est une pathologie inflammatoire chronique pouvant atteindre la peau, les
muqueuses et les ongles. La survenue de transformation carcinomateuse est connue au niveau
muqueux, mais plus sporadique au niveau cutané. Nous présentons deux cas de lichen plan

¢érosif des extrémités, se compliquant de carcinomes épidermoides.

Observations

Un homme de 48 ans présentait des 1ésions hyperbourgeonnantes palmaires. Il avait été traité
5 ans auparavant pour un lichen plan €rosif palmaire bilatéral et unguéale par acitrétine, UVB
TL-01 et corticothérapie orale. Seule cette derniére avait été efficace malgré les effets
secondaires. L’histologie montrait des carcinomes verruqueux des deux paumes. L’exérése
était complete, et le bilan d’extension négatif.

Une femme de 72 ans suivie pour un lichen plan érosif plantaire depuis 1998 et une hépatite C
chronique, avait présenté¢ en 2000 un carcinome épidermoide plantaire droit. Le traitement
avait nécessité une amputation du pied droit et un curage iliaque droit qui ne retrouvait pas de
métastases. Elle présentait 5 ans plus tard, une lésion hyperbourgeonnante plantaire
controlatérale. L’examen histologique trouvait un carcinome épidermoide moyennement

différenci¢. Une amputation du pied gauche était nécessaire.

Discussion

Ces atteintes de transformation bilatérale et de localisation palmaire sont les premieres
décrites. En effet, le lichen plan érosif palmo-plantaire, siege d’irritation chronique et de
traumatismes répétés, est le siege d’une inflammation chronique, a risque de transformation

maligne.

Conclusion
Ces deux observations suggerent une surveillance plus réguliere du lichen plan érosif des

extrémités, pour un traitement adapté et un dépistage précoce en cas de transformation.

Mots cles

Lichen plan érosif
Carcinome épidermoide
Carcinome verruqueux
Transformation maligne

Ulcere chronique
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Summary

Introduction

Lichen planus is a frequent chronic inflammatory disease involving skin, mucous membranes
and nails. If malignancy transformation occurred on oral lichen planus, cutaneous cases are
more sporadic. We describe two cases of ulcerative lichen planus of the extrimities with

malignant bilateral evolution.

Observations

We report a 48-year-old male with a history of palmar and nails lichen planus treated by
acitretin, TL-01 UVB phototherapy and oral corticosteroids. Five years later he presented
ulcerative growths of the two palms with onychodystrophy and anonychia. Histology analysis
of both hands revealed verrucous carcinoma and active lichen. No metastasis was found. He
was treated with surgery and skin grafting.

A 72 year-old female with chronic hepatitis C was followed since 1998 for a plantar erosive
lichen planus. Despite multiple treatments, she presented a well-differentiated squamous cell
carcinoma of the right foot sole in 2010 that required an amputation and an iliac node
dissection. Five years later, she presented an ulceroproliferative growth on her left sole.
Histological analysis showed a moderately differentiated squamous cell carcinoma. An

amputation was required.

Discussion

Theses cases of bilateral carcinomatous transformation and palmar localization are the first
described. Indeed, palmar and plantar erosive lichen planus are source of chronic irritation
and repeted traumatisms. These sites of chronic inflammation are at higher risk of

malignancy.

Conclusion
These two cases suggest that patients affected with erosive palmoplantar lichen planus require

close monitoring for adapted treatment and early diagnosis in case of transformation.

Keywords

Ulcerative lichen planus
Squamous cell carcinoma
Verrucous carcinoma
Chronic ulcer

Malignant transformation
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Introduction

Le lichen plan est une pathologie inflammatoire chronique touchant la peau, les muqueuses, le
cuir chevelu et les ongles[1], sans étiologie retrouvée. Une association avec le virus de
I’hépatite C est classiquement décrite[2].

La transformation carcinomateuse du lichen plan oral est connue dans la littérature, avec une
incidence d’environ 1,09%][3]. Cependant il n’y a que quelques cas décrits de transformation
sur lichen plan cutané, dans des formes hypertrophiques en majorité, sans qu’aucun lien n’ait
¢été mis en évidence[4].

Nous décrivons deux cas originaux de survenue bilatérale de carcinomes épidermoides sur

lichen plan érosif, respectivement des paumes et des plantes.
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Observations

Un patient de 48 ans se présentait en consultation de dermatologie pour des Iésions
bourgeonnantes des deux paumes, évoluant depuis un an (Fig 1 et 2).

Ce patient, chauffeur-routier, aux antécédents d’hypertension artérielle sous valsartan et
d’hypercholestérolémie sous simvastatine, présentait des 1ésions érosives des deux paumes et
une onychodystrophie, pour lesquelles le diagnostic de lichen plan érosif avait été confirmé
par I’histologie. Il n’y avait pas de prise de toxique, ni de tabagisme. Les sérologies pour les
hépatites virales étaient négatives. Il avait été traité¢ par dermocorticoides de classe forte puis
associé¢ a de D’acitrétine a la dose maximale de 25 mg par jour pendant un an, avec peu
d’amélioration. Les 20 séances d’UVB TLO1 s’étaient également révélées inefficaces. Par la
suite, il avait re¢u une corticothérapie orale a 1 mg/kg/j, soit 90 mg par jour pendant 1 an qui
avait permis une cicatrisation compléte aux dépends de nombreux effets indésirables (facics
cunshigoide, hypertension artérielle, dyslipidémie). Puis, le patient avait ét¢ perdu de vue
pendant 5 ans.

Lorsqu’il consultait a nouveau, il présentait des ulcérations palmaires et pulpaires, associées a
une importante onychodystrophie, avec ptérygion dorsal et pour certains doigts une
anonychie, qui témoignaient d’un lichen plan actif. Il présentait de plus une Iésion
bourgeonnante palmaire droite de la loge thénar de 4,5 cm de grand axe depuis un an, une
lésion croliteuse suspecte palmaire gauche de 2 x 2 cm de la loge hypothénar et une 1ésion
croiteuse du premier espace interdigital droit, infracentimétrique. Il n’y avait pas
d’adénopathie axillaire palpable bilatérale. L’état général était conserve.

L’examen histologique de ces 3 1ésions suspectes trouvait une prolifération carcinomateuse
infiltrante et un épiderme hyperkératosique présentant des anomalies cytologiques et
architecturales avec une maturation hyper- et parakératosique de surface, en faveur de
carcinome épidermoide infiltrant. L’IRM de la main droite, un scanner thoracique injecté et
une échographie des aires de drainage axillaires bilatérales ne trouvaient pas d’argument pour
des métastases.

Le traitement consistait en une prise en charge chirurgicale avec exérése compléte et marges
adaptées entre 5 et 10 millimetres, puis greffe cutanée.

L’examen histologique des pieces de reprise chirurgicale était superposable. Il trouvait des
Iésions tumorales dont le développement était exophytique et endophytique avec un
revétement épithélial trés hyperplasique, bourgeonnant en profondeur au sein du derme sous-

jacent, avec des atypies nucléaires restant peu marquées, et s’associant a la présence
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d’¢léments inflammatoires intra-épithéliaux notamment d’assez nombreux polynucléaires
neutrophiles (Fig 3). Sur les berges se distinguaient une atrophie épidermique, la présence de
corps apoptotiques et un infiltrat trés dense du derme sous-jacent lichénoide, en bande,
essentiellement lympho-histiocytaire. Ceci ¢était en faveur de carcinome verruqueux
s’associant a des lésions de lichen plan et dont I’exérése était compléte.

Trois semaines apres 1’intervention, le patient présentait de nouvelles 1ésions de lichen actif
au niveau de la greffe cutanée de la paume droite. L’évolution était favorable sous acitrétine

et clobétasol topique.

Une femme de 72 ans se présentait en consultation de dermatologie pour des Iésions
hyperbourgeonnantes plantaires gauches. Cette patiente, aux antécédents de diabéte de type 1,
de carcinome mammaire gauche traité et d’hépatite C chronique avec échec du traitement par
interféron pegylé et ribavirine, €tait suivie pour un lichen plan érosif plantaire évoluant depuis
1998 (Fig 4). Elle avait recu de multiples traitements: dermocorticoides, acitrétine,
antipaludéen de synthése, prednisone, et une vingtaine de séances de balnéopuvathérapie.

En 2010, elle présentait un carcinome épidermoide bien différencié plantaire droit, sur les
Iésions de lichen érosif, nécessitant une amputation trans-tibiale droite avec curage
ganglionnaire iliaque droit devant des adénopathies inguinales suspectes.

Cinq ans plus tard, ’examen clinique trouvait une lésion bourgeonnante controlatérale
plantaire gauche (Fig 5) étendue sur plusieurs centimeétres, sur localisation de lichen plan
érosif sans autre localisation secondaire. L’examen histologique était en faveur d’un
carcinome ¢épidermoide moyennement différencié. Le PET-Scan montrait un hyper
métabolisme plantaire gauche sans autre localisation secondaire. Une amputation trans-tibiale

gauche était réalisée.
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Discussion

L’association lichen plan cutané et carcinome épidermoide est exceptionnelle.
Nous présentons deux observations originales de survenue bilatérale de carcinomes
épidermoides sur lichen plan érosif des extrémités, de localisation palmaire dans le premier

cas et plantaire dans le second cas.

La transformation carcinomateuse du lichen plan est décrite mais reste exceptionnelle. Elle
concerne essentiellement les atteintes érosives et atrophiques de lichen plan buccal, avec une

incidence de 1,09% [3].

A notre connaissance, 67 cas de transformation maligne sur lichen plan cutané ont été décrits
dans la littérature[ 1-29]. Nous rapportons ces cas dans le tableau 1.

Nous avons pu comptabilis¢ 30 femmes et 33 hommes, les informations étant manquantes
dans 4 cas. Le sexe ne semblait pas étre un facteur de risque.

L’age de survenue était tres variable. La moyenne d’age était de 53,2 ans, allant de 16 ans a
87 ans.

Le délai moyen entre le diagnostic du lichen plan cutané et la découverte de transformation
carcinomateuse ¢était de 13 ans. Ce délai était treés variable selon les individus : les découvertes
des lésions de lichen plan cutané et de carcinome épidermoide pouvaient €tre concomitantes,
ou espacées d’un délai décrit maximal de 36 ans.

La localisation prédominante de transformation carcinomateuse du lichen plan était le
membre inférieur avec 58 cas (87%). Dans 2/3 des cas, la jambe était touchée. Il s’agissait
d’une atteinte du tiers inférieur de jambe le plus souvent. Il n’y avait que deux cas d’atteinte
plantaire décrits dans la littérature[20,29]. Aucun cas d’atteinte palmaire n’avait été décrit.

La forme prédominante de lichen plan cutanée était la forme hypertrophique, avec 38 cas
(57%). 11 s’agissait d’un lichen plan classique dans 11 cas (16%), d’une forme verruqueuse
dans 6 cas (9%), d’une forme atrophique dans 2 cas (3%), d’une forme scléro bulleuse dans 2
cas (3%) et d’une forme folliculaire dans 2 cas (3%). Dans 2 cas, la forme n’était pas
renseignée. La forme érosive de lichen plan cutané était décrite dans 4 cas (6%) [4,20,29,32].
Dans 2 cas, il s’agissait d’une atteinte plantaire [20,29].

Les traitements du lichen plan cutané mis en ceuvre avant la survenue de carcinome
épidermoide étaient rarement décrits, ce qui ne nous permet pas de mettre en évidence de

potentiels facteurs de risque iatrogenes de transformation carcinomateuse.
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Le type de carcinome épidermoide était précisé dans 25 cas. Dans 5 cas, il s’agissait d’un
kératoacanthome [6,8,16,21,23], dans 6 cas d’un carcinome verruqueux [11,12,20,24,25,29],
dans 7 cas d’un carcinome épidermoide bien différenci¢ et dans 4 cas d’un carcinome
épidermoide moyennement différenci¢. Dans 4 cas [18,22,27,30], il s’agissait de carcinome
invasif, avec dans 2 cas des métastases ganglionnaires [22,27] et dans 1 cas des métastases
osseuses, hépatiques, rénales et pulmonaires [30].

Le traitement du carcinome épidermoide était chirurgical dans quasiment tous les cas. Le
pronostic était rassurant, sauf dans deux cas. Le premier patient était un homme de 50 ans qui
avait refusé la chirurgie et I’évolution loco-régionale avait abouti au déces du patient [31]. Le
second cas concernait une atteinte d’emblée métastatique et multi viscérale chez une jeune
fille de 24 ans présentant un lichen plan hypertrophique. Malgré la chirurgie et la

chimiothérapie par carboplatine et paclitaxel, I’issue s’était également révélée fatale [30].

Parmi les cas de lichen plan érosif des extrémités compliqué de carcinomes épidermoides,
seuls deux cas d’atteinte plantaire étaient décrits.

Le premier cas [20] concernait une patiente de 76 ans, suivie pour un lichen plan avec atteinte
des avant-bras, des poignets, des jambes et de la voite et du dos des pieds depuis 15 ans.
Depuis 6 ans, I’atteinte plantaire était devenue érosive. Des traitements par cautérisation,
bains d’acétate d’aluminium et repos au lit avaient permis une légeére amélioration. La
patiente présentait deux masses malodorantes de la plante droite, traitée par chirurgie.
L’histologie était en faveur de kératoacanthomes. L’évolution était favorable.

Le second cas [29] concernait un patient de 46 ans, présentant des lésions de lichen plan
cutané depuis 20 ans, et depuis 3 mois, un nodule de la plante droite. Le diagnostic de
carcinome verruqueux €tait posé sur 1’histologie et I’évolution était favorable apres traitement
chirurgical.

Aucun cas de transformation carcinomateuse sur lichen plan cutané palmaire n’était décrit

dans la littérature.

Ces 70 cas décrits ne permettent pas montrer de réelle association entre lichen plan cutané et
carcinomes ¢pidermoides, comme elle est décrite dans le lichen buccal. En effet, ce nombre
de cas reste tres faible alors que le lichen plan cutané et les carcinomes épidermoides sont des
pathologies relativement courantes.

Notons d’ailleurs qu’hormis I’étude épidémiologique de Sigurgeirsson, toutes les autres

publications retrouvées dans la littérature a propos de ce sujet étaient des revues d’un ou
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plusieurs cas. Aucune série importante n’était décrite, révélant la rareté de cette présentation

clinique.

Nos deux observations sont trés inhabituelles, du fait de cette topographie bilatérale de
survenue de transformation carcinomateuse sur les lésions de lichen plan cutané érosif.
Notons par ailleurs que nos patients n’avaient pas d’antécédents de carcinomes épidermoides

de localisations plus classiques, notamment sur les zones habituellement photo-exposées.

Les particularités topographiques et morphologiques de lichen plan cutané de nos patients
pourraient é&tre considérés comme des facteurs plus a risque de transformation
carcinomateuse.

Tout d’abord, la forme érosive du lichen plan cutané est un équivalent d’ulcération chronique,
a risque de transformation carcinomateuse comme toute plaie chronique [33]. Ainsi, il
sembler logique que plus le lichen érosif se pérennise, plus le risque carcinomateux augmente.
Deuxiémement, la localisation des extrémités est plus exposée aux traumatismes répétés, qui
entretiennent I’inflammation locale. Cette atteinte des extrémités serait donc un facteur de
mauvais pronostic, en plus des répercussions fonctionnelles et du retentissement sur la qualité
de vie qu’elle entraine. En effet, notre premier patient présentait un traumatisme répété des
paumes de part son métier de conducteur. Concernant notre patiente, ce traumatisme répété
venait tout simplement de 1’appui plantaire répété lors de la marche ou de toute activité
quotidienne nécessitant la station debout. L’appui plantaire est a 1’origine d’un traumatisme
répété. Les traumatismes répétés sont difficilement évitables dans les atteintes des extrémités.
Enfin, rappelons que le lichen plan est une dermatose inflammatoire chronique. Méme si
aucune association pour cette pathologie n’a été prouvée [4], rappelons toutefois que
I’inflammation chronique stimule le renouvellement cellulaire, et par 1’augmentation des
radicaux libres, ’apport de facteurs de croissance, et la multiplication cellulaire accélérée,
favorise la carcinogénese [34].

Le role des traitements utilisés dans le lichen plan dans la transformation carcinomateuse est
discutable. En effet, la survenue de carcinomes épidermoides est favorisée par 1’exposition
aux ultraviolets, un terrain d’immunodépression ou des substances toxiques telles que
I’arsenic [35]. On peut ainsi se demander si la photothérapie et [’utilisation
d’immunosuppresseurs locaux ou généraux pourraient avoir un role dans cette transformation

carcinomateuse, afin d’optimiser la prévention primaire dans les cas les plus a risques de
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transformation carcinomateuse. Concernant nos deux patients, aucun n’était expos€¢ a une

substance toxique, ni tabac, ni arsenic.

Contrairement au lichen plan cutané, le caractére potentiellement malin du lichen plan buccal
est admis [3]. L’incidence des transformations carcinomateuses est estimée a 1,09% [3]. Ce
sont surtout les formes atrophiques et érosives qui sont a risque. La physiopathologie de cette

carcinogénese reste encore obscure.

La rareté de cas décrits de transformation carcinomateuse de lichen plan cutané malgré une
prévalence non négligeable de cette dermatose ne nous permet pas de conclure a une
association entre lichen plan cutané et risque de transformation. Sigurgeirsson et al
concluaient que le lichen plan cutané n’était pas une dermatose précancéreuse [4].

Toutefois, certains facteurs semblent étre de plus mauvais pronostic, tel que 1’atteinte érosive
ou hypertrophique, ou ’atteinte des extrémités palmaires et plantaires, qui sont exposés aux
traumatismes répétés.

Nous proposons donc pour ces patients une prise en charge plus étroite, avec une indication a
la Dbiopsie cutanée pour histologie au moindre doute clinique de transformation
carcinomateuse. L’éducation thérapeutique du patient doit étre réalisée précocement des le
début de la maladie car la transformation carcinomateuse peut survenir tres tot. L’éviction des
traumatismes répétés, dans la mesure du possible, pourrait étre discutée mais semble difficile
a mettre en ceuvre en pratique. Il serait intéressant d’étudier plus en détails les traitements de
lichen plan recus par les différents patients avant la survenue des carcinomes €épidermoides.
En cas de lien démontré, une éviction des traitements plus pourvoyeurs de carcinogénese
pourrait étre mise en ouvre chez les patients a risques de transformation, en prévention

primaire.
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Conclusion

Nous décrivons deux observations originales de transformation carcinomateuse de lichen plan
¢érosif des extrémités. Il s’agit des deux premiers cas décrits d’atteinte bilatérale de survenue
de carcinomes épidermoides sur lichen plan cutané. De plus, il s’agit du premier cas décrit de
localisation palmaire.

La forme érosive du lichen plan et les localisations aux extrémités seraient des facteurs
favorisants, de part I’inflammation chronique, les traumatismes répétés et 1’exposition a des
traitements pourvoyeurs de carcinogénese. Ce risque serait accru lorsque le lichen se
pérennise.

Un suivi régulier des atteintes des extrémités est essentiel pour une prise en charge adaptée du
lichen plan érosif, afin de prévenir la survenue de transformation carcinomateuse et de la

détecter précocement.
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Annexes

Tableau 1 Cas de transformation carcinomateuse survenue sur lichen plan cutané
a, années; CE, carcinome épidermoide; F, femme; H, homme; Mb, membre
Délai : délai entre le diagnostic de lichen et celui du carcinome épidermoide

Sexe, Délai  Type de lichen Localisation Type de CE Référence
Age(a) (a) plan
F, 40 1 Bulleux Fesse CE moyennement Ali, 2015 [5]
différencié
F, 69 1 Hypertrophique Jambe Kéracoacanthome Allen, 1981 [6]
H, 30 10 Hypertrophique jambe CE bien différencié Ardabili, 2003 [7]
H, 57 0,5 Hypertrophique Jambe Keratoacanthome Bhat, 2013 [8]
F, 17 Hypertrophique Cheville CE Bhole, 2016 [9]
F, 35 0 Plan Bord interne CE moyennement Boussofara, 2006 [10]
du pied différencié
H, 58 20 Hypertrophique Jambe Verruqueux Campanati, 2003 [11]
F, 40 30 Hypertrophique Genou Verruqueux Castano, 1997 [12]
F, 87 18 Folliculaire Cuir chevelu CE bien différencié Colmenero, 2013 [13]
Hypertrophique Jambe Gawkrodger, 1994 [14]
Hypertrophique Jambe Gawkrodger, 1994 [14]
F, 36 10 Hypertrophique Creux poplitée  CE Ghosh, 2014 [15]
H, 45 15 Hypertrophique Jambe Kératoacanthome Giesecke, 2003 [16]
F, 27 20 Hypertrophique Dos du pied CE de bas grade Jayaraman, 1995 [17]
H, 34 10 Hypertrophique Jambe CE invasif Joshi, 2007 [18]
H, 65 35 Hypertrophique Jambe CE en 1988 et CE bien Manz, 2004 [19]
différencié en 2000
(localisation différente)
F,76 15 Erosif Plante droite Carcinome verruqueux  Mayron, 1988 [20]
H, 64 0,25 Hypertrophique Tronc et Kératoacanthomes Musumeci, 2014 [21]
jambes multiples
F, 39 15 Plan Jambe CE invasive, avec Olawoye, 2013 [22]
métastases
ganglionnaires
F,75 1 Hypertrophique Jambes Kératoacanthomes Paul, 1994 [23]
multiples
H, 18 2 Hypertrophique Jambes CE moyennement Patel, 2003 [24]
différencié
H, 66 3 Plan jambes Verruqueux Patel, 2003 [24]
H, 68 15 Hypertrophique Jambe CE Patel, 2003 [24]
F, 71 - Plan Jambe CE bien différencié Patel, 2003 [24]
H, 70 3 Hypertrophique Jambe Verruqueux Ruocco, 1989 [25]
F, 58 10 Hypertrophique Jambe CE bien différencié Sengupta, 2006 [26]
F, 16 7 Hypertrophique Cheville CE avec métastases Shetty, 2013 [27]
ganglionnaires
H, 72 1 Plan Jambe CE Sigurgeirsson, 1991 [4]
F,75 8 Hypertrophique Jambe CE Sigurgeirsson, 1991 [4]
F, 48 36 Hypertrophique Jambe CE Sigurgeirsson, 1991 [4]
F, 57 0,25 Hypertrophique Dos des mains  CE Sigurgeirsson, 1991 [4]
F,57 28 Plan Jambe CE Sigurgeirsson, 1991 [4]
H, 38 18 Hypertrophique Jambe CE Sigurgeirsson, 1991 [4]
H, 70 15 Hypertrophique Jambe CE Singh, 2006 [28]
H, 46 20 Erosif Plante Carcinome verruqueux  Thakur, 2014 [29]
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F, 24 21 Hypertrophique Jambe CE moyennement Tong, 2015 [30]
différencié invasive,
avec métastases
osseuses, hépatiques,
rénales, et pulmonaires
H, 50 0 Hypertrophique Jambe CE peu différencié Yesudian, 1985 [31]
H, 39 15 Hypertrophique Jambe CE bien différencié Yesudian, 1985 [31]
H, 50 6 Verruqueux Jambe CE Du Castel, 1903 [4]
F, 54 11 Verruqueux Jambe CE Bartos, 1027 [4]
H, 62 22 Hypertrophique Jambe CE Puente, 1933 [4]
F,75 Verruqueux Jambe CE Hovelborn, 1935[4]
F, 59 4 Verruqueux Cuisse CE Schuermann, 1939 [4]
H, 62 24 Plan Bras CE Hampel, 1940 [4]
H, 71 1 Plan Main CE Lyell, 1951 [4]
F 10 Hypertrophique Mb inférieur CE Ugazio, 1952 [4]
F, 74 8 Hypertrophique Jambe CE Wilson, 1953 [4]
H, 74 Atrophique Jambe CE Hansen, 1955 [4]
F,52 15 Verruqueux Jambe CE Bureau, 1955 [4]
H, 78 15 Hypertrophique Jambe CE Becker-Brennan, 1958 [4]
F, 60 28 Atrophique Pied CE Jansen, 1960 [4]
H, 61 33 Hypertrophique Jambe CE Brezenko, 1961 [4]
H, 63 23 Hypertrophique Jambe CE Brezenko, 1961 [4]
H, 50 12 Hypertrophique Jambe CE Depaoli, 1963 [4]
H, 35 18 Hypertrophique Mb inférieur CE Potter, 1966 [4]
H, 73 14 Plan Epaule CE Janner, 1967 [4]
F, 35 5 Scléro bulleux Main CE Midana, 1967 [4]
H, 43 Plan Poitrine CE Témime, 1969 [4]
10 Mb inférieur CE Swanbeck, 1969 [4]
10 Mb inférieur CE Swanbeck, 1969 [4]
F, 65 9 Erosif Jambe CE Male, 1971 [4]
F, 73 14 Plan Sein CE Kimmig, 1971 [4]
H, 42 18 Hypertrophique Mb inférieur CE Kronenberg, 1971 [4]
H, 29 18 Verruqueux Jambe CE Leitao, 1981 [4]
F, 61 14 Erosif Pied CE De Dobbeleer, 1982 [32]
H, 41 19 Hypertrophique Jambe CE Bonnekoh, 1986 [4]
H, 72 1 Folliculaire Tronc CE Duterque, 1988 [4]
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Fig 1 Lésion bourgeonnante, saignante, douloureuse de la paume droite. Erosions
palmaire et pulpaire

e

Fig 2 Lésion érythémateuse et croliteuse de la paume gauche.
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Fig 3 Anatomopathologie : carcinome verruqueux sur lichen plan érosif

Fig 4 Lichen plan érosif pantaire bilatéral
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Fig 5 Lésion bourgeonnante et saignante plantaire gauche
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I11. CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Le lichen plan cutané n’est pas considéré comme une lésion pré-cancéreuse [1].

Les mécanismes sous-jacents a ces transformations malignes ne sont pas exactement
connus. Il pourrait s’agir d’'un processus inflammatoire chronique, a l'origine d’une
production exagérée des facteurs de croissance, qui stimule de fagon continue la

prolifération épithéliale, aboutissant a un processus néoplasique [2].

Dans nos observations, ce processus inflammatoire serait lié¢, tout d’abord a la
dermatose inflammatoire, deuxiémement au contexte d’ulcération chronique, et

troisiemement, aux traumatismes répétés dont font I'objet les paumes et les plantes.

Tous ces facteurs, présents depuis de trés nombreuses années, dans un contexte
d'immunosuppression relative, lié aux traitements du lichen plan, sont autant de
parametres favorisant la survenue de transformation carcinomateuse.

On peut ainsi expliquer la survenue bilatérale de ces carcinomes épidermoides.

La rareté des cas retrouvés dans littérature peut s’expliquer par I'incidence peu élevé du
lichen plan, d’environ, 0,5% de la population [3]. De plus, I'atteinte érosive cutanée du
lichen plan est elle aussi peu fréquente[4]. Enfin, il faut que soient atteintes les
localisations a risque de traumatismes répétés.

Ces conditions sont donc rarement réunies.

Nous proposons donc une surveillance particulierement accrue des cas de lichen plan

érosif siégeant dans ces localisations particuliéres.

Un traitement intensif du lichen érosif associé a un traitement local adapté est essentiel.

Ces résultats ne doivent pas étre généralisés a I'’ensemble des lichens plans, et il faut étre

tout a fait rassurant avec les patients dans les cas de lichen plan classique.
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Il semblerait que les cas de lichen hypertrophique nécessiteraient une surveillance plus
rapprochée, méme si les cas restent trés sporadiques (une soixantaine de cas dans la

littérature anglaise et francgaise).

Une étude plus large pourrait consister a recenser les cas de lichen plan érosif de facon a
estimer ce risque de transformation carcinomateuse de facon plus précise, et de

pratiquer une prévention primaire et secondaire efficaces.

En ce qui concerne nos deux patients, ils sont actuellement suivis de maniére tres
réguliere en dermatologie. Le premier objectif est la mise en place d’un traitement
intensif et efficace pour éviter toute récidive. Le deuxieme objectif est de dépister

précocement toute récidive de carcinome épidermoide.

Concernant notre patient de 48 ans, il a récemment bénéficié de nouvelles biopsies
cutanées devant une nouvelle 1ésion bourgeonnante de la base du pouce droit. L’'examen
histologique montrait une hyperplasie épithéliale avec squames en crolites dans un
contexte d’inflammation d’allure peu lichénoide avec présence d’atypie
cytoarchitecturale légére. Apres discussion en staff, un traitement par fluorouracile
topique avait été décidé, associé a la reprise de l'acitrétine. Quatre mois apres,
I'ulcération palmaire droite était toujours tres importante. L’examen histologique des 6
biopsies réalisées alors correspondait a un lichen plan irrité, sans composante
carcinomateuse.

Si les histologies restent rassurantes, la surveillance dermatologique doit rester étroite,
et ce, au long cours. En effet, notre patient cumule de nombreux facteurs de risque

potentiels de récidive, que nous avions décrits précédemment.

Concernant notre patiente, elle a pu étre appareillée suite a ses amputations trans-

tibiales bilatérales, et ne présente a ce jour pas de récidive de lichen plan.
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RESUME DE LA THESE

Introduction: Le lichen plan est une pathologie inflammatoire chronique pouvant
atteindre la peau, les muqueuses et les ongles. Si la survenue de lésions malignes est
fréquente au niveau des muqueuses, leur atteinte cutanée est plus sporadique. Elles
surviennent essentiellement dans les cas de lichen plan hypertrophique ou érosif. Nous
présentons deux cas de lichens plans érosifs évoluant vers un carcinome épidermoide.

Observations: Un homme de 48 ans se présentait pour des Iésions
hyperbourgeonnantes des paumes. Le patient avait été traité 5 ans auparavant pour un
lichen plan érosif touchant les deux paumes et les ongles par acitrétine, UVB TL-01 de
méme qu’'une corticothérapie orale qui avait été efficace malgré les effets secondaires.
L’analyse histologique montrait des carcinomes verruqueux des deux paumes. L’exérese
était complete, et le bilan d’extension négatif.

Une femme de 72 ans suivie pour un lichen plan érosif plantaire depuis 1998, avait
présenté en 2000 un carcinome épidermoide de la plante droite. Le traitement avait
nécessité une amputation et un curage iliaque qui ne retrouvait pas de métastases. Elle
présentait 5 ans plus tard une lésion hyperbourgeonnante controlatérale au niveau
plantaire gauche. L’examen histologique retrouvait un carcinome épidermoide
moyennement différencié. Un traitement par amputation était nécessaire.

Discussion: Le lichen plan érosif palmo-plantaire, siege d’irritation chronique et de
traumatismes répétés, est le siege d'une inflammation chronique, a risque de
transformation maligne.

Conclusion: La survenue de transformation carcinomateuse du lichen plan érosif
cutané est peu connue. Ces cas de survenue bilatérale a localisation palmaire et plantaire
suggerent une surveillance rapprochée.
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