
Aperçu du carcinome basocellulaire
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Le carcinome basocellulaire (CBC) est la tumeur maligne la plus fréquente chez les êtres
humains1-3. Il apparaît généralement dans les régions qui sont exposées chroniquement au soleil3,4.
En général, le CBC est une tumeur qui se développe lentement2, mais il peut causer un défigurement,
en particulier s’il est négligé ou traité de façon inadéquate. Lorsqu’on administre un traitement
approprié, il est généralement associé à un excellent pronostic. Le CBC se développe habituellement
par extension contiguë et le CBC métastatique (CBCM) est rare1,3,5,6. La prévalence des métastases
dans les cas de CBC primitif varie de 0,0028 % à 0,5 %. Lorsqu’il a métastasé, le CBC a une évolu-
tion agressive et < 20 % des patients qui manifestent un CBCM survivent un an2.

Le CBC est généralement observé chez les Caucasiens, en particulier ceux dont la peau est très
claire. Il est rare chez les sujets à la peau foncée. On a signalé une prédominance chez les hommes
avec un rapport de 3 : 23. L’incidence annuelle estimée aux États-Unis est de 900 000 personnes
(550 000 hommes, 350 000 femmes)7. Le risque estimé de CBC pendant la vie dans la population de
race blanche est de 33 à 39 % chez les hommes et de 23 à 28 % chez les femmes. Le CBC apparaît 
le plus fréquemment à l’âge adulte, en particulier chez les personnes âgées. Dans ce numéro de
Dermatologie – Conférences scientifiques, nous décrivons les divers tableaux cliniques et histo-
logiques ainsi que les différentes modalités thérapeutiques du CBC.

Physiopathologie

On pense que le CBC provient de cellules multipotentes dans la couche basale de l’épiderme ou
ses annexes. Pendant la vie, ces cellules se forment continuellement et sont capables de former les
cheveux, les glandes sébacées et les glandes apocrines. Les tumeurs apparaissent habituellement dans
l’épiderme et occasionnellement dans la gaine épithéliale externe du follicule pilleux3, plus parti-
culièrement dans les cellules qui se trouvent juste au-dessous du canal de la glande sébacée dans une
zone appelée la protubérance.

On pense que les lésions de l’ADN causées par les rayons ultraviolets (UV) sont la cause la plus
fréquente du CBC. Les rayons ultraviolets (UV) de plus courtes longueurs d’ondes (290-320 nm,
rayons causant les coups de soleil) jouent un rôle plus important dans la formation du CBC que les
rayons ultraviolets A (UVA) (320-400 nm, rayons permettant de bronzer). Une longue période de
latence de 20 à 50 ans est typique entre le moment des lésions provoquées par les UV et l’apparition
clinique du CBC. Des mutations causées par les rayons ultraviolets dans le gène suppresseur de
tumeurs p53, qui se trouve sur le chromosome 17p, sont fréquemment observées dans le CBC8,9.
D’autres facteurs de risque sont indiqués dans le tableau 1.

Mortalité/morbidité

Le CBC peut causer une morbidité importante si on le laisse progresser. Le défigurement n’est pas
rare, étant donné que ce cancer touche fréquemment la tête et le cou, survenant rarement sur les bras,
les mains et la fesse15. En outre, ces néoplasmes sont souvent très friables et sujets à l’ulcération, four-
nissant un foyer d’infection. La mort due au CBC est extrêmement rare.

Caractéristiques cliniques

Anamnèse
Les patients se présentent souvent avec une plaie de durée variable et qui ne guérit pas. Ces

lésions sont généralement observées sur la tête et le cou ou sur la partie supérieure du tronc. Un trau-
matisme minime, tels que le fait de se laver le visage, peut provoquer un saignement. Des antécédents
d’exposition chronique au soleil pour des raisons récréatives ou professionnelles sont souvent établis.
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Examen physique

Plusieurs sous-types cliniques et histologiques de CBC
ont été identifiés. Ils présentent différents types de com-
portement. Il est important de reconnaître les divers types,
étant donné qu’un traitement plus agressif est souvent
nécessaire pour les variantes agressives du CBC (p. ex. CBC
micronodulaire, infiltrant et sclérodermiforme). L’utilisation
d’une bonne lumière et d’un grossissement est très impor-
tant dans l’examen de ces lésions. La peau présentant des
lésions doit être tirée et palpée, afin que l’on puisse mieux
estimer la taille et la profondeur de la tumeur.

Variantes cliniques

CBC nodulaire
C’est la variété de CBC la plus fréquente1,3,16. Il se

manifeste le plus souvent sur la tête, le cou et le haut du dos
et présente certaines des caractéristiques suivantes : papules
cireuses avec une dépression centrale ou une apparence
perlée, érosions ou ulcération, lésions croûteuses, bordure
ourlée (surélevée), translucidité et télangiectasie sur la
surface. Le patient présente souvent des antécédents de
saignement lors d’un traumatisme mineur.

CBC pigmenté

Comme le nom l’indique, ces lésions contiennent un
fort pigment brun ou noir et sont plus fréquentes chez les
personnes à la peau foncée13,15, autrement, elles ont des
caractéristiques similaires au CBC nodulaire. Parfois, elles
peuvent être confondues avec des naevi mélaniques ou des
mélanomes malins.

CBC superficiel

Cette variété se manifeste sous la forme de papules ou
de plaques sqameuses de couleur rose à brun-rouge, avec
une bordure filiforme et parfois une configuration annu-
laire3,16. On observe des érosions moins fréquemment que
dans le CBC nodulaire. Il se manifeste le plus souvent sur le
tronc et a peu tendance à devenir invasif. Il peut ressembler
au psoriasis, à l’eczéma ou à une kératose séborrhéique
irritée, mais est lentement progressif et son apparence 
n’a pas tendance à fluctuer. L’apparition de nombreux 
CBC superficiels doit faire soupçonner une exposition à de
l’arsenic.

CBC sclérodermiforme et infiltrant

Ce sont des formes agressives de CBC qui se manifes-
tent sous la forme de plaques ou de papules scléreuses16. Ils
ont habituellement une bordure mal définie et s’étendent
souvent au-delà des marges cliniquement discernables. En
outre, étant donné que l’ulcération, les saignements et la
formation de croûtes sont rares, on peut souvent les confon-
dre avec du tissu cicatriciel.

CBC kistique

Les lésions du CBC kystique sont des nodules bleu-gris
translucides qui peuvent simuler des lésions kystiques
bénignes16.

Tumeur de Pinkus

C’est une variante inhabituelle du CBC qui se mani-
feste le plus souvent sur la partie inférieure du tronc, en par-
ticulier dans la région lombo-sacrée3. Les lésions peuvent
être uniques ou multiples et apparaître sous la forme de
nodules surélevés, modérément fermes, légèrement pédi-
culés, recouverts de peau lisse et légèrement érythémateuse.
Cliniquement, elle ressemble à un fibrome et a habituelle-
ment une évolution indolente, mais peut devenir invasive.

Syndromes cliniques associés au CBC

Xeroderam pigmentosum
Cette maladie à caractère récessif autosomique prédis-

pose au vieillissement rapide de la peau exposée au soleil,
débutant par des changements pigmentaires et progressant
vers le CBC, le carcinome spinocellulaire et le mélanome
malin. Les effets sont dus à l’incapacité à réparer les lésions
de l’ADN provoquées par les UV3. D’autres caractéristiques
comprennent l’opacité cornéenne entraînant la cécité et des
déficits neurologiques.

Naevomatose basocellulaire 
(syndrome de Gorlin-Gotz, syndrome de Gorlin)

Ce syndrome est une maladie héréditaire à transmission
autosomique dominante, caractérisée par l’apparence pré-
coce et continue de nombreux CBC. Les caractéristiques
cliniques comprennent les kératokystes odontogènes, les
puits épidermiques palmo-plantaires, la calcification intra-
crânienne et des anomalies des côtes. Diverses tumeurs 
(p. ex. médulloblastomes, méningiomes, rhabdomyomes
fœtaux et améloblastomes) peuvent également se mani-
fester. Certaines données indiquent que la mutation d’un
gène suppresseur de tumeurs sur la bande 9q22 pourrait être
la cause de la naevomatose basocellulaire (gène PTCH)3,8,9.

Syndrome de Bazex

Les caractéristiques de ce syndrome comprennent
l’atrophodermie folliculaire (dépressions en « pic à glace »,
en particulier sur le dos des mains), les CBC multiples et
l’anhidrose locale17.

Observations histologiques

CBC nodulaire
Les cellules tumorales du CBC nodulaire ont générale-

ment un grand noyau ovale hyperchromatique et un cyto-
plasme réduit. Les cellules sont uniformes et les mitoses
sont généralement peu nombreuses3,18,20. Les agrégats

Tableau 1 : Facteurs de risque de CBC

• Rayons ultraviolets UVB > UVA10 

• Autres rayonnements : Rayons X et rayons-
limites2

• Exposition à l’arsenic : (médicamenteuse,
professionnelle ou alimentaire, eau potable
contaminée)11

• Immunosuppression : légère augmentation du
risque de CBC3

• Antécédents de cancer cutané autre que
mélanome. (CBC ou carcinome spinocellulaire) :
l’incidence de nouveau carcinome spinocellulaire
non métastatique est de 35 % à 3 ans et de 50 % 
à 5 ans après un diagnostic initial de cancer de 
la peau12-14



nodulaires peuvent être de diverses tailles, mais les cellules
tumorales sont généralement alignées avec une plus grande
densité selon une disposition palissadique à la périphérie de
ces amas. Des lésions précoces peuvent être contiguës dans
une certaine mesure à l’épiderme sus-jacent, mais une 
telle contiguïté peut être difficile à apprécier dans le cas 
de lésions de stade plus avancé. Une quantité accrue de
mucine peut être présente dans le stroma dermique
périphérique. La formation de fissures est fréquente entre
les amas du CBC et le stroma périphérique. Cet artéfact
dû à la rétraction se forme durant la fixation et la coloration
du tissu. Certains lobules peuvent présenter des zones de
transformation pseudoglandulaire et c’est le changement
prédominant dans le CBC adénoïde. Dans d’autres cas, des
lobules tumoraux plus grands peuvent dégénérer au centre,
formant des espaces pseudokystiques remplis de débris.
Ces changements sont observés dans la variante nodulo-
kystique du CBC.

CBC pigmenté

Dans cette variante, les mélanocytes bénins dans et
autour de la tumeur produisent une grande quantité de
mélanine18,19 et ces granules de mélanine sont captés par les
cellules tumorales périphériques.

CBC superficiel

Il se manifeste par des bourgeons de cellules basaloïdes
fixés à l’hypoderme ou aux follicules pileux18. Des amas de
diverses tailles sont souvent observés dans la couche
supérieure du derme. Les agrégats de cellules tumorales ont
généralement une disposition palissadique avec formation
d’artéfacts de rétraction18,19.

Le CBC sclérodermiforme et le CBC infiltrant

Le CBC sclérodermiforme a l’apparence de boyaux fins
de cellules tumorales (qui ont souvent l’épaisseur d’une
seule couche de cellules) qui sont enchâssés dans un stroma
fibreux dense. Le CBC infiltrant ne présente habituellement
pas le stroma qui ressemble à du tissu cicatriciel observé
dans le CBC sclérodermiforme19. Les travées cellulaires sont
souvent plus épaisses et ont un aspect effrité et irrégulier. La
disposition palissadique et la rétraction à la périphérie sont
beaucoup moins prononcées dans le CBC sclérodermiforme
et infiltrant que dans les formes de tumeur moins agressives
et l’extension subclinique est souvent importante.

CBC micronodulaire

Cette variante agressive se caractérise par de petits
agrégats nodulaires de cellules basaloïdes18. Les artéfacts dus
à la rétraction sont souvent moins prononcés que dans la
forme nodulaire de CBC et l’extension subclinique est sou-
vent importante.

Tumeur de Pinkus

Histologiquement, cette variante réunit certain aspects
du CBC superficiel et de la kératose séborrhéique réticulée.
De longues travées ramifiées de cellules basaloïdes sont con-
nectées à la couche supérieure de l’épiderme et enchâssées
dans un stroma fibromyxoïde3,18.

Carcinome spino-baso-cellulaire (mixte ou métatypique)

Ces tumeurs ont des caractéristiques du CBC et du
carcinome spino-cellulaire18; elles sont également consi-
dérées comme des cancers agressifs de la peau.

Diagnostic

Sous ses diverses versions, le CBC peut simuler d’autres
tumeurs cutanées, comme le montre le tableau 2. Idéale-
ment, on effectue une biopsie cutanée pour confirmer le
diagnostic et pour identifier le sous-type histologique de
CBC. D’autres examens sont rarement nécessaires à moins
qu’un désordre génétique soit soupçonné. Une biopsie
cutanée peut être effectuée en utilisant l’une des techniques
suivantes :
Biopsie tangentielle : Cette technique simple est suffisante
pour diagnostiquer la plupart des CBC20. Il vaut mieux
éviter d’effectuer une biopsie trop superficielle, car la
tumeur peut alors passer inaperçue. Par exemple, un CBC
ulcéré peut se recouvrir à nouveau d’un épithélium, l’épi-
derme redevant ainsi normal, bien que la tumeur subsiste à
un niveau plus profond21-23. Bien qu’une partie ou tout le
CBC puisse être prélevé, une résection au-delà des marges
cliniques n’est pas nécessaire si la biopsie est effectuée pour
des raisons diagnostiques uniquement.
Biopsie à l’emporte-pièce : On peut prélever un échantillon
de la zone d’une lésion la plus suspecte ou effectuer
plusieurs biopsies si la tumeur a une apparence différente
dans différentes zones20,21. Cette méthode permet de
prélever un échantillon plus épais. On doit éviter la biopsie
à l’emporte-pièce si on prévoit d’effectuer un curetage
comme traitement définitif.
Biopsie par curetage : C’est la méthode préférée de plu-
sieurs cliniciens dans notre division. Elle offre l’avantage de
permettre de prélever sélectivement un échantillon de la
tumeur, tout en préservant la peau normale. Cependant,
elle est moins utile pour les lésions ayant une composante
scléreuse.

Traitement

Le choix d’une modalité thérapeutique donnée dépend
de nombreux facteurs (p. ex. la taille et la localisation de la
tumeur, l’âge du patient, la présence de maladies associées
et la prise de médicaments en concomitance). En outre,
l’expérience du médecin influera souvent fortement sur la
sélection du mode de traitement. Les techniques les plus
fréquemment utilisées par les dermatologues comprennent

Tableau 2 : Diagnostic différentiel du CBC

• Kératose actinique

• Maladie de Bowen

• Papule fibreuse

• Kératoacanthome

• Naevus mélanique et mélanome

• Hyperplasie sébacée

• Kératose séborrhéique

• Carcinome spinocellulaire

• Tricho-épithéliome



le curetage, l’excision avec l’examen des marges et la
chirurgie micrographique de Mohs.
Curetage et électrodessiccation : C’est la méthode la
plus fréquemment utilisée, habituellement pour des
lésions relativement petites (< 2 cm) situées dans des
régions à faible risque2. Une lame se terminant en
forme de cuillère (curette) est utilisée pour racler
vigoureusement la tumeur en la déliminant de la zone
adjacente normale21,24. Il faut commencer avec une
grande curette pour réduire la taille de la tumeur, puis
utiliser une plus petite curette pour mieux enlever les
petits fragments de tumeur du stroma périphérique.
Un curetage complet est suivi d’une hémostase et
d’une électrodessiccation. Cette technique est la plus
efficace dans les cas de CBC nodulaire ou superficiel,
car ces tumeurs sont souvent friables et enchâssées
dans le stroma fibreux. Le succès de ce traitement,
même dans le cas de tumeurs non agressives dans des
sites à faible risque, dépend fortement de l’expérience
et de la technique de l’opérateur. On pense que de
nombreux cas de récidive après un curetage sont dus à
un curetage insuffisant par le chirurgien. Le taux global
de guérison est supérieur à 90 % pour les CBC à faible
risque25. La méthode est rapide et simple et est moins
coûteuse que la plupart des autres méthodes. Les désa-
vantages comprennent le fait que c’est une technique à
l’aveugle, étant donné que les spécimens ne peuvent
pas être examinés pour contrôler les marges. En outre,
bien que l’on épargne la peau normale, la cicatrisation
par deuxième intention entraîne souvent des cicatrices
blanches atrophiques qui peuvent ne pas être satis-
faisantes dans des zones esthétiquement importantes21.
Cependant, cette technique est moins utile pour les
lésions scléreuses. Ces sous-types de CBC plus agres-
sifs, tels que les tumeurs sclérodermiformes, infil-
trantes, micronodulaires et récidivantes, sont souvent
moins friables et donc leur ablation avec la curette est
moins probable2.
Cryochirurgie : Ce traitement a été initialement décrit
pour les CBC relativement petits et précoces dans des
zones qui ne présentent pas un risque élevé ainsi que
pour les types superficiels de CBC. La cryochirurgie est
également un traitement efficace pour la plupart des
CBC non agressifs, le taux de guérison approchant les
90 %21. On obtient des taux de guérison optimaux
lorsque l’on mesure la profondeur, la durée et la tem-
pérature du traitement à l’aide d’une instrumentation
spéciale (p. ex. cryosondes). Cependant, le succès du
traitement dépend fortement de l’expérience de l’opéra-
teur. Les patients doivent accepter de supporter
l’oedème immédiat après le traitement, la nécrose des
zones traitées et les cicatrices imprévisibles pouvant se
former avec cette approche. Cette méthode n’est pas
fréquemment utilisée pour le traitement du CBC, sauf
par des spécialistes de la cryochirurgie très expérimentés.
Curetage suivi de la cryochirurgie : Cette méthode est
une combinaison de curetage tel que nous l’avons
décrit ci-dessus suivi de l’hémostase (généralement
avec du chlorure d’aluminium) et finalement de la
cryochirurgie au moyen d’une cryovaporisation21. On
effectue tout d’abord l’ablation macroscopique de la

tumeur avec la curette26. Puis, on congèle les foyers
microscopiques qui peuvent persister. Cette méthode
offre l’avantage d’être moins destructrice pour le stro-
ma périphérique et avec les techniques modernes de
soins des plaies, elle entraîne des résultats esthétiques
bien supérieurs au curetage et à l’électrodessiccation
traditionnels. Dans notre service, les récidives ont été
remarquablement rares.
Excision chirurgicale : Cette modalité consiste en l’ex-
cision chirurgicale de la tumeur cliniquement appa-
rente et d’une marge de peau apparaissant comme
cliniquement normale3,21,27. Habituellement, cette
méthode peut être utilisée dans un contexte ambula-
toire et permet au pathologiste de disposer d’un spéci-
men à des fins d’examen des marges tissulaires. Le
temps de cicatrisation est généralement plus court
lorsque la plaie est refermée par des points de suture
que par deuxième intention, et l’aspect esthétique se
compare favorablement à celui résultant du curetage.
Cependant, l’excision chirurgicale prend plus de temps
et est plus coûteuse que le curetage. En outre, cette
méthode nécessite de sacrifier du tissu normal pour
obtenir un taux de guérison acceptable. On recom-
mande des marges d’au moins 4 mm même pour les
CBC les moins agressifs pour obtenir un taux de guéri-
son de 95 %. Fréquemment, cette recommandation
n’est pas respectée et le taux de récidive est donc > 5 %3.
Un autre désavantage est lié au traitement du spécimen
pathologique. La technique conventionnelle par sec-
tions verticales peut laisser passer inaperçues certaines
zones d’extension marginale, étant donné que l’on
n’évalue qu’une portion du spécimen.
Chirurgie micrographique de Mohs : Cette méthode,
décrite en détail dans le numéro de mars 2003 de Der-
matologie – Conférences scientifiques, est réservée aux
zones à haut risque, au CBC de grande taille (> 2 cm),
aux lésions récidivantes3,9 et est pratiquée par un
chirurgien dermatologue ayant une formation spéciale.
La chirurgie de Mohs implique l’ablation de la tumeur
cliniquement apparente ainsi que d’une mince bordure
de peau d’apparence normale21. Ce spécimen à la con-
figuration en soucoupe représente le tissu adjacent à la
tumeur ou la marge entourant la tumeur. Ce spécimen
est sectionné et marqué de façon à ce que toute la sur-
face sous la tumeur et les bords extérieurs soient exa-
minés au microscope, afin de minimiser la possibilité
d’erreur par omission28. L’utilisation de la technique de
coupe d’échantillons congelés permet l’examen du
tissu pendant que le patient se trouve dans le cabinet
du médecin. Le tissu est cartographié microscopique-
ment, de telle façon que si des foyers tumoraux persis-
tent, d’autres excisions peuvent être effectuées
uniquement dans ces zones, en préservant le tissu nor-
mal. La technique de Mohs permet d’examiner près de
100 % des marges tissulaires, comparativement à la
coupe verticale standard qui permet d’examiner < 1 %
des marges extérieures. Étant donné que des couches
de peau relativement fines sont prélevées uniquement
dans les zones de la tumeur, cette technique permet de
conserver le tissu sain. Habituellement, l’excision et 
la réparation peuvent être effectuées le même jour. Et
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utile chez les patients qui refusent la chirurgie en rai-
son de la taille d’une lésion ou de sa proximité avec des
structures vitales2. La radiothérapie est efficace comme
traitement de première intention pour la plupart des
CBC non agressifs, mais elle n’est pas le traitement
optimal pour les types agressifs30. Grâce au fraction-
nement des doses de rayonnement, on obtient
généralement un excellent résultat esthétique. Les
désavantages comprennent la possibilité d’effets tardifs
des rayonnements sur la peau ainsi que l’incapacité à
examiner les marges cutanées.Après une radiothérapie,
les patients doivent être suivis étroitement, afin de
détecter toute récidive et toute tumeur maligne causée
tardivement par les rayonnements31.

Pronostic

Le CBC qui n’est pas traité complètement peut
récidiver et par conséquent toutes les régions traitées
doivent être surveillées après le traitement32,33. Le taux
de récidive après un traitement apparemment adéquat
est indiqué dans le tableau 3. Les sujets chez qui l’on
diagnostique un CBC présentent un risque d’environ
30 % plus élevé que la population générale de présen-
ter un autre CBC non lié à la lésion précédente14.

Éducation des patients

On recommande d’éviter l’exposition aux rayons
UV. Des mesures préventives utiles comprennent la
planification soigneuse des activités extérieures, le port
d’un chapeau à large bord durant les activités
extérieures et l’utilisation d’écrans solaires avec un FPS
de 15 ou plus34.
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Tableau 3 : Taux de récidive après le
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Mohs entraîne des taux optimaux de guérison à long
terme par rapport à toutes les modalités thérapeu-
tiques utilisées pour le CBC. Les taux de guérison pour
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Mohs et de 94 % à 96 % pour le CBC récidivant3. Les
principaux désavantages de la chirurgie de Mohs sont
son coût plus élevé et sa durée plus longue compara-
tivement au curetage.
5-fluorouracil topique (Efudex®‚ à 5 % en crème) : On
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petite taille, en particulier les types superficiels sur le
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Imiquimod topique (Aldara®‚ à 5 % en crème) : Des
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est efficace dans les cas de CBC superficiel. L’im-
iquimod, qui provoque la libération de cytokines inter-
venant dans les réponses immunitaires à médiation
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Résumé scientifique d’intérêt connexe
Le situation actuelle du curetage et de l’électrodessiccation
GOLDMAN G, BURLINGTON, VT
Le curetage et l’électrodessiccation (C&E) est une technique très
répandue pour la destruction des néoplasmes cutanés bénins et cer-
tains néoplasmes cutanés malins. Le C&E est utilisé principalement
par les dermatologues et les médecins de famille, alors que les
chirurgiens plastiques et les autres chirurgiens pratiquent l’excision
de la plupart des lésions bénignes et malignes. Nombreux sont ceux
qui ont vanté l’utilisation du C&E pour le traitement du cancer de la
peau, mais cette technique a été également très critiquée. Certains
médecins traitent la plupart des carcinomes cutanés autres que le

mélanome avec le C&E et d’autres ont recommandé d’abandonner
la technique dans le traitement de ces lésions. Une revue complète
des écrits scientifiques révèle que le C&E offre à la fois des avan-
tages et des inconvénients. En adoptant une approche rationnelle à
l’égard du traitement des lésions cutanées bénignes et malignes, il
est essentiel de connaître les données de base sur le C&E, le taux de
guérison probable de certaines lésions et l’aspect esthétique prévu.
Étant donné que le traitement chirurgical du cancer de la peau fait
maintenant partie intégrante du domaine de la dermatologie, il est
intéressant d’examiner cette technique en profondeur et de tirer des
conclusions valables sur son utilisation chez les patients atteints de
cancer de la peau et de lésions cutanées bénignes associées. L’année
dernière, une revue favorable remarquablement complète et
exhaustive du curetage, de l’électrochirurgie et du cancer de la peau
a été publiée par Sheridan et Dawber. Toute personne effectuant un
curetage doit lire cet article. Toutefois, l’auteur adopte une perspec-
tive légèrement différente, celle d’un chirurgien dermatologue. Bien
que l’auteur pense que le C&E est une technique valable et qu’il
l’utilise fréquemment, il n’est pas d’accord sur certaines vérités
allant de soi exprimées dans les écrits scientifiques sur le C&E et
cherche à définir précisément ce qui d’après lui sont les points forts
et les points faibles de cette technique.
Dermatol Clin 2002;20(3):569-78, ix.
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