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Epidémiologie des cancers cutanés

• 150 /100 000 habitants feront un baso

• 100/ 100 000 habitants feront un spino

• 20 /100 000 habitants feront un mélanome

• 1/ 100 000 feront un Merkel

• 4/ 1 000 000 feront un DFSP

• 1/ 1000 000 feront un carcinome annexiel



Carcinome baso-cellulaire



Recommandation MAJ 2023

Eur J Cancer 2023 Jul 28;192:113254



CBC 

Haut risque

OUI 
NON 

Chir marge d’emblée- pas de biopsie
3-4 mm

R0 Inframm 

Surveillance  1*/ an

LatéraleReprise Profonde

Pas de plan 
anatomique

Plan  anatomique

Incomplète

Surveillance  1*/ an Surveillance  1*/ an





CBC 

Haut risque
OUI 

NON 

Biopsie obligatoire
Sauf si récidive évidente sur cicatrice

Chir en deux temps/ Slow Mohs/ Mohs  Marge  5mm

R0 Inframm 

Surveillance  1*/ an

LatéraleReprise Profonde

Pas de plan 
anatomique

Plan  anatomique

Incomplète

Surveillance  1*/ an Surveillance  1*/ an

Si reprise non possible
PAS DE RTE adjuvante

RCPRCP



Taux de récidive selon marges histologiques

BENEFIT OF SKIN SURGICAL REVISION IN HIGH-RISK BASAL CELL CARCINOMA ACCORDING TO 
HISTOPATHOLOGICAL MARGINS Br J Dermatol. 2023 Dec 20;190(1):129-131



Reprise opératoire a un intérêt dans les marges latérales infra millimétriques. Pas 
d’intérêt de la reprise pour les marges inframillimétriques profondes (plan 
anatomique)



Alternatives de traitement des cas non opérables

• Radiothérapie

• Si échec ou impossibilité de chirurgie et RTE: traitement systémique



CBC inopérable 

Radiothérapie

CI à la radiothérapie

Anti SMO 

Immunothérapie par 
Anti PD-1 non remboursée

Chimiothérapie à base de sel de platine
CARBO TAXOL

RCP



N Engl J Med 2012;366:2171-9.

Attention TERATOGENE

Double contraception++++

Lancet 2015.

Anti SMO
Taux de réponse 2 malades sur 3
Durée médiane de réponse 2 ans

20 % réponse complète
1/3 arrêtent pour toxicité

½ récidive à l’arrêt

VISMO a l’indication dans les CBC métastatique
SONIDEGIB mieux toléré



M6 M10

Evolution sous VISMODEGIB



Carcinome épidermoïde cutané



Recommandation de prise en charge

EJC Volume 193, November 2023, 113251

https://www.sciencedirect.com/journal/european-journal-of-cancer/vol/193/suppl/C


Thiazidique
OR= 2-4,2
Effet dose 5 ans de traitement
Demande switch traitement chez un 
patient à risque de carcinomes 



CEC

Haut risqueBas risque

R0 Inframm 

Surveillance  / an

LatéraleReprise Profonde

Pas de plan 
anatomique

Plan  anatomique

Incomplète

Surveillance  / an Surveillance  par an

Si reprise non possible
 RTE adjuvante

RCPRCP

Très haut risque

Chir  en un temps
Marges 5 mm



CEC

Haut risqueBas risque

Chir en deux temps/ Slow Mohs/ Mohs  Marge  6 (HR)-10 (THR) mm

R0 Inframm 

LatéraleReprise Profonde

Pas de plan 
anatomique

Plan  anatomique

Incomplète

Si reprise non possible
 RTE adjuvante

RCP
Radiothérapie adjuvante-
Spino RT

RCP

Très haut risque

Bilan d’extension par 
échographie ganglionnaire

Scanner thorax+ ORL
IRM parotide si tempe/ oreille > 2 cm



Clinique
Localisation (oreille, lèvre, tempe)
Taille > 2 cm
Récidivant
Immunodepression 
Non opérable

Histologique
Mal différencié
Desmoplastique
EPN >100 nm
Breslow > 6 mm
Atteinte tissus sous cutanée

L’association de facteur de risque = plus haut facteur prédictif 
de récidive

•  1 FDR: risque de récidive * 4,6
•  2 FDR: risque de récidive * 6,6
•  >=3 FDR  Risque de récidive *16,3

Carcinomes à haut risque/ Très 
haut risque



Classification TNM et 
AJCC et surveillance

• Bas risque
• Tous les ans clinique simple pendant 5 ans

• Haut risque
• Tous les 6 mois pendant 3 ans, puis tous les 12 

mois pendant 2 ans

• + échographie ganglionnaire

• Très haut risque -localement avancé ou 
métastatique
• Tous les 3 mois pendant 5 ans clinique et 

échographie ganglionnaire

• Scanner ORL/ thorax, tous les 3 mois pendant 3 
ans



Radiothérapie adjuvante?

• Indications
• exérèse incomplète si chirurgie de reprise non possible

• Pour les allemands une exérèse avec marges histologique <2 mm

• En cas de engainement péri nerveux « large »: > 100 nm

• En cas de CEC récidivant

• En cas de ID 

• Puis à la discrétion des RCP et des centres

• Pour certains, pas de RTE adjuvante pour les T1T2 avec 
EPN < 0,1

• En pratique, grosse variabilité inter centre



CEC inopérable/ localement avancé 

Radiothérapie

CI à la radiothérapie

Anti PD-1

Taxol+ Erbitux

Soins de support
Essai

RCP

Anti PD-1 néo adjuvant?



CEC avec atteinte ganglionnaire

Curage
Parotidectomie + cervicale si parotide +

Radiothérapie sur aire de drainage

RCP

Anti PD-1  adjuvant mais pas de remboursement
Dans cette indication 





Methods: C-POST phase 3 trial

Content of this presentation is the property of the author, licensed by ASCO. Permission required for reuse.



C-POST primary analysis – Key takeaways

Content of this presentation is the property of the author, licensed by ASCO. Permission required for reuse.



Content of this presentation is the property of the author, licensed by ASCO. Permission required for reuse.

Objectif principal atteint: diminution du risque de récidive de 70 % 



Content of this presentation is the property of the author, licensed by ASCO. Permission required for reuse.

Objectifs secondaires: atteints
Diminution du risque de récidive loco régionale: 80% 
Diminution du risque de récidive à distance de 65%



Traitement systémique



Traitement systémique-CEC 
localement avancé - métastatique

• Pas de traitement bien efficace, pronostic sombre

• Jusqu’à l’arrivée de l’immunothérapie

• Première étude publiée NEJM 2018-CEMIPLIMAB 
• Phase 1: 26 malades

• Phase 2 59 malades métastatique

• Taux de réponse 50%

N Engl J Med 2018;379:341-51



Mélanome
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Recommandations mélanome – européenne et ESMO

Eur J Cancer . 2025 Jan 17:215:115153 Ann Oncol. 2025 Jan;36(1):10-30.



La mise en application des nouvelles 
recommandation – CLB 2025

Chirurgie
• Marges chirurgicales

•Pour les mélanomes de type LM faciaux et acraux, les marges peuvent être adaptées en cas de chirurgie micrographique (avec  5 mm de départ)

• Exérèse élargie avec marges de 1 cm pour les mélanomes de 1-2 mm non ulcérés

• Ganglion sentinelle (GS)
• Sauf essai, les abandons de GS doivent être discutés en consultation onco dermatologie 

• mélanome 1-2 mm non ulcéré → IIIA
• mélanome 2-4 mm ulcéré → IIB
• mélanome > 4 mm quelle que soit ulcération → IIB/IIC

• Arrêt des curages ganglionnaires sans traitement néo-adjuvant

Traitements adjuvants du mélanome 
• Abandon du traitement adjuvant par anti-PD1 et anti BRAF/MEK  pour les stades IIIA 
• Abandon du traitement adjuvant pour les mélanomes BRAF V600K
• Nouvelle indication adjuvant : IIB/IIC (anti PD-1)

Surveillance
• Abandon du bilan d’extension initial pour les stades IA (< 0,8 mm)
• Ajout de la biologie (LDH) par 6 mois dans la surveillance, à partir des stades IB
• Arrêt de la surveillance trimestrielle par scanner + écho pour les stades III pendant 3 ans
• Surveillance semestrielle pendant 10 ans à partir de stade IB

Image libre de droit



La surveillance par imagerie n’a pas démontré 
d’impact sur la survie



Les principes de la surveillance des mélanomes
• Pour les stades IA clinique seule par 6 mois pendant 3 ans

• A partir du stade IB: examen d’imagerie 
• Pendant 3 ans et pas plus
• A chaque examen clinique : une échographie ganglionnaire associée

• Pour les stades IB
• Les reco EJC/ ESMO proposent une surveillance clinique tous les 3 à 6 mois

• CLB: différencier les Stade IB en  bas et haut risque 
• Définition de « haut » risque et « bas » risque = arbitraire. 

• Le nombre de mitoses, jeune âge, score prédictif sentinelle > 10% peuvent être des indicateurs pour 
positionner un patient IB en « haut » / « bas » risque 

• Cas 1 :  27 ans mélanome pré auriculaire, 0.9 mm non ulcéré 4 mitoses → Haut risque
• Cas 2 :  63 ans mélanome abdomen 1.5 mm non ulcéré 0 mitose→ « bas » risque

• Pour les bas risque : surveillance /6 mois

• Pour les haut risque : surveillance / 3 mois 2 ans puis par 6 mois, pour la troisième année

Image libre de droit



Les principes de la surveillance des 
mélanomes

• Pour les stade IIA
• Les reco EJC/ ESMO proposent une surveillance identique au IB

• Propositions CLB
• IIA est surveillé comme un IB haut risque : par 3 mois 2 ans puis par 6 mois
• Proposition d’un scanner CTAP optionnel par 6 mois pendant 2 ans puis à la 3 eme année

• Pour les stade IIB à IIIC 
• Les reco EJC/ ESMO proposent une surveillance clinique tous les 3 mois 3 ans
• La surveillance est identique du stade IIB au IIIC
• Les reco EJC/ ESMO  proposent un scanner CTAP par 6 mois 

• CLB: scanner trimestriel la première année (couvre l’année de ttt adjuvant si réalisé), avant de passer par 6 mois

• La surveillance reste semestrielle de la 4 ème année à 10 ème année , avant de passer 
annuel à vie

Image libre  de droit



Nécessité d’un suivi 
partagé avec les 
médecins généralistes

https://www.youtube.com/watch?v=zF1enW2-ank

https://www.youtube.com/watch?v=zF1enW2-ank
https://www.youtube.com/watch?v=zF1enW2-ank
https://www.youtube.com/watch?v=zF1enW2-ank


Stade IA (<0.8 mm non ulcéré)
Examen clinique Examens 

complémentaires
1ère  - 3ème année / 6 mois Aucun 
4ème à vie annuel Aucun

Stade IB-BAS  RISQUE (*)                                         
<0.8 mm ulcéré ou > 0.8-2 mm non ulcéré

Examen clinique Examens complémentaires
1ère  - 3ème année /6 mois Echo GG par 6 mois

4ème – 10ème /6 mois STOP imagerie

> 10ème année Annuel STOP imagerie

Stade IB  HR (T< 0.8 mm ulcéré ou > 0.8-2 mm non ulcéré)  

= IIA  (1-2 ulcéré ou 2-4 non ulcéré)
Examen clinique Examens complémentaires

1ère  - 2ème année /3 mois Echo GG par 3 mois               

Scan CTAP par 6 mois option                      

Biologie par 6 mois
3ème /6 mois Echo GG par 6 mois

4ème- 10ème année / 6 mois STOP imagerie

>  10ème année Annuel STOP imagerie

Stade IIB à IIIC                                                                    

IIB (2-4 ulcéré ou plus de 4mm non ulcéré)                                                     

IIC (> 4 mm ulcéré)                                                                                

IIIA: (T1a/T2a N1a/N2a )                                                                

IIIB (T1a à T3a N1b-N1c-N2b)                                                                   

IIIC (qq soit T N2c-tous les N3),  T3b à T4b quelque soit N
examen clinique examens complémentaires

1ère  Adjuvant /3 mois Echo GG par 3 mois                                     

Scanner CTAP par 3 mois
2 ème -3ème année /3 mois Echo GG par 3 mois           

Scanner CTAP par 6 mois 

Biologie / 6 mois
4ème- 10ème année / 6 mois STOP imagerie

>  10ème année Annuel STOP imagerie

Stade IIID > 4mm ulcéré N3 (≥4 GG)
examen clinique examens complémentaires

1ère  - 3ème année /3 mois Echo GG par 3 mois                                      

Scanner CTAP par 3 mois                             

Biologie par 3 mois
4ème- 10ème année / 6 mois STOP imagerie

>  10ème année Annuel STOP imagerie

En rouge et italique, les propositions de surveillance du CLB hors reco EJC/ESMO

• définition de « haut » risque et « bas » risque = arbitraire. 

• Le nombre de mitoses, jeune âge, score prédictif sentinelle > 10% 

peuvent être des indicateurs pour positionner un patient IB en « haut » 

/ « bas » risque

Cas 1 :  27 ans mélanome pré auriculaire, 0.9 mm non ulcéré 4 mitoses → « HR » 

Cas 2 :  63 ans mélanome abdomen 1.5 mm non ulcéré 0 mitose→ « bas » risque



IB



Place de l’auto surveillance pour éviter

• 45 ans

• 2018 : mélanome 0.6 mm dos

• 2023 : Apparition d’un macule  noire mollet

• Appel dermato RDV : délai 6 mois
• Attend patiemment son rdv

Image libre de droit



• 53 ans

• Dec 2021: mélanome 1,6 mm 2 mitoses, 
GS nég = Ib « à haut risque »

• Sept  2024 : douleur thoracique 
insomniante,  céphalée, nausée matinale

• Attend patiemment 

• Décembre 2024: cs de suivi habituel

Image libre de droit







Procédure du ganglion sentinelle 



GS

• Quand?
• Optionnel: risque 5-10%
• Recommandé: risque > 10%

• Pourquoi?
• Meilleur staging: si GS+: stade III
• Aide à la décision de traitement adjuvant

https://www.melanomarisk.org.au/SNLLand



GS pour meilleur staging?

JAMA Dermatol. 2023;159(11):1213-1222

IA

IB

IIIA

IIIB
IIB

IIIC

IIID

IIA

IIC

• Stade III n’est pas 
systématiquement plus grave 
que stade II

• Stade IIIA = IIA

• Stade IIB pire que stade IIIA

• Stade IIB= IIIB

• Stade IIC pire que stade IIIb



Stade IIIA inframm pronostic identique au stade IB

Eur J Cancer  2024 Apr:201:113912.

92.3% atteinte inframm du GS



Classification AJCC ne reflète pas la gravité du 
mélanome



GS pour aide au traitement?

• Nouvel AMM des anti PD1 pour les stades IIB/IIC

• Pembrolizumab en juin 2022       

• Nivolumab en février 2024

Remboursement mars 2023
Remboursement février  2025



L’atteinte ou non du GS n’aide pas au 
traitement adjuvant des stades IIB/IIC



Pas de possibilité de traitement par thérapie ciblée anti BRAF et anti MEK 
pour les mélanomes stade IIB IIC

Fermeture prématurée: défaut de recrutement devant arrivée AMM anti 
PD1

Un essai COLOMBUS AD- évaluant ENCORAFENIB et BINIMETINIB versus 
placebo dans les stades IIB/IIC



Traitement adjuvant efficace?

Une dernière question pour 
pousser à la procédure du GS?

Image libre de droit



Relapse free survival

14%

Donnée 10 ans- Combi AD
N Engl J Med 2024;391:1709-20

Donnée 7 ans Keynote 054
Eur J Cancer 2024 Nov:211:114327. 

KEYNOTE 054- anti PD-1 vs placebo

14%

16%

15%

• AMM des traitements 
adjuvant basé sur une 
diminution significative de 
deux paramètres:

✓ La survie sans récidive

✓ Survie sans récidive 
métastatique à distance

• SANS donnée disponible sur la 
survie globale 

COMBI AD- anti BRAF et anti MEK vs placebo 

AMM des stades III- 2018 

HR= 0.63: diminution risque de récidive de 37% HR= 0.52: diminution risque de  récidive de 48%



10%
5% 13%

9%

AMM des stades IIB/C- 2023-2024 

Checkmate 76K- Nivo vs placebo KEYNOTE  716- Pembro versus placebo

Journal of Clinical Oncology 2024 
Volume 42, Number 14Nat Med. 2023 Nov;29(11):2835-2843.

HR= 0.62: diminution risque de récidive de 38% HR= 0.62: diminution risque de récidive de 38%

https://ascopubs.org/toc/jco/42/14
https://ascopubs.org/toc/jco/42/14
https://ascopubs.org/toc/jco/42/14
https://ascopubs.org/toc/jco/42/14


Différence absolue ne dépasse pas 16% en terme de 
survie sans récidive ou sans récidive à distance

Il faut traiter 7 à 8 patients pour que un tire un 
bénéfice 

Le bénéfice est relatif avec une baisse du risque 
relatif de récidive de 38-50%

Pas d’impact démontré sur la survie globale 
(= chance de guérison) des anti PD1

Risque de toxicités définitive (de la xerostomie 
définitive au diabète sous insuline)



Etude de vie réelle comparaison des patients traités 
par adjuvant versus les patients non traités par 

adjuvant

Image libre de droit

Eur J Cancer  2026 Feb 5:234:116201. 



Pas de différence en terme de survie spécifique au 
mélanome et de survie globale

• Survie spécifique au mélanome (MSS) et survie globale (OS) 

Médiane de suivi : 69 + 39 mois

Abstract #1079MO - D’après la communication de Hildur Helgadottir «Survival before and after the Introduction of Adjuvant Treatment in Stage III Melanoma: A Nationwide Registry-Based Study »



Et ce… quelque soit les groupes les plus traités

Abstract #1079MO - D’après la communication de Hildur Helgadottir «Survival before and after the Introduction of Adjuvant Treatment in Stage III Melanoma: A Nationwide Registry-Based Study »



Seul traitement adjuvant avec données sur la survie 
globale à 10 ans: anti BRAF et anti MEK

• Pas de gain de survie globale des BRAF V600E/K

N Engl J Med. 2024 Jun 19. doi: 10.1056

En analyse de sous groupe
- Bénéfice pour les BRAF V600E

- Diminution du risque de 
décès de 25%

- Augmente les chances 
de guérison de ¼ 
personnes

- Pas d’avantage pour les BRAF 
V600K (courbe pire)
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Efficacité du traitement adjuvant
Stades IIIA



Pas d’indication de traitement adjuvant pour les 
stades IIIA inframm



Stade IIIA- Traitement adjuvant

• En analyse post Hoc
• Après re classification des stades IIIA

• Selon  AJCC 8 (retrait des T3a-T4a)

KEYNOTE 054 – 
PEMBRO/Placebo

COMBI AD 
D+ T vs placebo

AJCC 7 (HR) 0.76 0.61

AJCC 8 analyse post HOC 
(HR)

Eur J Cancer 2024 Nov:211:114327. 

✓ Pas d’intérêt des anti PD1 pour les stades IIIA
✓ Pour les thérapies ciblées non conclus: seul 50 stades 

IIIA (AJCC 8)

0.93 0.83



En somme

• GS positif : stade IIIA, non associé au pronostic
• IIIA infra mm même pronostic que Ib
• IIIA identique IIA (non traité)

• Atteinte ou non du GS 
• n’aide pas à la décision du traitement adjuvant des stades IIB/C non BRAF V600E

• Pas d’impact  démontré des anti PD1 pour les stades IIIA
• Intérêt non claire des thérapies ciblées pour les IIIA

• Pas d’augmentation des chances de guérison (survie globale) démontrée avec 
les anti PD1 en adjuvant



Et pourtant… 



….  on traite en adjuvant 

- Tous les patients 
- En se basant sur la classification AJCC 8 (mauvais reflet du 

pronostic et risque de récidive)

- On traite des patients pour qui la chirurgie seule aurait suffit

- On traite des patients stades IIIA par excès

- On ne traite pas de patients à risque de récidive IB/ IIA

- Sans disponibilité de biomarqueur

Image libre de droit



Connaitre le statut du GS pour les T1b-T2a → IIIA 
 une info juste anxiogène?

 Less may be more

Chirurgie sous AG

Lymphocèle

Sur infection 

Bride et mobilité 
membre

Douleur 
neuropathie

Alourdit le geste 
opératoire

Cout

Plateau technique

Image libre de droit
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Procédure du ganglion sentinelle 

T1b- T2a- 0,8 < <2 mm non ulcéré Ib 2< < 4 mm (T3a) IIA 

Décourager le GS et surveillance accrue

GS
SI GS+ stade IIIA : traitement adjuvant inefficace

Anti BRAF et anti PD1

Quelque soit le BRAF V600 E

2< < 4 mm ulcéré–IIB
> 4mm–IIB

> 4 mm ulcéré–IIC

BRAF V600E (IHC)

GS

Positive 

Si GS + (inframm ou non) IIIB/IIIC
CHOIX

✓ Thérapie ciblée 
✓ Anti PD-1

Si GS négatif
✓ Anti PD1

Négative 

GS optionnel (***)

Si GS + (inframm ou non) IIIB
 indication de traitement adjuvant:

Si BRAF V600 E muté: CHOIX
✓ Thérapie ciblée 
✓ Anti PD-1

Si BRAF V600 E NEGATIF
✓ Anti PD 1

L’indication du GS doit être discuté en RCP avant réalisation 
Si âge > 75 ans

Si comorbidité majeure
Intérêt du traitement « préventif » une fois espérance de vie 

atteinte pose question de la balance bénéfice risque 

Quelque soit le statut du GS
Indication de traitement 

adjuvant:
✓ Anti PD-1

*** sauf essai



En somme pour les GS- les abandons (dans la 
pratique courante, hors essais) sont

• T1b-T2a (0,8-2 mm non ulcéré) → IIIA: pas d’adjuvant par anti PD-1 ni 
Anti BRAF/MEK

• Abandon de la procédure pour les T3b-T4 (> 2 mm ulcéré ou > 4 mm) 
: éligible d’emblée à un traitement adjuvant par anti PD-1



Stade III macroscopique
Néoadjuvant- nouveau standard 
de prise en charge
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En cas de non réponse histologique: même courbe que l’adjuvant

NADINA

SWOG S1801

57,2



Un mot sur les stades IV



Avant 2011

• Pronostic du mélanome sombre

• Quasi aucun survivant à un 
mélanome métastatique 3 ans 
après le diagnostic

Image libre de droit



En 2026

• En 14 ans la recherche clinique a permis le 
développement 

• 14 molécules en 13 ans

• Et permettent de poser une question qui il y a 
10 ans était impossible

Image libre de droit



Peut on guérir d’un mélanome métastatique?
 

2024

2024



En 2024 publication des données de survie à près de 10 ans

Essai BMS 67 COLOMBUSKEYNOTE 006

50 %  des patients sous IPI et NIVO                                                         
en vie à 10 ans

1/3 des patients sous  PEMBRO       
en vie à 10 ans

Près de 1/3 des patients sous ENCO et BINI 
en vie à 7 ans

NEJM Sept 2024 Ann Oncol Sept 2024 EJC 2024 



NEJM Sept 2024



Carcinome neuro endocrine
Carcinome à cellule de Merkel



Généralités

• Tumeur rare et agressive: 1% des cancers cutanés
• 1 MCC sur 3 est hyper agressif 

• De plus en plus fréquent: incidence *3,5 en 4 ans (2012-2016)
• 1 cas / 100 000 habitants

• Traditionnellement la cellule responsable = cellule de Merkel
• Maintenant on considère que c’est une kératinocyte ou fibroblaste 

dermique avec différentiation neuro endocrine pendant la 
tumorogenese

• Facteurs de risque
• Soleil
• Age avancé, homme (2/1), phototype claire
• ID (SIDA, greffé, hémopathie): 10 % des Merkel
• Infection Polyomavirus



Diagnostic clinique
• Clinique trompeuse: 

• Y penser devant tout nodule de progression rapide sur zones photo 
exposées

• Multiples diagnostics différentiels// Délai diagnostic
• Lésions bénignes

• Kyste,

• Dermatofibrome, angiome

• Lipome, folliculite

• Lésions malignes
• CBC

• CEC

• Mélanome achromique

• Métastase

• Dermoscopie NON SPECIFIQUE!
• Fond rouge et patron vasculaire polymorphe

• Merkel de primitif inconnu 15% (meilleur pronostic)

• ¼ des diagnostic au stade régionale et 10% au stade métastatique



Facteurs de mauvais pronostic

• Habituel
• Age, sexe masculin

• MCC lié aux UV

• Taille tumeur

• Atteinte ganglionnaire

• Emboles vasculaire et lymphatique



Diagnostic de MCC

Bilan d’extension PET scanner > scanner
Pas d’imagerie cérébrale, pour les stade I et II

Reprise des marges d’exérèse 1 cm si 
nécessité greffe ou lambeau
+ procédure du gg sentinelle

Ganglion négatif

Radiothérapie du lit opératoire
Dans les 8 semaines

Curage 
Radiothérapie
• du lit opératoire (50-55 Gy)  

Dans les 8 semaines
• Pas de RTE de aire drainage gg 

sauf si rupture capsulaire ou 
atteinte massive gg

Ganglion Positif (1/3 des cas)

Reprise des marges d’exérèse 
2  cm  si RTE lit opératoire 
NON  possible

Si sentinelle non 
possible

Pas de curage 
Radiothérapie 
• du lit opératoire Dans les 8 

semaines
• aire drainage gg

Curage OPTIONNELLE

European Journal of Cancer 171 (2022) 203e231



Diagnostic de MCC

Bilan d’extension PET scanner > scanner
IRM cérébrale pour les stades III et plus ou sur signe neuro

Atteinte ganglionnaire macroscopique 

Reprise à 1 cm si nécessité de greffe ou lambeau; sinon 2 cm
Curage ganglionnaire
Radiothérapie lit opératoire
Radiothérapie de l’aire de drainage gg 

Essais adjuvant en cours
PEMBROLIZUMAB (NCT03712605)
NIVOLUMAB (NCT02196961)
AVELUMAB (NCT04291885, NCT03271372)



Surveillance proposée

• Stade I (T<2 cm)
• Tous les 6 mois pendant 3 ans, puis par an 

pendant 2 ans
• Clinique et écho GG

• Stade II (T>2 cm) 
• Tous les 3 mois pendant 3 ans, puis par 6 mois 

pendant deux ans
• Clinique et échographie ganglionnaire, 
• Pas de scanner sauf si facteur de mauvais 

pronostic

• Stade III : atteinte ganglionnaire
• Tous les 3 mois pendant 3 ans, puis par 6 mois 

pendant 2 ans puis annuelle 10 ans
• Clinique + échographie ganglionnaire + Scanner 

TAP ou pet scanner les 5 premières années

Classification CLINIQUE
T1: < 2 cm
T2: 2< <5 cm
T3: > 5 cm
T4: envahissement tissu sous cutané

Stade I
T< 2 cm

Stade II
IIA T> 2 cm
IIB: T4

Stade III ganglionnaire

Stade IV métastatique



Traitement systémique



Traitement systémique

• Taux de réponse 33% en deuxième 
ligne et  environ 50% en première ligne

• Facteurs prédictifs de bonne réponse
• TMB haut
• MCPyV négatif
• Infiltrat CD8+ (TIL)

• Mais ………., non remboursée en France 
en première ligne



Traitement systémique –deuxième ligne
• Chimiothérapie

• Carboplatine AUC 5 :J1 + VP16 (80-100 mg/m²) - J1-J3 tous les 28 jours
• CDDP 60-80mg/m² J1 + VP 16 (80-120 mg/m²) :J1-J3 tous les 21-28 jours
• Décès lié la chimiothérapie haute 3-10% pour une efficacité marginale 

(PFS2-3 mois, OS 9 mois), réponse non durable

• Immunothérapie hors AMM
• Association IPILIMUMAB et NIVOLUMAB 

• Thérapies ciblées// Hors AMM
• Anti VEGF

• CABOZANTINIB
• PAZOPANIB

• Inhibiteur de la voie Pi3KT-m TOR
• Un cas clinique: réponse complète mais présence de la mutation de la voie

• Imatinib
• Cas clinique encourageant
• Mais étude de phase II clot, car pas de réponse



En cas d’echec 
immunothérapie: penser à 
la radiothérapie!

• 40% des patients avec un MCC 
vont présenter une récidive et un 
tiers des patients nécessiteront 
une immunothérapie

• 50% des patients sont immuno 
résistante

• Et Radiothérapie: en complément 
de sauvetage

• Petite cohorte de 27 patients
• 8 grays semblent suffire 

J Invest Dermatol  2026 Feb 3:S0022-202X(26)00070-9
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Fibroxanthome Atypique

Bilan d’extension initiale: 
SCAN thoracique optionnel

Traitement Adjuvant : Non

Surveillance : 
clinique/6 mois pendant 2 ans puis annuelle à vie

Chirurgie avec marges de 5-10mm

En cas de marges chirurgicale ≤5mm et 
même en cas d’exérèse histologique complète
Reprise opératoire avec marge de 5 à 10mm



Sarcome cutanée à cellues Pléomorphe

Bilan d’extension initial: 
- Echographie ganglionnaire des territoires de drainage
- SCAN Cervical + Thorax
-Pas d’imagerie abdomino pelvienne sauf point d’appel

Traitement Adjuvant : Radiothérapie si envahissement sous cutanée OU ≥ 3cm, emboles vasculaire, 
engainement péri nerveux, récidivant , 

Surveillance :
- Clinique + échographie ganglionnaire : /4mois pendant 2 ans puis /6mois pendant 3 ans puis annuelle à vie
- SCAN Cervical + Thorax en plus si envahissement tissu sous cutané/engainement périnerveux ou emboles vasculaires

Chirurgie de Slow-Mohs > Chirurgie avec marges de 10mm

En cas de marges chirurgicale ≤5mm et 
meme en cas d’exérèse histologique complète : 
reprise des marges cliniques: 10mm au total



Dermatofibrosarcome Protubérant

Bilan d’extension initial : 
- SCAN TAP

Traitement Adjuvant : Radiothérapie si transformation uniquement

DFSP Transformé : 
- Clinique + scanner TAP: /4mois pendant 5 ans
puis annuelle à vie? (Donnée non disponible)
- IRM locorégionale : à discuter

Chirurgie de Slow-Mohs

Cupule avec marges infra-mm : reprise

Surveillance : 

Non Transformé : 
- Clinique seul : /6mois pendant 5 ans
puis annuelle à vie? (Donnée non disponible)
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Carcinomes annexiels



Isthme pilaire
Tumeur Maligne
Carcinome trichelemmnale- mutation de TP 53

Matrice pilaire

Maligne
Carcinome pilomatriciel
 Mutation de CTNNB1

Tumeur indifférenciée d’origine pilaire
Tumeur maligne 
  -Carcinome trichoblastique TP53 CDKN2A, TERT, CTNNB1 

Glande Sébacée
Carcinome sébacé
Mutation des gène MLH1,MSH2 , 
MSH 6

Glande Sudorale apocrine
Tumeur
Adénocarcinome apocrine
Hidradénocarcinome apocrine

Glande Sudorale eccrine

Porocarcinome eccrine CYLD- NFkB activation 
Carcinome annexiel microkystique TP53 
Carcinome sudoral syringomateux ductal ou tubulaire
Spiradénocarcinome
Cylindocarcinome
Hidradénocarcinome papillifère CRTC1::MAML2 fusion ; AKT; 
PIK3CA; ERBB2
Autres
- Adk papillaire digital agressif BRAF V600- TP53 –HPV42
- Carcinome mucineux primitif
- Carcinome adénoïde kystique primitif
- Paget extra mammaire



Généralités
• 2018: OMS a reconnu 25 sous types de carcinomes annexiels

• Age de survenue 50-60 ans

• Partie haut du corps; nodule progressif

• Diagnostic histologique difficile

• FDR inconnu
• Soleil?
• Irradiation ionosante?
• Génodermatose : COWDEN, XP,
• ID- 

• Facteurs Pronostics
• Taille tumeur
• Index mitotique
• Adk papillaire digital agressif

Porocarcinome

Adk papillaire digital 
agressif



En somme

• Chirurgie en deux temps et si possible SLOW MOHS

• Marges de 10 mm

• Surveillance clinique et échographie ganglionnaire par 4 mois 3 ans, 
puis par 6 mois deux ans
• Scanner TAP une fois sur 2 les 3 premières années





Incidence??

• Hyper rare+++

• 1 cas / 1 000 000 personnes

JAAD Janvier 2023



• 2014-2019

• 2205 carcinomes annexiels
• Carcinome des glandes sudorale 42 %

• Porocarcinome >Carcinome annexiel microkystique > 
Hidradénocarcinome

• Carcinome des follicules pileux 38%
• Carcinome sébacé 11%
• Maladie de Paget extra mammaire et adénocarcinome 

10%

• Différence de diagnostic entre l’anapath de ville et 
centre experts dans 21,3% des cas

• Taux d’erreur le plus important dans les carcinomes 
sudorales

• Changement entre bénin/malin dans 1 cas sur 5

Importance d’une relecture par expert CARADERM



• Facteurs de risque
• Inconnu

• Mutation multiples entrainant 
l’oncogenèse de ces tumeurs

• Driver oncogénique et mutation des 
gènes suppresseurs de tumeurs
• Fusion de gènes

• Point de mutation

• Intégration virale

• 4 grandes voies d’activation
• RAS/MAPK
• PI3K
• YAP/TAZ
• Beta catenin
• NF – KB



Toute tumeur annexielle retirée de manière 
incomplète: reprise à prévoir car risque de 
transformation en tumeur plus agressive 



Aucune recommandation sur la PEC des 
carcinomes annexiels! Ni ASCO, ni ESMO, ni GCC 

Lancet Oncol . 2019 Dec;20(12):e699-e714 JAMA Dermatol. 2019;155(9):1059-1068. 



• Patient > 60 ans

• Deux formes clinique 
• Forme oculaire

• Forme extra oculaire

• Diagnostic retardé, par méconnaissance: 
confondu avec chalazion

• Meilleur traitement chirurgie de MOHS, si non 
possible: marges de 10 mm

• Radiothérapie adjuvante en cas d’engainement 
péri nerveux, ou atteinte ganglionnaire

• Contexte familial à écarter: syndrome de MUIR 
TORRE, 

• Instabilité micro satellite: MLS1, MSH 2, MSH6

Lancet Oncol . 2019 Dec;20(12):e699-e714



• Carcinome des glandes sudorales/ folliculaire

• Tumeur mal limitée 
• Tète et cou

• Age médian 62 ans, 

• Agressivité locale

• Importance de la chirurgie de MOHS, contrôle des marges

• 55 études, 1968 patients, 

• Indication d’une biopsie PROFONDE

• Meilleure chirurgie: MOHS// Contrôle de marge

• Radiothérapie adjuvante en cas de R1, pas de possibilité opératoire ou 
tumeur agressive

• Surveillance par 6 mois pendant 5 ans

• En cas de progression métastatique, pas de recommandation 



Radiothérapie- carcinome annexiels
• Pas de consensus

• A discuter en RCP
• NEO ADJUVANT: taille tumeur (>5 cm)

• ADJUVANT
• Tumeur à haut risque ( porocarcinome, hidradénocarcinome, carcinome 

folliculaire)
• Marges insuffisantes (sans dire lesquelles)
• Engainement péri nerveux
• Atteinte ganglionnaire

• EXCULSIVE 
• Si tumeur inopérable ou refus

• Papier en cours // CARADERM en attente
• 4181 patients dans CARADERM avec carcinome annexiels  (2014-2021)
• 657 inclus pour l’analyse
• < 10 % traité par radiothérapie en situation adjuvante, récidive ou en néo 

adjuvant
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