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Principes et marges d’exérèse carcinologiques en 
chirurgie dermatologique 



• La chirurgie est le traitement de référence (et 
souvent le seul traitement) des cancers cutanés 

 

 

 

• Mais au préalable :  

–Connaître la tumeur 

–Connaître les recommandations 

–« Lire » la tumeur 

 



La lecture carcinologique 

• Identifier la tumeur, infiltration, topographie 

– Impact pronostique + anticiper reconstruction 

 

• Pour définir les « marges », d’abord évaluer les 
limites de la tumeur 

 

• La qualité de cet examen conditionne l’acte 
chirurgical et son efficacité 

• Capital pour carcinomes ++ 



Mais où sont les limites ? 

• Avant l’anesthésie locale 

• Observer, palper, dessiner 



Encore mieux voir… 

• Dermoscopie 

• Microscopie confocale 



Marges cliniques 
Marges histologiques 

• Marges des recommandations 

   => marges cliniques in vivo 

• Marges « probabilistes » 

• Excision de tissu sain autour de la lésion visible 

• Limiter au maximum le risque de tumeur 
résiduelle (invasion infra-clinique) 

• A consigner dans compte-rendu opératoire 



J’ai pris 4 mm de marge mais  
l’anapath mesure 2 mm ??? 

• Mauvaise évaluation de la limite de la 
tumeur ? 

• Tumeur avec invasion infraclinique 
importante ? 

• Mais cette discordance est aussi 
attendue +++ 

 

 
Rétraction de la pièce opératoire 

• Liée aux propriétés biomécaniques de la peau 

• 10-30% juste après l’exérèse et avant toute fixation 

• ++ sujet jeune, peau non insolée, membres, 
extrémités 

Kerns MJ et al. J Cutan Pathol 2008 
Dauendorffer JN et al. Br J Dermatol 2010 



Marge sur lame + faible que marge 
mesurée en per-opératoire 

• Pas de reprise d’exérèse si celle-ci est complète 
 

MAIS : 

• Ceci n’est vrai que si bonne lecture tumorale 

• Bien lire le compte-rendu (critères histologiques 
d’agressivité) et discuter reprise si marge < 1 mm 



AnalyseS histologiqueS 
• Orienter la pièce opératoire 

Analyse histologique classique (coupes verticales) 

 

 VS 

 

Chirurgies micrographiques (analyse en 3D, 
coupes horizontales : analyse exhaustive des 
limites) 



Faut-il faire une biopsie avant la chirurgie ? 



Oui la biopsie préalable s’impose au visage lorsqu’une reconstruction 
complexe (lambeau, greffe) est envisagée  

• Intérêt médico-légal (Tumeur bénignes trompeuses) 

•  Diagnostic > pronostic 
•  Type histologique souvent non précisable sur la biopsie (CBC)  

Etude 243 CBC : concordance/exérèse = 61% -  15% type histo sous-estimé (Roozeboom 
JEADV 2013) 

•  Mais parfois risque de rendre difficile la lecture secondaire 



Recommandations 
Mélanome 
SOR 2005 et 2016 

Carcinome basocellulaire 
 ANAES 2004 

Carcinome épidermoïde 
 INCA-HAS 2009 Carcinome de Merkel 

 GCC SFD 2011 

http://www.sfdermato.org/recommandations-scores-et-echelles/recommandations.html 



On peut souvent (facilement) suivre les règles 



Mais ces recommandations sont parfois 
mises en défaut ou insuffisantes 

• Lésions agressives évoluées nécessitant une prise en charge 
multidisciplinaire  => rôle et intérêt des RCP 

• Lésions superficielles multiples ou étendues 
• Lésions précarcinomateuses et cancers cutanés superficiels 

Pour les adapter, connaître les limites… ses limites et les possibles 

• Ne pas fixer le « seuil des limites » trop bas… 
• Ne pas récuser la chirurgie trop vite 

 
• Ne pas rater les tumeurs potentiellement agressives 
• Et que proposer au-delà des limites ? 



Ne pas fixer le « seuil des limites trop bas » 

Les « superficiels » qui n’en sont pas 



Ne pas récuser la chirurgie « trop vite » 
Ne pas en avoir « peur » 
Connaître et faire connaître les possibles 

Ne pas fixer le « seuil des limites trop bas » 



Réunion de concertation 
pluridisciplinaire 

• Enregistrement des cas simples 

• Discussion des cas complexes 

– Intérêt de la présence du patient pour 
les carcinomes cutanés 

• Avant décision thérapeutique initiale 

• Après la chirurgie 

• Explorations complémentaires ? 
• Opérabilité ? 
• Quelle prise en charge chirurgicale ? 
• Accès à des techniques spécifiques, essais cliniques  
• Autre traitement ? 



Mélanomes 



Le traitement du mélanome 
primitif est la chirurgie 

• Exérèse d’emblée 

• Puis reprise avec marges adaptées au Breslow 

–Pas de marge > 2 cm 

Epaisseur selon Breslow Marges d’exérèse 
recommandées 

Mélanome in situ 
≤ 1 mm 
1,01-2 mm 
> 2 mm 

0,5 cm 
1 cm 
1-2 cm 
2 cm 

Concernant la profondeur d’exérèse, en l’absence de données robustes, le Groupe de travail 
propose de réaliser une exérèse jusqu’au fascia tout en le respectant. 



Après exérèse 

• Privilégier technique de reconstruction ne modifiant 
peu ou pas les repères anatomiques pour la 
surveillance 

Exérèse suture TRONC Greffe ZONES PEU DONNEUSES, EXTREMITES 



Mélanomes de Dubreuilh 

• Pas une exérèse d’emblée (biopsie(s)) 

  Lecture tumorale souvent difficile 

  Dommages actiniques 

  Tumeur multifocale 

•  Invasion infraclinique +++ 

Recommandations: marges 1 cm mais difficile (taille, 
localisation) – alternative = 0,5 cm « si contrôle strict des berges » = 



• « réduire les marges à 0,5 cm sous réserve d’un contrôle  
strict et exhaustif des berges » 

Techniques micrographiques sur tissu fixé 



Mélanome de Dubreuilh 

• Marges 1 cm : adaptées pour tumeurs de 
petite taille, bien limitées, zone anatomique 
« facile » 

• Lésions aux limites imprécises, grande taille, 
situation complexe : 
–Chirurgie micrographique 

–Alternatives ou traitements complémentaires : 
radiothérapie / imiquimod 

 

 





Carcinomes basocellulaires 



Carcinomes basocellulaires  

• La chirurgie est le traitement de référence 

  

• Dans la majorité des cas : guérison sans récidive 

 

 

 

 



Ne pas « rater » les formes agressives 

• Encore + agressives si traitement initial inadéquat 

Boulinguez Br J Dermatol 2004 



Recommandations pour la pratique 
ANAES 2004 

Définition de 3 groupes pronostiques 

• Classification clinique 

• Classification histologique 

• Taille 

• Siège (risque haut, intermédiaire, élevé) 

• Caractère primitif ou récidivé 

 



Groupes pronostiques Marges - modalités chirurgicales 

Bon pronostic 
-Superficiel primaire 
-Nodulaire primaire : 
< 1 cm en zone  risque intermédiaire 
< 2 cm en zone à faible risque 

  

3-4 mm 
Chirurgie en 1 temps 

Pronostic intermédiaire 
-Superficiel récidivé 
-Nodulaire 
< 1 cm en zone haut risque 
> 1 cm en zone risque intermédiaire 
> 2 cm en zone faible risque 

  
≥ 4 mm 
Chirurgie en 1 temps 
  
Si la marge ne peut pas être respectée : 
chirurgie en 2 temps ou examen extemporané 

Mauvais pronostic 
-Sclérodermiforme 
-Cliniquement mal limité 
-Histologie agressive 
(sclérodermiformes, métatypiques, 
infiltrant 
-Nodulaire > 1 cm zone  haut-risque 
-Carcinome récidivé (sauf superficiel) 

 

≥ 5-10 mm si chirurgie classique en 1 temps 
  

Si la marge ne peut pas être respectée : 
Chirurgie en 2 temps ou chirurgie 
micrographique 
 

RCP 



Réception du CR anapath 

Exérèse complète 

-Pas de reprise d’exérèse 
même si marges histo < 

-Pas de traitement 
complémentaire 

Exérèse incomplète     RCP 
-Reprise chirurgicale 

– Chirurgie classique pour CBC 
intermédiaires 

– Chirurgie 2 tps ou 
micrographique pour CBC 
haut-risque 

-Radiothérapie si reprise 
impossible 

-Surveillance discutée pour 
CBC bas risque 

 



Une exérèse incomplète ? Des arguments 
d’agressivité histologique ? 

Reprise d’exérèse ? 

Radiothérapie ? 

 

Radiothérapie ? 

 



• Femme 45 ans 

• Carcinome basocellulaire récidivé 

• Zone péri-orificielle  et taille > 20 mm 

• Adhérence au plan profond 

• Ostéolyse débutante du maxillaire au TDM 

Savoir aussi « passer la main » 



Les cas inaccessibles à la chirurgie sont 
exceptionnels 

Vismodegib 



Carcinomes épidermoïdes cutanés 



L’exérèse chirurgicale est 
LE traitement du CEC 

• La majorité sont peu agressifs 

 

• Mais pour d’autres : risque métastatique 

 Conditionné par des facteurs pronostiques 
liés au CEC lui-même et au terrain sur lequel il 
se développe 



Recommandations de prise en charge des 

CEC 2009 -  INCA-HAS 

Groupe 1 « risque modéré » vs Groupe 2 « risque 
significatif de récidive et/ou de métastase » 

• Critères cliniques : taille, siège, récidivé vs primitif, 
adhérence au plan profond, symptômes neurologiques 

• Critères liés au terrain : immunodépression 

• Critères histologiques* : neurotropisme, degré de 
différenciation, sous-type histologique, épaisseur en mm 
et niveau de Clark 

 



Bilan pré-chirurgical 

• Lecture dermatologique 

  Particularité : continuum KA-CEC 

• Bilan d’extension clinique 

 infiltration ? (T4), douleurs ?, palpation des aires 
ganglionnaires de drainage 

• Explorations paracliniques :  

  ≥ T3 en zone péri-orificielle ou T4 : IRM-scanner 

  ≥ T2 lèvres, oreilles : écho aire ganglionnaire 



JAAD 2017 

TDM : os + Adp; IRM : tissus mous, att nerveuse; TEP : métastases occultes, suivi; Echo : adp++ 
 



 
Groupe hétérogène ++ 

 

Groupe 1 « risque modéré » Groupe 2 « haut-risque » 
1 seul critère suffit 

Critères cliniques 
Primitif 
Pas d’infiltration clinique 
Pas de signes neurologiques 
Immunocompétent 
Taille et localisation : 
< 10 mm en zone à risque élevé 
< 20 mm en zone à faible risque 

Critères cliniques 
Récidivé 
Adhérant au plan profond (T4*) 
Signes neurologiques 
Immunodéprimé 
Taille et localisation : 
≥ 10 mm en zone à risque élevé 
≥ 20 mm en zone à faible risque 

Critères histologiques 
Pas d’envahissement périnerveux 
Bien différencié 
CEC « commun », verruqueux, 
fusiforme, mixte, métatypique 
Profondeur (Clark) de niveau ≤ III 
Epaisseur ≤ 3 mm 

Critères histologiques 
Envahissement périnerveux 
Moyennement différencié à indifférencié 
CEC desmoplastique, mucoépidermoïde, 
acantholytique 
Profondeur (Clark) de niveau ≥ IV 
Epaisseur > 3 mm 



Groupe 1 « risque modéré » 

Marges préconisées 
Marges latérales 4-6 mm 
Marges profondes : hypoderme 
profond (ou structures sous-
jacentes si envahies 
  

Réparation immédiate  
Contrôle histologique « classique » 
Si exérèse incomplète : 
Reprise 4-6 mm 
Chirurgie micrographique si 
disponible 



Groupe 2 « haut-risque » 
1 seul critère suffit 

Marges préconisées 
≥ 6 mm (si possible 10 mm) 
Marges profondes : hypoderme 
profond (ou structures sous-
jacentes si envahies 
  

Chirurgie en 2 temps ou contrôle 
extemporané 
Chirurgie micrographique si 
disponible 
Si exérèse incomplète : 
Chirurgie micrographique 
Avis RCP 
Modification traitement 
immunosuppresseur 
(transplanté) 



Carcinome à cellules de Merkel 



Carcinome de Merkel 

• Une tumeur « rare » mais dont l’incidence augmente 

• 30% de patients en décèdent 

Recommandations publiées en 2011 (GCC de la SFD) 

• Diagnostic : BIOPSIE  

CK20, TTF1; épaisseur tumorale + 

infiltration vasculaire 

• Bilan initial : TAP + échographie 
ganglionnaire  



Reprise de l’exérèse :  marges de 2-3 cm 
Reconstruction ne modifiant pas les repères anatomiques 
+ radiothérapie complémentaire 50 Gy + 10 Gy 
-Si marges 2-3 cm non réalisables : marges 1 cm après avis 
RCP OU chirurgie micrographique 
Si chirurgie non réalisable, radiothérapie exclusive  

 
 
 
 

CCM sans adp 
palpable 

Procédure du ganglion 
sentinelle (GS) lors de la 
reprise d’exérèse 

GS +  
Curage ganglionnaire 
+ radiothérapie de 
l’aire ganglionnaire 

GS – 
Surveillance 
Discussion RCP au cas 
par cas (≥ T2) d’une 
radiothérapie 
prophylactique de 
l’aire ganglionnaire  

Si ganglion sentinelle non réalisable 
Discussion au cas par cas d’une radiothérapie 
prophylactique de l’aire ganglionnaire de 
drainage (recommandée si CCM > 2 cm)  



Autres tumeurs cutanées 
Pas de recommandations françaises 

• Dermatofibrosarcome 
•  Intérêt de l’IRM en pré-opératoire 
•  NCCN : 2-4 cm en histo classique 
•  Slow-Mohs ++ :  

marges 1-2 cm => aponévrose 
 Sei JF et al. Ann Dermatol Venereol 2004 
 Paradisi A; et al. Cancer Treat Rev 2008 

Traitement néo-adjuvant ciblé dans 
formes évoluées : Imatinib 
Kérob et al Clin Cancer Res 2010  



Ce que l’on veut éviter…. 

ATTENTION AUX IMMUNODEPRIMES 



TUMORAPA-1 

Etude européenne randomisée multicentrique prospective 
 
    120 greffés rénaux.  
   Après ≥ 1 cancer cutané 
     
Remplacement       Poursuite 
par sirolimus         anticalcineurines 

2012 

1. Absence de nouveau CEC à 2 ans 
2. Délai d’apparition d’un nouveau CEC 
3. Nouveau CEC, nombre de lésions 

2012 



• Nouveau CEC : 22% vs 39 % RR 0,56 (0,32-0,98) 

• Délai d’apparition : 15 mois vs 7 mois (p = 0,02) 

• Nombre de CEC à 2 ans : 71 (20/42 pts) vs 191 (21/44 pts) 

• Aucun rejet de greffe 

• Mais effets secondaires + fréquents dans groupe sirolimus 



Cancers cutanés :  
carcinomes épidermoïdes, carcinomes 

neuroendocrines de Merkel, Mélanomes 

•  Hémopathies chroniques 

Leucémie Lymphoïde 
Chronique +++ 



371 LLC suivis 11 ans => 221 cancers dont 185 CSC (multiples ++); 8 MM 
Incidence x 3-6 > /population générale 

Int J Med 2016 

Des cancers cutanés plus fréquents et 
plus agressifs 



• Connaître les tumeurs cutanées, leur 
potentiel évolutif, les recommandations 
 

• Les reconnaître : Lecture tumorale ++ 
 

• Etre critique et attentif à la lecture du CR 
anatomopathologique 
 

•Savoir avoir recours à une prise en charge 
multidisciplinaire si nécessaire (radioTTT...) 
 

•Avoir recours à la RCP 

Pour une prise en charge dermatologique 
réussie des cancers cutanés 

La « technique » oui, mais aussi :  


