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RESUME

Objectif : Peu d’études robustes précisent les indications des techniques de Mohs
dans les tumeurs cutanées. L'objectif de ce travail était d’effectuer une revue de
presque 10 ans d’expérience, avec une évaluation de I'impact de la diminution des
marges sur la reconstruction, permettant de proposer un algorithme de prise en charge

a la lumiere de la littérature.

Patient et Méthode : Tous les dossiers des patients ayant bénéficié d’'une technique
de Mohs dans notre institution étaient rétrospectivement colligés depuis janvier 2011
jusque janvier 2020. La variante de chirurgie micrographique utilisée dans notre centre
est la technique Slow-Mohs dite « en gateau ». Une évaluation de I'impact de la
réduction des marges était faite a la fois sur la surface d’exérése mais aussi sur

’amélioration de la reconstruction.

Résultats : 548 cas ont été inclus. Le taux d’exérese complete en 1 temps était de
71%. La surface d’exérése d’'une tumeur localisée dans les zones péri orbitaires et
nasales était significativement plus souvent diminuée comparées aux autres zones
(p=0,020). L'amélioration de la reconstruction était jugée significative dans les zones
péri orbitaires, nasales, et en regard du tronc et des membres notamment dans le

cadre de la prise en charge des dermatofibrosarcomes.

Conclusion : Cette évaluation souligne l'intérét d’évaluer la pertinence clinique d’'une
réduction des marges en fonction de la localisation tumorale. Notre retour d’expérience
monocentrique sur presque 10 ans portant sur un grand effectif a permis de guider les
indications de technigues de Mohs en lien avec la littérature.

Mots clés : Tumeurs, cutanées, chirurgie, micrographique, marges.



ABSTRACT

Aim : Only few robust studies specify the indications of Mohs Surgery techniques in
skin tumors. The aim of this work was to carry out a review of almost 10 years of
experience, assessing the impact of reduced margins on reconstruction, and proposing
a management algorithm in the light of the literature.

Patient and Methods : All the records of patients having benefited from a Mohs
technique in our center were retrospectively compiled from January 2011 until January
2020. A formalin-fixed tissue Mohs surgery was used. An impact assessment of
reduced margins was made both on the excisional surface but also on the

improvement of the reconstruction.

Results : 548 patients were included. Complete tumour clearance was achieved with
one surgical stage in 71% of cases. The excisional surface of tumours located in the
periorbital and nasal areas was significantly more often reduced compared to other
areas (p=0,020). The improvement of the reconstruction was deemed significant in the
periorbital and nasal areas; as well as for tumours located on limbs and trunk linked

with Dermatofibrosarcoma management.

Conclusion : This study underlines the interest of assessing the clinical relevance of
reducing margins depending on the tumor location. Our single-center experience
feedback on a large series allows to clarify Mohs technique indications by means of a

literature review.

Keywords : Skin cancers, Slow-Mohs, surgery, margins.



INTRODUCTION

Les tumeurs cutanées sont les cancers les plus frequents chez I'adulte[1]. llIs
sont principalement dominés par les carcinomes cutanés (90 % des cancers cutanés
diagnostiqués en France), et dans une moindre mesure par les mélanomes et d’autres
tumeurs plus rares [1]. L’exérése chirurgicale reste le traitement de référence de ces
tumeurs [2,3]. La chirurgie micrographique de Mohs (CMM) a vu le jour dans les
années trente aux FEtats-Unis. Il s’agit d’'une technique novatrice d’excision et
d’examen anatomopathologique permettant une analyse exhaustive des berges
associée a une réduction du sacrifice des tissus sains [4]. Alors qu’aux Etats-Unis elle
est devenue routiniére depuis longtemps, son adaptation au systéme de soins francais
a retardé sa mise en place dans nos pratiques.

Il n'existe, a notre connaissance, que peu d’études robustes détaillant, avec
précision, ses indications et applications dans les différentes tumeurs malignes
cutanées. Si les recommandations francaises précisent les indications de techniques
de Mohs pour les carcinomes basocellulaires [2], elles ne sont en revanche que trés
vagues sur leur utilité pour les autres types tumoraux et sur les marges réduites a
adopter [5-7]. Une des variantes de chirurgie micrographique de Mohs est utilisée
dans notre centre depuis 2011. L’objectif de ce travail était d’effectuer une revue de
ces presque 10 ans d’expérience, avec une évaluation de I'impact de la diminution des
marges sur la reconstruction, permettant de proposer un algorithme de prise en charge

a la lumiere de la littérature.

PATIENTS ET METHODES

Patients

Nous avons colligé rétrospectivement tous les dossiers des patients ayant
bénéficié d’une technique de Mohs dans notre institution depuis son introduction en
janvier 2011 jusque janvier 2020. Le critére d’exclusion concernait les patients
bénéficiant de cette technique en rattrapage aprés des exéréses premiéres
conventionnelles incomplétes histologiquement.

L’indication de technique de Mohs était posée lors d’'une Réunion de
Concertation Pluridisciplinaire (RCP) conjointement par les dermatologues,



chirurgiens plasticiens et radiothérapeutes. Elle était discutée dans le but de réduire
les marges de sécurité, mais elle I'était parfois aussi dans I'unique but d’effectuer une
analyse exhaustive des berges. Elle concernait principalement [I'exérese
des carcinomes basocellulaires (CBC) de mauvais pronostic (selon les
recommandations de 'ANAES [2]) ; des carcinomes épidermoides (CE) de mauvais
pronostic et ceux dont la réduction des marges améliorait le geste de
reconstruction ; des mélanomes de Dubreuilh (MD) in situ a priori; des
dermatofibrosarcomes (DFS) ainsi que d’autres tumeurs malignes plus rares tels que

les carcinomes annexiels au cas par cas.

Technique

La variante de chirurgie micrographique de Mohs utilisée est la technique Slow-
Mohs dite « en gateau » = dont la procédure est standardisée et protocolisée dans
notre centre. Aprés exérése en monobloc a la fois de la tumeur et des marges de
sécurité par le chirurgien, la piece est repérée, incluse dans du formol et envoyée en
anatomopathologie. C’est ensuite le médecin anatomopathologiste qui prépare la
piéce en la colorant et en séparant les marges latérales et profondes de la tumeur en
vue d'une analyse exhaustive. Afin de limiter la surcharge de travail de nos confreres
anatomopathologistes, nous distinguions le protocole nommé « Slow Mohs précoce »
pour lequel la reconstruction nécessitait un résultat précoce dans les 24-48h ; du
protocole nommé « Slow Mohs différé » pour lequel il n’existait pas d’impératif
temporel pour la reconstruction permettant de différer les résultats a 7 jours.

Evaluation de I'impact de la réduction des marges

D’'une part, I'évaluation s’intéressait a la diminution effective de la surface
d’exérese grace a la réduction des marges. Considérant la piece tumorale subdivisée
en 4 quadrants latéraux, on estimait que la diminution de la surface était significative
lorsque les marges chirurgicales étaient réduites comparées aux marges
recommandées en technique conventionnelle et que I'exérese était histologiquement
compléte en un seul temps ou lorsqu’une seule reprise était nécessaire sur un a deux
quadrants contigus uniqguement. Nous étudions par ailleurs les écarts entre la marge
finalement nécessaire pour que I'exérése soit compléte et la marge initialement prise

pour chaque type histologique.



D’autre part, on évaluait le corollaire clinique de cette diminution de surface en
évaluant l'impact morphologique sur la reconstruction. Elle était faite par huit
chirurgiens plasticiens experts sur photographies. Nous avions sélectionné les
patients de I'étude de moins de 60 ans afin de minimiser les biais de laxité cutanée
difficilement estimable sur photo. Sur chaque photographie, étaient dessinées a I'aide
d’un logiciel de mesure sur photo (PIXIMETRE ®) la marge réduite ainsi que la marge
classique (Figure 1). Les chirurgiens y répondaient anonymement a I'aide d’une grille
d’évaluation (Tableau 1). L’examinateur devait attribuer une appréciation équivalente
a une note de 0 a 4 pour chaque cas. Arbitrairement, nous considérions qu’une note
supérieure ou égale a 2 équivalait a une amélioration manifeste de la reconstruction

grace a la réduction des marges d’exérese.

Tests statistiques

Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectifs et de
pourcentages. Les variables quantitatives gaussiennes ont été décrites en termes de
moyenne et d’écart-type et les variables quantitatives non gaussiennes en termes de
médiane et d’intervalle interquartiles. La normalité des distributions a été vérifiée
graphiguement et testée a l'aide du test de Shapiro-Wilk. Les comparaisons de deux
groupes de patients ont été étudiées a l'aide d’un test du Chi-deux ou de Fisher exact
(lorsque les conditions de validité du test du Chi-deux ne sont pas vérifiées) pour les
variables qualitatives, a l'aide d'un test U de Mann-Whitney pour les variables
continues non gaussiennes et a l'aide d’'un test de Cochran-Armitage pour les
variables qualitatives ordinales. Les tests bilatéraux ont été réalisés avec un niveau de
significativité de 5%. Les analyses statistiques ont été effectuées a I'aide du logiciel
SAS (SAS Institute version 9.4).

Ethique

Tous les patients devaient signer un consentement libre et éclairé lors de la
RCP autorisant 'utilisation des données carcinologiques et/ou des photos de tumeurs
anonymisées a visée de recherche clinique. Par ailleurs, une demande d’autorisation
d’utilisation des données auprés de la CNIL de notre institution a été effectuée, dans
le cadre de la méthodologie de référence MR004, référence 578.



RESULTATS

Données descriptives de la série

Aprés exclusions, 548 cas ont été inclus dans notre étude. On comptait 235
hommes (42.9%) pour 313 femmes (57.1%), soit un sex ratio de 0.75 avec une
moyenne d’age de 63 ans (+/- 16 ans). Un antécédent prédisposant aux tumeurs
cutanées était retrouvé dans 25 cas (8 patients atteints d’'un syndrome de GORLIN, 2
cas de syndrome de Muir-Torre, 12 présentant une polyépithéliomatose, et 3 cas chez
des transplantés rénaux).

Notre série était principalement composée de CBC avec 407 cas tous sous —
types histologiques confondus. (Tableau 2, Tableau 3, Figure 2)

Dans 80% des cas (438 cas), l'indication de technique de Mohs était posée non
seulement pour analyser de fagon exhaustive les marges, mais aussi pour réduire les

marges latérales.

Marges et taux de recoupe

(Tableau 4)

L’écart entre la marge finale et la marge initiale est interpellant pour les
carcinomes épidermoides de mauvais pronostic ou la médiane de marge initiale est
de 5mm [5 ; 10] et la médiane de marge finalement nécessaire est de 10 mm [5 ; 10],
malgré un recoupement des intervalles interquartiles. Il est par ailleurs significatif pour
les carcinomes trichoblastiques avec une médiane de marge initiale de 4.5mm [3 ; 5]
et une médiane de marge finale de 15 mm [10 ; 15].

Parmi les indications de réduction des marges, le taux d’exérése compléete en

1 temps était de 71%, celui en 2 temps ou moins de 95.6%.

(Tableau 5)
Il n’existait pas de différence statistiguement significative du taux d’exérese
compléte dés le premier temps entre les différents types histologiques (p=0.31). 38%

des tumeurs récidivées nécessitaient au moins une reprise chirurgicale tandis que cela



concernait seulement 27% des tumeurs de novo. Néanmoins cette différence n’était
pas statistiquement significative (p=0.14).

Il existait une corrélation significative avec la localisation : les exéreses des
tumeurs en regard du nez et celles en péri — orbitaires avaient respectivement un
risque sur trois (31%) et presque un risque sur 2 (40%) d’étre incompletes aprés un
seul temps d’exérése (p= 0,003) comparativement aux zones péri buccales (10%), aux
autres zones de I'extrémité céphalique (17%) et aux tronc et membres (3%). Ceci peut
étre expliqué en partie par le fait que dans ces zones (péri nasale et péri orbitaire), des
marges réduites a 2mm pour les CBC sont plus souvent prises comparées aux autres
localisations (p< 0,0001). La présence d'un antécédent médical prédisposant aux
tumeurs cutanées augmentait significativement le risque d’étre incomplet des le
premier temps (p=0.003). Plus la surface tumorale initiale était importante, plus le
risque d’étre incomplet augmentait (p=0.032).

Impact de la réduction des marges

Parmi les cas ou l'indication d’une technique Mohs avait été posée a la fois pour
réduire les marges et pour analyser de fagcon exhaustive les marges (438 cas), plus
de 85% (375 cas) avaient permis une diminution significative de la surface d’exérése.
Il n’existait pas de corrélation significative entre la diminution de surface de résection
et le type histologique (p = 0.20). La localisation était un facteur significatif. En effet, la
surface d’exérése d’'une tumeur localisée dans les zones péri orbitaires et nasales

était significativement plus souvent diminuée comparées aux autres zones (p=0,020).

L’évaluation de I'impact morphologique a porté sur 144 cas au total (Tableau 6,
Figure 3, Figure 4). La note globale médiane de tous les cas était de 2.00 [1.40 ; 2.35]
sur 4. 52% des cas avaient une note supérieure ou €gale a 2. Seuls 7 cas (5%) étaient
considérés comme radicalement améliorés (note supérieure ou égale a 3). La
réduction des marges ne changeait rien pour 9 cas (6%), dont 5 cas se trouvaient en
regard de la joue. Les zones nasale et péri orbitaire étaient les zones de I'extrémité
céphalique ou la réduction des marges avait un impact cliniquement significatif.
L’impact en regard du tronc et des membres était de méme important (note médiane
de 2,20), notamment dans le cadre de la prise en charge des dermatofibrosarcomes.



Dans pres de % des cas ou la note était supérieure ou égale a 2, la Iésion était localisée
en péri orbitaire ou en regard du nez (respectivement 29,3% et 42,7% des cas).

Suivi et taux de récidive

La durée moyenne de suivi était de 36,3 mois (6 — 106 mois) . 65% des cas de
notre série avaient une durée de suivi d’au moins deux ans. En ne considérant que les
tumeurs pour lesquelles le suivi a été supérieur ou égal a 2 ans, le taux de récidive
des carcinomes basocellulaires s’élevait a 0,3% (0,97% si on prenait en compte les
poursuites évolutives), tandis que celui des carcinomes épidermoides s’élevait a 3.5%.
On ne déplorait pas de cas de récidive pour les autres types tumoraux sur la durée de

Suivi.

DISCUSSION

Notre série était principalement constituée de cas de carcinomes
basocellulaires (75%). Ceci est cohérent avec sa large prédominance épidémiologique
et sa premieére place dans les indications de technique de Mohs. Ce taux est
légérement plus bas que ceux que l'on retrouve dans la série de O’Halloran et al.
(85.4%) [9], dans celle de Eusebio Murillo et al. (85.6%) [10] et celle du registre sud-
africain de Du Plessis et al. [11]. Ceci peut notamment s’expliquer par le fait que notre
centre de référence oncodermatologique recrute aussi des tumeurs plus rares (tels
que le dermatofibrosarcome et autres tumeurs moins fréquentes) pour lesquelles les
indications de technique de Mohs ont été élargies.

La comparaison avec les données de la littérature est rendue difficile par la
multitude des techniques de Mohs. Néanmoins, plusieurs études démontrent
I'efficacité de ces techniques sur I'épargne tissulaire comparée a la chirurgie
conventionnelle. Muller et al.[12], Van Den Eerden et al.[13], ainsi que Lowe et al.[14]
retrouvent tous une diminution statistiquement significative du défect tissulaire en
faveur de la technique de Mohs comparée a la chirurgie conventionnelle sur
respectivement 30 cas de CBC appariés (p < 0,001), 1500 cas de CBC appariés (
p=0.008), et 158 cas appariés de dermatofibrosarcomes (p=0.004). Chaussade et al.



[15], quant a eux, estiment une épargne tissulaire de 67,9% gréace a la technique de
Mohs sur une série de 74 dermatofibrosarcomes. Toutefois, on ne retrouve pas de
données sur les facteurs favorisant cette épargne tissulaire comme nous l'avions
trouvé dans notre étude en faveur des tumeurs de petites tailles dans les localisations
nasale et péri orbitaire.

On ne retrouve que peu d’études comparables dans la littérature relatant
'impact morphologique de la réduction des marges permise par une technique de
Mohs [9,16]. Néanmoins, il nous paraissait essentiel de faire le lien entre la diminution
théorique de la surface d’exérese par la réduction des marges et son corollaire
clinique. Mortier et al.[17] soulignaient la nécessité de prendre en compte le degré de
séquelles a la fois fonctionnelles et esthétiques pour pouvoir classer la complexité de
la prise en charge chirurgicale et par conséquent son impact morphologique. Il s’agit
tout de méme d’une évaluation subjective difficilement reproductible que nous avions
tenté de fiabiliser par une classification prenant en compte a la fois rangon esthétique
et fonctionnelle du site d’exérése et du site donneur pour la reconstruction. La
multiplicité des cas et des experts examinateurs contribuaient a limiter cet éventuel
biais de mesure. La notion d’échelle d’'amélioration morphologique est retrouvée dans
'étude de Wain et al.[18] avec un taux d’amélioration globale jugée significative
comparable au nétre (56%). Sans grande surprise, le taux d’amélioration radicale
(note supérieure a 3) est faible (5%), car il ne faut pas oublier que la réduction de
marge ne change pas le contexte d’'une exérese qui reste carcinologique. Ce taux
rejoint a nouveau celui retrouvé par Wain et al. (9%) [18].

Les zones nasales et péri orbitaires se distinguent des autres localisations de
'extrémité céphalique, représentant, a elles seules, 3% des cas ou la reconstruction
était manifestement meilleure aprés réduction des marges. Ceci est rassurant car
I'enjeu de la reconstruction est important dans ces zones péri orificielles. La bonne
note de la localisation «tronc et membres » rejoint celle du type histologique
« dermatofibrosarcome » et met en exergue limportance de cette technique
permettant une réduction des marges importante et carcinologiguement sécuritaire
dans cette pathologie. Cette évaluation souligne l'intérét d’évaluer la pertinence

clinigue d’une réduction des marges en fonction de la localisation tumorale.



L’indication de techniques de Mohs est surtout guidée par 'amélioration des
taux de récidives qu’elle permet. Si elle a bien été démontrée par les études robustes
de Van Loo et al. et Muller et al. [12,19] pour les CBC de mauvais pronostic, elle
semble moins consensuelle pour les autres types de tumeurs cutanées malignes. Les
faibles taux de récidives pour les différents types de tumeurs cutanées malignes de
notre étude rejoignent ceux des études comparant les techniques de Mohs a la
chirurgie conventionnelle. Leibovitch et al.[20] ainsi que Brantsch et al. [21] retrouvent
des taux de récidives significativement diminués (respectivement de 3,9% a 10 ans
sur 1263 cas et de 3% a 10 ans sur 615 cas) pour les carcinomes épidermoides
classés de mauvais pronostic [5]. Concernant les mélanomes, les techniques
dimmunomarquage ont balayé les doutes quant a la fiabilité diagnostique par
technigue de Mohs [22,23]. Toutefois, les données de la littérature sont en faveur d’'une
indication exclusive pour les mélanomes a priori in situ [24-29]. Quant aux
dermatofibrosarcomes, les données de notre étude rejoignent ceux de la littérature
[14,30-32], confirmant la nécessité de cette technique a la fois pour la sécurité
carcinologique et pour le bénéfice sur la reconstruction. Concernant les tumeurs plus
rares, I'effectif trop faible de notre série et 'absence d’étude robuste dans la littérature
ne permettait pas de tirer des conclusions sur l'indication de technique de Mohs.

L’étude de I'impact de la diminution des marges et de son corollaire clinique
confrontée au risque de reprise chirurgicale permet de définir les marges en faveur
d’'une balance acceptable, a notre sens, entre bénéfice sur la reconstruction et
inconfort pour le patient. Ceci a permis d’élaborer un algorithme de prise en charge
par technique de Mohs dans notre centre afin de guider les jeunes praticiens et
homogénéiser les prises en charge (Figure 5).



CONCLUSION

Les techniques de Mohs demeurent une technique innovante dont I'application en
France n’est pas consensuelle pour les différents types de tumeurs cutanées. Notre
retour d’expérience monocentrique sur presque 10 ans portant sur un grand effectif a
permis de guider les indications de techniques de Mohs en lien avec I'impact clinique
de la réduction des marges.

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intéréts.
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Note
0

TABLEAUX

Tableau 1 : Grille d'évaluation de I'impact morphologique

Appréciation

« ne change rien »

« diminue légerement les séquelles fonctionnelles/esthétiques
du site donneur de la reconstruction OU diminue légérement

celle du site d'exérese »

« diminue léegerement les séquelles fonctionnelles/esthétiques
du site donneur de la reconstruction ET légerement celles du

site d'exérese »
« diminue de fagon trés significative les séquelles

fonctionnelles/esthétiques du site donneur de la reconstruction
ET/OU celles du site d'exérese »

modifie le type de reconstruction en la facilitant

Exemple

une greffe de peau totale ou cicatrice
un peu plus petite sans réel impact
fonctionnel

permet un plus petit décollement pour
un lambeau, n'empiéete plus sur une

autre sous unité esthétique

permet un plus petit décollement pour
un lambeau, n'empiéte plus sur une

autre sous unité esthétique

permet de conserver un élément
important tels que la caroncule, le
canal lacrymal; un bord libre narinaire
ou palpébral, permet une translation
auto-fermante d'un lambeau, diminue
les risques de rétractions ou
d'ectropion a distance...



Tableau 2 : Répartition des types et sous types histologiques

Type histologique

(nombre, %)

Carcinomes Basocellulaires

(407, 75%)

Carcinomes épidermoides
(42, 8%)

Mélanomes présumeés in
situ
(45, 8%)

Dermatofibrosarcomes

(25, 5%)

Tumeurs malignes rares
(23, 4%)

Tumeurs bénignes

(5, 1%)

Sous - type histologique Nombre
Non typable 3
superficiel 11
nodulaire 117
infiltrant Micronodulaire 66
Trabéculaire 105
sclérodermiforme 42
Carcinome épidermoide invasif 29
Kérato-acanthome 13
Mélanome de Dubreuilh in situ sur In situ sur piece définitive 36
biopsie Invasif sur piece définitive 9
Mélanome acro-lentigineux in situ 1
25
Carcinome trichoblastique 6
Carcinome annexiel 6
Carcinome apocrine 2
Carcinome sébacé 1
Hidradénocarcinome 1
Adénocarcinome mucineux 1
Carcinome a cellules de Merkel 1
Léiomyosarcome 4
Fibroxanthome atypique 1
Naevus bleu 2

Histiocytofibrome
Syringome chondroide

Naevus de Spitz




Tableau 3 : Répartition des différentes localisations en fonction des types histologiques

Région Localisation (nombre) CBC CE Mélanomes DFS Autres Tumeurs Tumeurs
(nombre, %) rares bénignes
Nasale Dorsum nasal (33) 30 3 0 0 0 0
(232, 42.3%)

Apex nasal (50) 43 4 3

Aile narinaire (119) 108 4

Sillon naso-génien (30) 29

CEITIENGTLCIET B Paupiere supérieure (12) 7 4 0 0 1 0
(159, 29%)

Paupiere inférieure(80) 68 7 5
Canthus interne(55) 49 2 1
Canthus externe(12) 8 4 0

RETTEN AT | [N | evre supérieure(26) 21 4 1 0 0 0
(28, 5.1%)
Levre inférieure(2) 1 0 0 0 1 0

Extrémité Front, scalp(17) 8 1 2 2 4 0
Céphalique,

autres

(95, 17.3%)

Joue (58) 24 3 27 1 3 0
Tempe, menton (9) 2 1 0 1
Oreille (9) 2 0 0 1
Cou (2) 0 0 0 0
Membres , Membre supérieur(11) 0 1 1 4 3 2
Tronc
(34, 6.2%)
Membre inférieur (8) 0 0 0 4 3 1

Tronc (15) 0 0 0 13 2 0




Tableau 4 : Médiane de marge initiale et de marge finale en fonction des types
histologiques

Sous type histologique Marge initiale en mm Marge finale en mm
Médiane [Q1 ; Q3]* Médiane [Q1 ; Q3]*

CBC superficiel 3[3; 5] 3[3; 6]

CBC nodulaire 3[2;3] 3[2;5]

CBC infiltrant 3[3; 3] 3[3;6]

CBC sclérodermiforme 5[3; 5] 5[5;9]

Kérato-acanthome 4[3; 5] 5[3; 5]

Carcinome épidermoide 5[5;10] 10[5; 10]

Mélanomes de Dubreuilh 5[5, 5] 5[5;10]

Dermatofibrosarcome 20[15 ; 20] 20[15;30]

Carcinome trichoblastique 4.5/3; 5] 15[10; 15]

Carcinome annexiel 10[10; 20] 10[10; 20]

Ce tableau illustre les écarts entre la marge finalement nécessaire pour que l'exérése soit compléte et
la marge initialement prise pour chaque type histologique.
[Q1; Q3] : intervalle interquartile



Tableau 5 : Nombre de reprises chirurgicales pour avoir une exérese compléte par sous
type histologique

Nombre de reprise 0 1 2 3 4
(%)*

Sous type histologique
CBC superficiel 7 4 0 0 0
(64%) (36%) (0%) (0%) (0%)

CBC nodulaire 91 24 2 0 0
(78%) (20%) (1.7%) (0%) (0%)

CBC infiltrant 146 70 8 5 1
(63%) (30%) (3.5%) (2%) (0.4%)

CBC sclérodermiforme 30 11 1 0 0
(71%) (26%) (2.4%) (0%) (0%)

Kérato-acanthome 10 3 0 0 0
(77%) (23%) (0%) (0%) (0%)

Carcinome épidermoide 21 8 0 0 0
(72%) (28%) (0%) (0%) (0%)

Mélanomes de Dubreuilh 36 5 3 0 0
(82%) (11%) (7%) (0%) (0%)

Dermatofibrosarcome 19 4 1 0 1
(76%) (16%) (4%) (0%) (4%)

Carcinome trichoblastique 1 2 2 0 1
(17%) (33%) (33%) (0%) (17%)

Carcinome annexiel 5 1 0 0 0
(83%) (17%)  (0%) (0%) (0%)

(%)* : proportion par rapport aux cas du sous - type donné



Tableau 6 : Descriptif des questionnaires

Questionnaire Nombre de cas Type histologique (hnombre)

Paupiere 22 CBC infiltrant (10)
CBC nodulaire (11)

Mélanome de Dubreuilh (1)

Canthus 20 CBC infiltrant (12)
CBC nodulaire (8)

Dorsum et apex nasal 20 CBC infiltrant (7)
CBC sclérodermiforme (5)
CBC nodulaire (4)
CBC superficiel (1)
Carcinome épidermoide (3)

Aile narinaire 31 CBC infiltrant (22)
CBC nodulaire (5)
CBC sclérodermiforme (1)
CBC non typable (1)
Mélanome de Dubreuilh (1)

Carcinome épidermoide (1)

Joue et sillon naso-génien 18 CBC infiltrant (10)
CBC nodulaire (2)
CBC sclérodermiforme (1)
Carcinome trichoblastique (2)

Mélanome de Dubreuilh (1)

Levre 11 CBC infiltrants (7)
CBC sclérodermiforme (2)
Carcinome trichoblastique (1)

Carcinome épidermoide (1)

Dermatofibrosarcomes 13 8 DFS du tronc, 2 DFS du membre supérieur, 2

DFS du scalp, 1 DFS du membre inférieur

Autres localisations 9 Mélanome de Dubreuilh (1)
Léiomyosarcome (1)
Carcinome annexiel (1)
CBC nodulaire (3)
CBC infiltrant (2)

Carcinome apocrine (1)
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La marge rouge est la marge réduite. La marge bleue est la marge conventionnelle
recommandée.



eun cas de carcinome basocellulaire
un cas de carcinome épidermoide/kérato-acanthome
eun cas de mélanome de Dubreuilh
un cas de dermatofibrosarcome de Darier et Ferrand
un cas d'autre tumeur maligne rare
eun cas de tumeur bénigne




2,5

15

0,5

T T T T 1

zone nasale

zone péri
orbitaire

zone péri
buccale

autreszones  tronc et
de l'extrémité membres
céphalique




2,5
2
1,5
1
0,5
m note médiane sur 4
0 T T T T
A @0 N 4 2
&€ O & $© Q
R § N < <&
<& * P &
& 5 Q® o’ O
& ¥ 3 & &
& o ® & e
R o «* 3 &
\0" Q,(’g \'boo 0"& &)Q
,;s;‘ ¢ e Q &
o(”O&




CBC

au moins 3mm quelque
Marges soit la localisation
5mm si sous type
sclérodermiforme

Mélanome de Dubreuilh

CE non invasif DFS
L L
Y L/ Y
5mm seulement si impact 20 mm
morphologique important 5 mm
10 mm sinon

Protocole

Autres tumeurs
malignes rares

-

\

Carcinome
trichoblastique = 10mm
Carcinome Annexiel : 10

mm

\/
+/- aide de lunettes grossissantes pour la délimitation
macroscopique des berges tumorales

reconstruction précoce nécessaire reconstruction différable

' '

"Slow Mohs Précoce" "Slow Mohs Différé"






