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I. PRINCIPES GENERAUX

Ce référentiel constitue des propositions thérapeutiques qui servent de fondements aux
avis émis en réunion de concertation pluridisciplinaire. Il doit éftre apprécié sous la
responsabilité de médecins dans le respect des principes déontologiques
d'indépendance et d'exercice personnel de la médecine conformément & I'article 64 du
code de déontologie médicale, et en fonction de I'état pathologique du patient.

Ce référentiel a été élaboré par des professionnels de santé sur base de leur expertise, de
I'état des connaissances scientifiques au moment de leur élaboration. Ainsi, il ne peut étre
exclu qu'au moment de leur consultation pour la pratiqgue médicale quotidienne, les
données mises 4 disposition soient incomplétes, inexactes ou obsolétes. Il revient aux
professionnels de santé de déterminer et de décider, sous leur responsabilité, de faire ou
non application des référentiels.

Conformément a la circulaire du 22 février 2005 relative a I'organisation des soins en
cancérologie, « lorsque le praticien propose au patient de ne pas appliquer I'avis de la
RCP mais de recourir & un autre traitement, il doit pouvoir le justifier et il est nécessaire de
le mentionner dans le dossier ».

e e e e e A e N N e e N

Article 64 (article r.4127-64 du code de la santé publique)

« Lorsque plusieurs médecins collaborent a I'examen ou au traitement d'un malade, ils
doivent se tenir mutuellement informés ; chacun des praticiens assume ses responsabilités
personnelles et veille a l'information du malade.

Chacun des médecins peut librement refuser de préter son concours, ou le retirer, a
condition de ne pas nuire au malade et d'en avertir ses confreres. »

e e e e e e N e e N e N

Le référentiel propose pour les situations cliniques les plus courantes une afttitude
diagnostique et thérapeutique de référence. Ces attitudes sont résumées sous la forme
d’'algorithmes plus faciles a utiliser dans le cadre des RCP.

e Un standard correspond & une attitude reconnue & I'unanimité par les experts.
e Une option correspond a une attitude clinique reconnue comme appropriée par
les experts.

L'inclusion des patients dans un essai de recherche clinique doit étfre privilégiée.
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Il. DECISION THERAPEUTIQUE EN CANCEROLOGIE

Extrait du livret HAS/INCa « Réunion de concertation pluridisciplinaire en Cancérologie »,
Juin 2006.

juin 2006
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Modalités d’organisation de la Réunion de Concertation Pluridisciplinaire (RCP)
dans le NPDC

1- Le dossier de tout nouveau patient atteint de cancer doit étre présenté et validé par le
président de séance de la RCP avant le premier acte thérapeutique. Il peut s'agir d'un
enregistrement simple ou d'une discussion pluridisciplinaire. Le plan de traitement sera
ensuite proposé au patient.

2- Si le traitement correspond a un traitement standard (décrit dans les Référentiels
Régionaux d'aide & la décision en RCP) il fera I'objet d'un simple enregistrement en RCP
avant I'acte thérapeutique

3- S'ily a différentes alternatives thérapeutiques, le dossier fera I'objet d’'une discussion en
RCP avant I'acte thérapeutique

4- Les dossiers concernant une chirurgie des cancers de l'cesophage, du foie, du
pancréas, du rectum sous péritonéal et de I'ovaire feront obligatoirement I'objet d'une
discussion avant l'acte thérapeutique et en présence du chirurgien qui opérera le
patient (cf. critere d'agrément).

5- En cas d'acte deradiologie interventionnelle a visée diagnostique ou de
chirurgie réalisée en urgence, la discussion du dossier du patient en RCP pourra avoir lieu
apres l'intervention : le dossier ne sera pas seulement enregistré apres I'acte, il devra faire
I'objet d'une discussion en RCP.

é- Les SOS sont intégrés dans I'organisation des RCP




lll. EXIGENCES QUALITE DANS LA PRISE EN CHARGE

Les modalités de prise en charge du patient font I'objet d’une discussion en Réunion de
Concertation Pluridisciplinaire (RCP) tenant compte de son dge, du Performance Status
(PS), de ses comorbidités, du stade TNM, des caractéristiques biologiques de la tumeur et
de la situatfion sociale. Les informations sont transmises dans les meilleurs délais au
médecin traitant.

Les différents aspects de la maladie et des traitements sont expliqués au patient et a ses
proches. Des documents d'information sur les différents aspects de la maladie et des
thérapeutiques sont disponibles et remis au patient, ainsi qu'un document tracant le

Parcours Personnalisé de Soins (PPS).

Les protocoles et schemas thérapeutiques sont ecrits, disponibles, connus et regulierement
actualisés. Il existe des protocoles relatifs a la prise en charge des effets secondaires.

Le patient doit pouvoir bénéficier d'une prise en charge de la douleur.

Le patient doit bénéficier de soins de support (diététique, réhabilitation...) tout au long de
la prise en charge.

Le patient peut bénéficier de soins palliatifs par une équipe et/ou une structure
spécialisée, fixe ou mobile.

Le patient et sa famille peuvent bénéficier d’une prise en charge psychologique et d'une
prise en charge sociale.

En cas de constatation de plusieurs cas de cancers dans la famille du patient, une
consultation d'oncogénétique peut étre proposée.

La participation d un protocole de recherche clinique doit étre envisagée a toutes les
étapes de la maladie.
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IV. CHARTE GRAPHIQUE

La charte graphique permet de concevoir de maniéere identique les arbres de décision
dans chaque référentiel régional.

L'arborescence décisionnelle est constituée des formes suivantes:

Situation de prise en charge

Question

Diagnostic

Chirurgie

Radiothérapie

Traitement médical spécifique
(Chimiothérapie, hormonothérapie, immunothérapie, ...)

Traitement combinés
(Radiothérapie Chimiothérapie concomitante, ...)

Suivi / Surveillance

BERRNE0C

Discussion en RCP

11



Mélanome

V. MELANOME

a) Diagnostic

Lésion pigmentée (ou non) suspecte (clinique/dermoscopie)

|
A 4

Si exérése
d‘identification difficile et
diagnostic évident, gros Breslow

l

Adressage direct
en RCP

Dans formol
(Permettre éventuelle recherche en biologie
moléculaire : mutation BRAF, KIT et NRAS)

A 4
Compte-rendu anatomopathologique

Compte-rendu anatomopathologique :

- Diagnostic de tumeur mélanocytaire et diagnostic de malignité
- Breslow

- Etat des berges d’exérése (in sano ou non)

- Niveau d'invasion (Clark)

- Existence ou non d'une ulcération

- Régression

- Index mitotique

- Type histologique

- Lésions préexistantes

- Embols, perméation

Parfois difficile de conclure : 2¢me avis anatomopathologique +/- avis RCP aprés relecture

12




Mélanome
b) Bilan initial N >
= Bilan clinique = Examens complémentaires
- Examen de I'ensemble du revétement cutané - Echographie ganglionnaire (Avant RCP)
- Palpation de toutes les aires ganglionnaires = Au moindre doute clinique pour Breslow < 1T mm
_ Signes d’Oppe| pour é\/enfue”es méfgsfgses = Pour Breslow > 1 mm (Référenhel Régionol 2006)

- Antécédents, traitements et allergies
- Antécédents familiaux de mélanome et autres

- Radio de thorax, Echographie abdominale,
biologie : pas d'intérét

cancers
- Recherche de facteurs de risque de - Indication du bilan d’extension a discuter en RCP
mélanome (phototype, exposition solaire, UV en fonction du SOR 2005 et du référentiel régional
en cabine, nombre élevé de naevus...) 2006, pouvant étre adapté au cas par cas en
- Sienvoi RCP : Préciser taille et localisation de la fonction du sujet (&ge, comorbidités, signe
|ésion d'appel)
Stade INM Bilan selon SOR 2005 Bilan selon Reéférentiel Regional
2006
Lo Breslow <1 mm :
Tla (£ T mm non ulcéré et . . .
A . ) - Echographie ganglionnaire
mitoses < 1/mm?) Seulement examen clinique . .
seulement si doute clinique
< - . . .
T].b (= 1 mm2 ulcéré et/ou (Echogrophle ggpgllonnmre Breslow 1,01 & 2 mm non
IB mitoses 2 1/mm?) si doute clinique) e
ulcere :
T2a (1,01 & 2 mm non ulcéré) Echographie ganglionnaire
T2b (1,01 &2 lcéré .
" ( a2 mm ulcéré) Si> 2 mm
T3a (2,01 & 4 mm non ulcéré) Examen clinigue (ou dés >1 mm si ulcéré)
+
B T3b (2,01 & 4 mm ulcéré) Echographie ganglionnaire ﬂichographie ganglionnaire\
s s +
T4a (> 4 I
a (>4 mm non vlcere) Scanner thoraco-abdomino-
pelvien
Ic T4b (>4 mm ulcéré) Echographie ganglionnaire +
IRM cérébrale
Macro ef micrométas Scanner thoraco-abdo- e )
analionnaires pelvien et imagerie cérébrale || (+ Scintigraphie osseuse ou TEP
| 9ang +/- TEP stade Il SIN+)
Nodules de perméation
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\

Mélanome
c) Adressage en RCP

[ Suspicion de mélanome ]

l

Exérese d'identification
marge de 1 d 2 mm

Examen clinique : reste du
tégument, ADP, terrain +/-
échographie ganglionnaire
Breslow > 1 mm

\ 4 A 4 v \4 \ 4

/0,75mm<B<1mm\ B=1mm / \

B<0.75mm e ctours 0.75mm<B<1mm [ N+ ] Si exérése identification
histologiques de avec facteurs difficile et diagnostic
g9 histologiques de évident, gros Breslow

mauvais pronostic

(ulcération / index mauvais pronostic

(ulcération / index

mitotique / atic
immunosuppression / ) mitotique / '
\ emboles/régression) / immunosuppression /

Cmboles / régression)j
) '

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
|
1
Recoupe et suivi selon !
|
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

référentiel

RCP non obligatoire

Enregistrement obligatoire v
Siimpossibilite / difficulte | __ > Adressage direct € mmm e
respect référentiel en RCP

RCP pratiquant la technique du Ganglion Sentinelle :

CHRU de Lille

CH Boulogne sur Mer

Hopital Saint Vincent de Paul
CH d’Arras

14



d) Traitement

1. Marges d’'exérese

\

Mélanome

Recoupe obligatoire avec marges (en fonction du Breslow) dans un délai maximal de 6 semaines.

Indice de Breslow

Marges cliniques d'exérese

In situ 0,5cm
Sauf Dubreuilh in situ Tcm
<1 mm Tcm

1,01 &2 mm 1d2cm*
2,01 4 mm 2cm

>4 mm 2a3cm*

*Si une fourchette est proposée : préférer la marge inférieure sile geste est significativement plus
lourd avec la marge supérieure. (Références : SOR 2005 / guide ALD janvier 2012)

2. Ganglion sentinelle

- Nécessite une équipe multidisciplinaire et entrainée (chirurgien, médecine nucléaire et
anatomopathologiste)
- Alourdit un peu la prise en charge chirurgicale (AG, hospitalisation, curage dans un 2éme

temps si positif)

- Morbidité faible :

lymphoceéle, lymphoedéme)
- Estréalisé dans le méme temps opératoire que la recoupe

Intérét thérapeutique direct ?

Pas d'impact sur la survie globale
Peut-étre impact sur la survie sans récidive 2 Meilleur contréle locorégional 2

Traitement adjuvant ?

Souvent statut GS indispensable pour essai clinique

Adapter le suivi ultérieur au pronostic

L’'indication du ganglion sentinelle se
discute en RCP et prend en compte :

environ 10% de complications (infection, désunion, hématome,

v

{ Indice de Breslow }

'

Terrain

v

Possibilité d'inclusion
dans un essai clinique

Localisation du
primitif

- A partir de 0,75 mm si autres
critéres de mauvais pronostic
(uvlcération, index mitotique,
immunosuppression, emboles,
régression)

- A partirde 1 mm

Age
et comorbidités

- Ok pour membres

- AU cas par cas pour
tronc car drainage
multiple (2 sites max)

- Morbidité localisation
céphalique : pas de GS

15
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Mélanome

4[ Ganglion sentinelle Ji

A 4 A 4

Negatif

=S

3. Mélanomes de stade lli

Mauvais pronostic

ADP suspecte cliniguement
et/ou imagerie

}

Discussion en RCP d’'éventuelles
explorations complémentaires et
validation de I'indication de curage

l

Résultats
histologiques
(+/-
tumorotheque)

!

Discussion en RCP d'éventuels
traitements adjuvants
(radiothérapie, essais cliniques)

Remarque : si ADP inguinale — Privilégier curage inguino-iliaque

16



, , . Mélanom
4. Mélanome métastatique elanome

[ Mélanome stade 4 ]

!

Adressage en RCP

l

Bilan d’'extension (IRM cérébrale,
TDM TAP et/ou TEP scanner)

!

Génotypage BRAF
(NRAS c-kit)
+/- tumorothéque

\ 4

Priorité aux essais
cliniques

Si patient non incluable et/ou i
refus : Cf. recommandations
INCa et SFD Septembre 2013 !

e) Suivi

— Buts de la surveillance :

« Détecter une récidive curable

« Détecter un second mélanome

- En évitant les examens inutiles et potentiellement irradiants

+ Adaptée aurisque de récidive et données de survie de chaque stade

— Modalités :

Examen clinique obligatoire : examen cutané et ADP
Auto-dépistage

Rappel des régles de photoprotection,

Dépistages apparentés

Pas d'intérét de suivi biologique systématique

Bilan d’extension trés variable d’'un centre & un autre en France et Europe (& adapter au terrain)

17



Mélanome

Stade TNM Bilan selon Référentiel Régional 2006
1A T1a (s 1 mm non ulcéré et mitoses < 1/mm?) Breslow < 1 mm : Clinique/é mois pdt 10 ans puis 1/an & vie
T1b (£ 1 mm ulcéré et/ou mitoses 2 1/mm?)
1B T2a (1,01 & 2 mm non ulcéré) Breslow > 1 mm et £ 4 mm non ulcéré et Breslow <2 mm ulcéré :
' Clinigue/3 mois pdt 5 ans puis /6 mois pdt 5 ans puis 1/an & vie
N . +
A 12 (1.01 a2 mm uicere) Echographie ganglionnaire/é mois pdt 5 ans (a 10 ans si B2 2 mm)
T3a (2,01 & 4 mm non ulcéré) y
. T3b (2,01 & 4 mm ulcéré) A
T4a (> 4 mm non ulcéré) Breslow > 4 mm ou Breslow > 2 mm si ulcéré (ou avec signes de
régression) et tous stade lll :
Ic T4b (>4 mm ulcéré) Clinique idem ci-dessus

Macro et micrométas ganglionnaires

Nodules de perméation

+

Echographie ganglionnaire/3 mois pdt 5 ans puis /6 mois pdt 5 ans
+

Scanner TAP et IRM cérébrale +/- TEP
/ 6 mois pdt 3 ans puis 1/an pdt 2 ans puis sur point d'appel

18
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Carcinome
Basocellulaire

VI. CARCINOME BASOCELLULAIRE

Recommandations ANAES Mars 2004

3 Groupes pronostiques :
= Risque de récidive

= Risque d’envahissement local en cas de récidive
= Difficulté de prise en charge thérapeutique en cas de récidive

Recommandations thérapeutiques pour chaque groupe

a) Définition des groupes pronostiques

Facteurs pronostiques cliniques

- Formes mal limitées ou sclérodermiformes
- Formes récidivées

- Localisation :
o Basrisque : Tronc et membres

o Risque intermédiaire: Front, joue,
menton, cuir chevelu et cou
o Haut risque: Nez et zones péri-

orificielles de I'extrémité céphalique

o >1cmdans zone a haut risque
o > 2 cm dans zones & bas risque et
risque intermédiaire

Facteurs pronostiques histologiques
- Sclérodermiforme

- Infiltrant

- Métatypique

= formes histologiques agressives

il

3 groupes pronostiques

Mavuvais pronostic

- Formes cliniques sclérodermiformes ou mal
limitées

- Formes histologiques agressives

- Récidives (Sauf CBC superficiels)

- CBC nodulaires si zone haut risque et taille >
Tcm

Bon pronostic

- Tous les CBC superficiels et tumeurs de Pinkus
- CBC nodulaires < 1 cm zone risque
intermédiaire

- CBC nodulaires < 2 cm zone & bas risque

Pronostic intermédiaire

- CBC superficiels récidivés

- CBC nodulaires < 1 cm zone haut risque
- CBC nodulaires > 1 cm zone risque
intfermédiaire

- CBC nodulaires > 2 cm zone bas risque

19



a)

Carcinome
b) Traitement Basocellulaire

1. Des formes primaires

1¢re intention

Pronostic 2
! v
[ INTERMEDIAIRE ] [ MAUVAIS ]

NB: si reconstruction par Nb: si reconstruction
lambeau complexe, complexe par lambeav,
privilégier la chirurgie en privilegier la chirurgie en
deux temps ou examen deux temps ou examen
extemporané extemporané ou mohs

2éme jntention
@

v v
[ INTERMEDIAIRE } [ MAUVAIS }
ou ou

3éme intention

P

20



1=
L. . Carcinome
2. En cas d’exérese incomplete

Basocellulaire

1¢re intention

A 4

Vs

Exérese incompléte ]

-

Pronostic 2
v v
[ INTERMEDIAIRE ] [ MAUVAIS ]

o

2éme jntention

Pronostic 2
v v
BON [ INTERMEDIAIRE } [ MAUVAIS }

21



3. En cas de récidive Carcinome
. Basocellulaire

1¢re intention

A\ 4
Récidive

[ CBC superficiels ] [ Autres CBC ]

2¢éme jntention

v
Récidive
[ CBC superficiels ]
|

4. Alternatives

Depuis, développement d'autres traitements qui n'ont pas été étudiés pour ces

recommandations :
Photothérapie Dynamique : kératoses actiniques, Bowen et CBC superficiels

Imiquimod : kératoses actiniques, CBC superficiels
Vismodegib : Erivedge® : CBC localement avancé pour lequel la chirurgie ou la radiothérapie ne

sont pas appropriées.

c) Surveillance

Au minimum 1 fois pas an pendant au moins 5 ans et au mieux, & vie.
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Carcinome
d) Synthése : Quand adresser en RCP ? Basocellulaire

- CBC pour lesquels I'exérése chirurgicale doit étre mise en balance avec d'autres traitements
(radiothérapie, cryochirurgie, traitement médical par vismodegib, ...) : localisation péri-orificielle,
nasale, palpébrale, comorbidités, multiplicité des sites tumorauy, ...

- Siréférentiel difficlement applicable et notamment pour les CBC de mauvais pronostic : formes
cliniques sclérodermiformes ou mal limitées, formes histologiques agressives, récidives (sauf CBC
superficiels), CBC nodulaires si Zone Haut Risque ef taille > 1 cm

Rappel : Zones d haut risque : nez et zones péri-orificielles de I'extrémité céphalique
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VII.CARCINOME EPIDERMOIDE

\

Carcinome
Epidermoide

Risque métastatique : 2,3% a 5%

Probléme : Repérer les situations de mauvais pronostic et prise en charge adaptée d'emblée,

intérét de discuter en RCP au cas par cas.

Recommandations publiées en 2009 :

Prise en charge diagnostique et thérapeutique du carcinome épidermoide cutané (spinocellulaire)

et de ses précurseurs.
Ann Dermatol Venereol 2009 ;136 : S166-S175
En collaboration avec HAS et INCa

a) Définition des groupes pronostiques

Critéres cliniques de mauvais pronostic

- Récidive locale

- Adhérence au plan profond

- Signes neurologiques d'envahissement (facial,
frijumeau)

- Immunodépression

- Diamétre : 2 10 mm (zone & risque) et 2 20 mm
(zone a moindre risque)

Localisation de la tumeur

|
v v

Risque élevé : Risque faible :

- Iones péri-orificielles (nez, - Autres localisations
levre, oreille externe, paupiere) céphaliques

- Cuir chevelu - Tronc

- Zones non isolées (périnée, - Membres

plantes des pieds, ongles)
- Radiodermite, cicatrice de
brllure, ulcére et inflammation

Critéres histologiques de mauvais
pronostic

- Invasion périnerveuse

- Degré de différenciation
cellulaire : moyen a non
différencié

- Desmoplastique > muco-

épidermoide > acantholytique

- Profondeur de l'invasion : niveau
de Clark 2 IV

- Epaisseur > 3 mm (ou 5 mm pour
certains auteurs)

chronique

|

2 groupes pronostiques

Groupe 1:

Aucun critere de mauvais pronostic Au moins 1 critére de mauvais pronostic

Groupe 2 :

Risque ftres faible de récidive et/ou de
métastases

avec enregistrement simple

Risque de récidive et/ou de métastases : de

. — moyen d trés haut
— Traitement codifi€ : RCP pour validation | 5 piscussion en RCP

Trés hétérogeéne +++
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b) Bilan initial

\

Carcinome
Epidermoide

Groupe 1:
Aucun critére de mauvais pronostic

Groupe 2:
Au moins 1 critére de mauvais pronostic

Examen clinique : totalité du tégument
+ palpation aires ganglionnaires

Examen clinique : totalité du tégument
+ palpation aires ganglionnaires

Aucun examen paraclinique

Option : Echographie loco-régionale (zone de
drainage)

A discuter en RCP : BE selon point d'appel
clinique ou critéres pronostiques

Nb : Biopsie préalable recommandée
- Diagnostic clinique incertain
- Sitraitement non chirurgical envisagé
- Avant intervention extensive

Prendre aussi en compte : comorbidités, traitements +/- évaluation oncogériatrique

c) Traitement

1. Des formes primaires

= Traitement de référence = Chirurgie

Carcinome épidermoide Groupe 1

Carcinome épidermoide Groupe 2

RCP pour validation avec enregistrement
simple si on peut appliquer les
recommandations

Avis RCP nécessaire
(évaluation du pronostic au
Cas par cas)

- Exérése marges latérales de 4 a 6 mm et
hypoderme en profondeur

- Exérese marges latérales 2 6 mm, voire 10 mm
et hypoderme en profondeur

- Contréle extemporané ou chirurgie en 2
temps avant toute reconstruction complexe

= Résultats anatomopathologiques

Compte-rendu :

- Type histologique

- Degré de différenciation
- Epaisseur tumorale

- Profondeur d’'invasion

miscroscopiques

Piece orientée avec indications des marges cliniques

- Méthode d'échantillonnage macroscopique des PLV
- Statut des marges latérales et profondes
- Taille de la fumeur (petit et grand axe)

- Existence d’'images d’invasion périnerveuse et d’emboles lympathiques
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o . Carcinome
2. En cas d’exérese incomplete Epidermoide

Reprise chirurgicale +++

Si impossible : discuter en RCP radiothérapie adjuvante (chimiothérapie néoadjuvante, cetuximab
(hors AMM) néoadjuvant puis chirurgie et/ou radiothérapie)

3. En cas de chirurgie non réalisable d’emblée

Biopsie indispensable
Alternatives a discuter en RCP : Radiothérapie externe, curiethérapie, radiochimiothérapie, ...

4. En cas de métastases

. £ Si ADP suspecte .
Métastases cutanées Métastases o P Si métastase

en transit. ADP ou > ) cliniguement ou 5 dist

) T cutanées en transit imagerie adistance
métastases a distance

Adressage Avis en RCP Avis en RCP Avis en RCP

}

en RCP

Alternatives & discuter en
RCP si chirurgie impossible

d) En cas de kératoacanthome

Suspicion de
kératoacanthome

A 4 A 4 A 4

Kératoacanthome Diagnostic de Chirurgie difficile
confirmé histologiqguement carcinome épidermoide (localisation, taille,
et d'exérése compléte : (ou cas atypique) : ...) : Avis en RCP

Pas de traitement suivre référentiel
complémentaire carcinome épidermoide

Pas de traitement alternatif
sans avis en RCP
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Carcinome
Epidermoide

e) Suivi
_ Groupe 1: Groupe 2 :

Aucun critere de mauvais pronostic Au moins 1 critére de mauvais pronostic
Examen clinique 1 fois par an pendant au moins | Examen clinique tous les 3 & 6 mois pendant au
5 ans moins 5 ans
Aucun examen clinique recommandé (hors Si haut risque : échographie locorégionale tous
point d'appel clinique) les 6 mois pendant 5 ans

Le suivi a vie semble souhaitable (& adapter au terrain)

f) Synthése : Quand adresser en RCP ?

Critéres cliniques de mauvais pronostic :
- Récidive locale
- Adhérence au plan profond
- Signes neurologiques d'envahissement (facial, frijumeau)
- Immunodépression
- Diametre 2 10 mm (zone arisque) et 2 20 mm (zone d moindre risque)

Adressage
en RCP

Tumeur 2 5 mm sur zone a risque élevé ou tumeur 2 1 cm sur zone a faible risque et
critéres histologiques de mauvais pronostic :

- Invasion périnerveuse

- Degré de différenciation cellulaire : moyen & non différencié

- Desmoplasique > muco-épidermoide > acantholytique

- Profondeur de I'invasion : niveau de Clark = IV

- Epaisseur > 3 mm (ou 5 mm pour certains auteurs)

l

Peut amener une
discussion en RCP
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Carcinome
Epidermoide

Rappel : ™

Localisation de la tumeur

|
v v

Risque élevé : Risque faible :

- Zones péri-orificielles (nez, - Autres localisations
levre, oreille externe, paupiere) céphaliques

- Cuir chevelu - Tronc

- Lones non isolées (périnée, - Membres

plantes des pieds, ongles)

- Radiodermite, cicatrice de
brClure, ulcére et inflammation
chronique

Avutres
tumeurs

VIll. Avuires tumeurs

Carcinome neuroendocrine de Merkel, dermatofibrosarcome de Darier-Ferrand, tumeurs
annexielles, CBC nécessitant un traitement par Vismodegib, ... INCa

Plus rares

Pas de référentiels (Hormis les recommandations récemment publiées par la SFD en 2011 pour
Merkel)

Prise en charge spécialisée +++

— A valider en RCP régionale au CHRU de Lille

— Relecture anatomopathologique conseillée

— Centre de référence des tumeurs rares
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