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INTRODUCTION

Augmentation constante de l'incidence des CCNM
(5%/an en Europe, 10%/an en Belgique)

Vieillissement de la population
Photoexposition

En Belgigue (2012, Fondation du Registre du Cancer) :
27 400 nouveaux cas de CCNM
Dont 21 700 CBC et 5400 CSC

CBC et CSC : néoplasies les plus frequentes chez les
Caucasiens

Faible mortalité mais morbidité importante (visage)
Role primordial du médecin généraliste

Rubin Al. Basal-cell carcinoma. N Engl J Med 2005;24:2262-9

http://www.andrefrederic.be/sites/andrefre/f iles/Cancer_de_la_peau_-_12-05-15.pdf



ROLE DU MEDECIN GENERALISTE

Enquéte téléphonique de I'Institut National du Cancer de
France (600 meédecins généralistes) sur le degre de
connaissance concernant le dépistage des CCNM :

10% des médecins ne se sentent pas a l'aise
20% des médecins pensent manquer de compétence
Forte demande d’information et de formation continue

Objectifs de l'atelier :
Reconnaitre un patient a risque de CCNM
Améliorer la détection précoce des CCNM
Examen clinique et anamnese adéequats
Quand biopsier? Comment?
Quand adresser chez le dermatologue?

http://www.e-cancer. fr/content/download/63380/570349/file/Barometre-medecins-generalistes-et-detection-precoce-
cancerspeau-2013.pdf



FACTEURS DE RISQUE DE CCNM

FR environnementaux :
Photoexposition (plage, jardinage, vélo, marche)
Exposition intermittente (CBC) et chronique (CSC)
FR individuels :
Antécedents personnels et familiaux de CCNM
Phototype clair (yeux clairs, cheveux blonds/roux)
Coups de soleil fréequents (enfance +++)

Photohéliose (ridules, taches brunes/roses/blanches,
teint irrégulier, télangiectasies)

Rubin Al. Basal-cell carcinoma. N Engl J Med 2005;24:2262-9
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FACTEURS DE RISQUE DE CCNM

FR comportementaux :
Mode vestimentaire plus dénudee
Vacances en pays ensoleillés
Activités et sports de plein air
UV artificiels
FR professionnels :
Agriculteurs, ouvriers, geomeétres, moniteurs de ski,...
Produits cancérigenes (arsenic, radiation ionisantes)

Autres facteurs favorisants :

Déficiences immunitaires, anomalies de la regulation du
cycle cellulaire, troubles chroniques de la cicatrisation

Immunosuppression chronique

Vabres P : Prédisposition héréditaire aux cancers cutanés. Presse Med 2008 ; 37 : 1480-3



ANAMNESE ET DETERMINATION DES FR

Avez-vous des antécedents personnels ou
familiaux de cancer de la peau?

Bronzez-vous difficilement et/ou étes-vous sujet
aux coups de soleil?

Avez-vous eu des coups de solell intenses dans
votre enfance ou votre adolescence?

Faites-vous des bancs solaires?

Prenez-vous ou avez-vous pris des medicaments
Immunosuppresseurs?

Travaillez-vous a lI'extérieur? Manipulez-vous des
substances particulieres dans votre travail?



CARCINOME BASOCELLULAIRE

Néeoplasie la plus frequente de I'espece humaine
1/3 des cancers des pays occidentaux
80% des cancers cutanés non mélanome

Incidence en croissance constante depuis 30 ans
Age moyen de 1¢ excision : 65 ans
< 5% des CBC chez les <40 ans

Cependant : incidence en progression continue chez les
patients jeunes, en particulier femmes

Scrivener Y, Chebil F, Cribier B : Epidémiologie des carcinomes basocellulaires. Ann Dermatol Vénéréol 2005 ; 132 : 378-83



CBC : LOCALISATION

Zones de photoexposition chronique et
iIntermittente (courte et repétée) :

80% téte et cou (canthus interne, sillon naso-génien,
nez, front, tempes)

15% tronc et membres
Zones inhabituelles (aisselles, parties génitales)
Presque jamais dans les muqueuses

Evolution lente
Metastases exceptionnelles

Rubin Al. Basal-cell carcinoma. N Engl J Med 2005;24:2262-9



CBC NODULAIRE

60% des CBC

Nodule ferme, translucide, parfois couleur chair, bien
delimité, parcouru de fines télangiectasies

Centre parfois ulcéré avec crolte hemorragique

Bordure périphérique avec petites perles translucides
(1-2 mm diamétre) : « bordure perlée »

Parfois zones de pigmentation brune/noire

Diagnostic différentiel :
Naevus intradermique (dome lisse et télangiectasique)
Hyperplasie sébaceée (centre déprime)
Papule fibreuse du nez (aspect perlé)
Mélanome (CBC pigmentés)

Rubin Al. Basal-cell carcinoma. N Engl J Med 2005;24:2262-9






CBC SUPERFICIEL

Zones couvertes (tronc)

Plague rouge et squameuse avec tres petites
perles en périphérie (non visibles mais palpables)

Parfois zones de regression spontanee
Zones de pigmentation (rare)
Lésions multiples habituellement

Diagnostic différentiel :
Eczéma nummulaire (plaque rouge et craquelee)
Psoriasis (plaque isolée mais squames plus épaisses)
Maladie de Bowen
Kératose actinique

Rubin Al. Basal-cell carcinoma. N Engl J Med 2005;24:2262-9






AUTRES FORMES DE CBC

CBC sclérodermiforme :
Aspect de cicatrice rétractile (CBC morphéiforme)
Plaque blanche et brillante, dure (sclérose), mal
delimitée, parfois déprimée

Formes rares de CBC
CBC exophytique géant
Tumeur fibro-épithéliale de Pinkus (bas du dos)
Hamartomes basocellulaires (syndrome de Gorlin)

Rubin Al. Basal-cell carcinoma. N Engl J Med 2005;24:2262-9









KERATOSES ACTINIQUES

KA est le principal précurseur des CSC

Petites lésions kératosiques, roses/rouges, 2-6 mm
diametre, plus palpables que visibles (aspect rugueux)

Parfois sensibles a la palpation ou prurigineuses

Zones d’insolation chronique : dos des mains,
pommettes, aréte nasale, front, pavillon de l'oreille, cuir
chevelu chez les hommes dégarnis, levre inférieure
(chéilite actinique)

Isolees ou multiples (champ de cancérisation)

Signes de transformation : épaississement, ulcération,
saignement

Basset-Seguin N : The real face of actinic keratosis : field of cancerisation and squamous cell carcinoma. Eur J
Dermatol 2012 ; 22 Suppl 1 : 5-9






CARCINOME SPINOCELLULAIRE

Cancer cutané des patients ages et des greffés
Augmentation de l'incidence due au vieillissement
> 80% des CSC chez > 55 ans

Age moyen de 18 excision : 75 ans
Predominance masculine

FR des CSC:

Principal : quantité photoexposition cumulée au cours vie

< 1% CSC : immunosuppression iatrogene, inflammation
chronique, ulceres de jambe chroniques, cicatrices, HPV
oncogenes (Iésions génitales, anales et unguéales), tabac

Trakatelli M, Ulrich C, del Marmol V, Euvrard S, Stockfleth E, Abeni D : Epidemiology of nonmelanoma skin
cancer (NMSC) in Europe : accurate and comparable data are needed for effective public health monitoring and
interventions. Br J Dermatol 2007 ; 156 Suppl 3 : 1-7



CSC : LOCALISATION

Zones de photoexposition chronigue (identigue KA) :
téte/cou, dos des mains, oreilles, cuir chevelu, décolleté

CSC peut se développer sur KA ou en peau saine

Atteinte possible des muqueuses et de I'appareil unguéal
(contrairement aux CBC)

Risque évolutif :
Récidive locale

Meétastases (tumeurs négligées ou multi-récidivantes,
muqgueuses +++)

Mortalité faible (< 1/ 100 000 habitants/an), diminuée par
dépistage précoce

Perrinaud A : Carcinomes épidermoides (ou spinocellulaires). Presse Med 2008 ; 37 : 1485-9



MALADIE DE BOWEN

Maladie de Bowen = CSC in situ

Plaque rouge, a bords festonnés, recouverte d'une
fine couche de squames

Lésion majoritairement solitaire, en zone couverte
(contrairement aux KA)

Diagnostic différentiel :

Eczéma nummulaire : plaque rouge et squameuse,
habituellement plus large que la maladie de Bowen

CBC superficiel : peut étre légerement pigmenté comme
la maladie de Bowen

Perrinaud A : Carcinomes épidermoides (ou spinocellulaires). Presse Med 2008 ; 37 : 1485-9






CSC INVASIF

CSC sur KA.
Lésion crolteuse, epaisse, saignotante ou ulcéeree
Diagnostic differentiel : KA hypertrophique, psoriasis
CSC sur peau saine :

Nodule ulcere
Diagnostic différentiel : CBC nodulaire ulcéré

CSC sur muqueuses :

Erosion chronique

Diagnostic différentiel : candidose, lichen plan
CSC sur appareil unguéal :

Surtout chez hommes de 60 ans

Aspect de verrue sous-ungueale résistante aux
traitements (diagnostic différentiel avec verrues)

Perrinaud A : Carcinomes épidermoides (ou spinocellulaires). Presse Med 2008 ; 37 : 1485-9









PRISE EN CHARGE D’'UNE LESION SUSPECTE
DE CCNM

Soit réferer d'emblée au dermatologue :
Toutes les tumeurs a haut risque de récidive
Zone anatomiquement difficiles d’acces (paupiéres,
zone temporale)

Soit confirmer le diagnostic par biopsie cutanée :
Zone la plus infiltrée de la Iésion, si possible non
ulcérée
Si Iésion de petite taille ou Iésion pigmentée : excision

complete d’'emblée a condition de respecter les marges
de securité



L ES BIOPSIES EN MEDECINE GENERALE

Geste simple, rapide, facilement praticable en cabinet
de médecine générale
Matériel limité :
Bistouri, pince Adson a dents, ciseaux fins, porte-aiguille,
curette, trépans a biopsie (punch)
Fil non résorbable

Complications minimes

Anesthésie locale :
Désinfection

Xylocaine adrénalinée 1 ou 2%, y compris extrémites (ssi
absence de trouble vaso-moteur majeur), 1 ml suffisant

Aiguille fine (27 ou 30 G)
Injection dans le derme profond ou hypoderme

André J : Skin sampling for the general practitioner. Rev Med Brux 2015 ; 36 : 273-7



TYPES DE BIOPSIE

Curetage :

Lésions superficielles : KA, voire CBC superficiel et
maladie de Bowen

Grattage de la Iésion par mouvements repetes de la
curette en // a la peau (épiderme et derme superficiel)

Hémostase par chlorure d’aluminium 30%, compression
ou électrocoagulation
Mise a plat (shaving) :
Lésions nodulaires ou exophytiques
Ciseaux ou rasage tangentiel au bistouri (lame 15)

Héemostase par chlorure d’aluminium 30%, compression
ou électrocoagulation

André J : Skin sampling for the general practitioner. Rev Med Brux 2015 ; 36 : 273-7



TYPES DE BIOPSIE

Biopsie au trépan (punch) :
Cicatrice minime, bonne quantité de matériel a analyser
Epiderme, derme et hypoderme
Punch diametre 4 mm (3 mm pour visage)

Trépan placé perpendiculairement a la peau puis
cisaillement par pression et rotation

Base du prélevement est sectionnée aux ciseaux
Ne pas écraser le prélevement a la pince

Suture au fil non résorbable 4/0 (6/0 pour le visage, 3/0
pour paumes/plantes), 1 point simple

Retrait des fils apres 15 jours (7 jours pour le visage, 3
semaines pour les paumes/plantes)

André J : Skin sampling for the general practitioner. Rev Med Brux 2015 ; 36 : 273-7



Figure 1 : Biopsie au trépan (punch). a) repérage de la Iésion et anesthésie a I'aide d’une aiguille fine ; b) punch de 4 mm ; c) punch
enfoncé dans la peau ; d) le défect cutané est suturé.

André J : Skin sampling for the general practitioner. Rev Med Brux 2015 ; 36 : 273-7




TYPES DE BIOPSIE

Biopsie elliptique :
Plus complexe et chronophage
Lésions pigmentees suspectes et petits CCNM
Rapport de 3:1 = longueur de l'ellipse = 3x largeur
Verticalité des berges de la plaie
Axe longitudinal orienté // aux lignes de la peau
Ne pas écraser le prélevement a la pince

Suture en 2 plans :
Plan profond : fil résorbable 4/0, points dermiques
Plan superficiel : fil non résorbable 4/0 (6/0 pour le visage, 3/0
pour paumes/plantes), points simples
Retrait des fils superficiels apres 15 jours (7 jours pour
le visage, 3 semaines pour les paumes/plantes)

André J : Skin sampling for the general practitioner. Rev Med Brux 2015 ; 36 : 273-7



CONSERVATION DU PRELEVEMENT

Prélevements de biopsie immédiatement plongés
dans un flacon de formol tamponné 4% (6-48h)

Quantité de formol doit étre suffisante pour
recouvrir largement I'échantillon

Etiquette comprenant I'identité du patient

Numeéroter les flacons par zone biopsiée si
plusieurs prelevements chez le méme patient

Formulaire avec identite du patient, age,
antécedents pertinents, localisation de la biopsie,
description de la Iésion et diagnostic suspecte

Centre d’anatomie pathologique avec tropisme
cutané

André J : Skin sampling for the general practitioner. Rev Med Brux 2015 ; 36 : 273-7



PRONOSTIC DES CCNM

CBC:
Metastases exceptionnelles

Potentiel invasif local avec destructions tissulaires
Importantes et nécessité de chirurgie délabrante au niveau
fonctionnel et esthétique

Haut risque de recidive : > 2 cm ou periorificiel

CSC:

Reécidive locale et métastases (gg et viscérales)

Risque depend de la taille, localisation, degré de
difféerentiation, neurotropisme et immunosuppression

Formes a haut risque : agressives - bilan d’extension
Mauvais pronostic si métastase (survie a 10 ans < 20%)

Basset -Seguin N, Dreno B, Grob JJ : Tumeurs cutanées épithéliales et mélaniques : carcinomes épithéliaux.
Ann Dermatol Venereol 2002 ; 129 : S132-6



Tableau 2 : Tumeurs a haut risque.

CCNM a adresser demblée au dermatologue :

1. Carcinome basocellulaire a haut risque :

Lésion de la téte ou du cou
Tumeur > 2 cm
Immunosuppresion

Récidive

Patient < 40 ans

2. Carcinome spinocellulaire a haut risque :

Lésion de la téte ou du cou

Tumeur > 2 cm

Immunosuppresion

Localisation aux dos des mains et zones non insolées
(périnée, plantes, ongles)

CSC développé sur ulcere, brulure, radiodermite
Signes de neuro-envahissement associés a la lésion
cutanée (anesthésie, paresthésies, dysesthésies

ou douleurs).

Un seul critere suffit a classer la tumeur
dans le groupe a haut risque

Lam Hoai X : Management of non melanoma skin cancer by the general practitioner. Rev Med Brux 2016 ; 37 : 212-20




SURVEILLANCE DU PATIENT A RISQUE

30 a 50% de risque de développer un 2¢m¢ CCNM
dans les 5 ans apres le 1" CCNM (surtout dans les
2 1¢€res années) = suivi rapproché nécessaire

Auto-examen + palpation aires ganglionnaires

Pas de programme de suivi standardisé pour
CCNM -2 survelllance en fonction de :

Risque de développer un 2éme CCNM

Risque de récidive ou de métastase

Statut immunitaire

Prédisposition genétique

Antécédents multiples de CCNM

Haberle S, Rimoin L, Trakatelli M, Zwald F : Management of Patients with Multiple SCCs/Field Cancerization. In : Schmults CD,
eds. High-Risk Cutaneous Squamous Cell Carcinoma, A Practical Guide for Patient Management.
Berlin Heidelberg, Springer-Verlag, 2016 : 127-148



SURVEILLANCE DU PATIENT A RISQUE

Examen complet de tout le tégument, au minimum
1x/an

CSC a haut risque :

Examen complet du tégument + palpation du site
d’excision et des aires ganglionnaires

4x/an pendant 2 ans

Puis 2x/an pendant 3 ans

Puis 1x/an en continu

Echographie des ganglions si doute

Breuninger H, Eigentler T, Bootz F et al. : Brief guidelines — cutaneous squamous cell carcinoma.
J Dtsch Dermatol Ges 2013 ; 11 Suppl 3 : 37-45



EDUCATION DU PATIENT A RISQUE

Peu de connaissance de la population generale sur
les cancers de peau et les bonnes habitudes de
photoprotection

Conseils comportementaux peuvent influencer les
habitudes de photoprotection

Modification des comportements d'exposition
solaire apres greffe d'organe permet de réduire le
risque de CCNM

Conseils de photoprotection a repéter et renforcer
par des brochures d’information et/ou images

Insister sur le réle des UV dans la carcinogénese
cutanéee

http://progressreport.cancer.gov/prevention/sun_protection



CONSEILS DE PHOTOPROTECTION

Eviter I'exposition solaire pendant
les heures de pic d'UV (11h a 16h)

Appliquer un écran solaire :
Surtout zones exposeées : visage,
oreilles, nugque, mains
Protection UVA et UVB (SPF 30
minimum), water-resistant
1x/2h, a répéter si contact prolongé
avec l'eau

Porter des vétements couvrant le maximum de
surface corporelle (manches longues, pantalons,
chapeau, lunettes de solell)

Eviter bains de soleil et UV artificiels



EDUCATION DU PATIENT A RISQUE

Auto-examen cutane complet 1x/mois
Recherche de nouvelles Iésions
Lésions qui se modifient
Patients a haut risque (CSC a haut risque ou
metastase) : ajouter un auto-examen des aires
ganglionnaires 1x/mois
Signes d’alerte qui doivent conduire le patient a
consulter :
Nouvelle Iésion suspecte persistant > 4 semaines

Blessure ne guérissant pas apres 4 semaines

Berg D, Otley CC : Skin cancer in organ transplant recipients : Epidemiology, pathogenesis, and management.
J Am Acad Dermatol 2002 ; 47 : 1-17 ; quiz 18-20



CONCLUSION

Médecin généraliste est en 1¢" ligne pour le
dépistage des cancers cutanés

CBC:
Liés a I'exposition solaire intermittente
Forme nodulaire la plus fréequente
Forme sclérodermiforme piégeante
Se méfier des Iésions croliteuses ne guérissant pas

CSC .
Liés a I'exposition solaire continue
KA = précurseur majeur des CSC
Se méfier des Iésions muqueuses ne guérissant pas
Cancer cutané des immunodéprimés
Potentiel métastatique faible si diagnostic précoce



ICONOGRAPHIE

Collections privées :
Dr B. Richert
Dr S. Ahbib
Dr X. Lam Hoal

Bibliotheques de I'Université Libre de Bruxelles
(iconotheque numériqgue de dermatologie — collection Pr
M. Heenen)

Iconotheque de dermatologie CHU Saint-Pierre

DermIS (Dermatology Information System)
http://www.dermis.net/dermisroot/en/home/index.htm

DermNet New Zealand http://www.dermnetnz.org/



http://www.dermis.net/dermisroot/en/home/index.htm
http://www.dermnetnz.org/
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