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Introduction

Le 31. 08.2012 la Swiss Society of Micrographic Surgery  
(SSMS) a été fondée à Berne. Le but de la SSMS, sous 
l’égide de la SSDV,  est de définir les critères de for-
mation pour la chirurgie micrographique selon MOHS, 
plus généralement dénommée chirurgie de MOHS en 
Suisse. Les status de la SSMS sont publiés dans ce nu-
méro . Depuis 2011 toutes les Cliniques Dermatologi-
ques des hôpitaux universitaires  suisses ont un centre 
de chirurgie micrographique.
Les tumeurs non mélanocytaires cutanées (TNMC) 
sont en croissance et le taux d’augmentation par an-
née varie entre  8 –14 % [1].  Bulliard et al estiment qu’il 
y a 15000 nouveaux cas par année en Suisse [2].  L’exé-
rèse chirurgicale est encore aujourd’hui le traitement 
recommandé des cancers cutanés. 

Recommandations internationales 
et concept de la MOHS

Les carcinomes basocellulaires et spinocellulaires ont 
souvent une extension tumorale infraclinique. Cette 
extension peut se faire en profondeur ou de façon asy-
métrique sous-cutanée, elle diffère selon le sous-type 
de tumeur et sa localisation (Tableau 1). Devant un car-
cinome basocellulaire classé intermédiaire ou agressif 
selon l’ANAES il est souvent difficile pour l’opérateur 
de définir une marge de sécurité péritumorale (Ta-
bleau 2)[4]. La dimension de cette marge est tributaire 
de l’aspect clinique, histologique et de la localisation 
de la lésion. Elle va être un compromis entre le risque 
d’effectuer une exérèse en tissu tumoral et l’épargne 
de peau saine péritumorale souhaitable pour une re-

construction fonctionnelle et esthétique appropriée. 
Selon l’ANAES, la marge d’exérèse varie entre 3 et 10 
mm selon différents critères (cf. Tab 1, 2) pour obte-
nir une excision totale dans 95% des cas. Des marges 
insuffisantes exposent  à une excision non totale. De 
plus une excision incomplète, suivie directement par 
une reconstruction comporte le risque de créer une 
tumeur multifocale dont la prise en charge peut être 
compliquée. 
Dans ces situations, une analyse histopathologique 
selon la technique de chirurgie micrographique per-
met de visualiser la totalité des marges d’exérèse et 
de localiser précisément toutes les zones tumorales 
résiduelles (Fig. 2). Il est ainsi possible de réduire les 
marges d’exérèse au minimum et d’épargner le tissu 

sain.

Indications de la 
chirurgie microgra-

phique 
recommandées 

par la SSMS

Les carcinomes ba-
socellulaires (CBC) 
classés "risque 
intermédiaire" ou 
"agressif" selon 

Sous-type clinique Sous-type histologique

•	 Superficiel

•	 Nodulaire

•	 Infiltratif •	 Trabéculaire
•	 Micronodulaire

•	 Sclérodermiforme

•	 Basosquameux

Tableau 1. Classification clinique et histologique des CBC. Les CBC dans la zone grise correspon-
dent à des sous-type agressifs (ANAES, 1)

Fig 1. Les différentes zones de risque; en rouge Zone H à 
haut risque, gris zone à récidive intermédiaire, tronc et 
extrémités zone à risque bas.
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l’ANAES ainsi que les carcinomes spinocellulaires 
(CSC) constituent la majorité des indications pour la 
chirurgie micrographique  (Tableau 1). Un résumé 
des critères de sélection recommandés par les Socié-
tés américaines et européennes dermatologiques 
est présenté dans le Tableau 2. Selon les recomman-
dations de la NCCN (National Cancer Comprehensive 
Network), l’indication à une excision par chirurgie mi-
crographique concerne :

•	 les CBC, TNMC du visage avec pronostic intermé-
diaire ou mauvais ;

•	 les CBC du visage de bon pronostic, si l’excision 
doit comporter une marge de 4mm ne pouvant 
alors plus être fermé par granulation per se-

cundam, suture directe ou greffe de peau totale, 
et donc nécessitant une reconstruction par un 
lambeau avec les risques inhérents à ce type de 
reconstruction si l’on n’est pas en tissu sain.

Les autres indications de la chirurgie micrographique 
sont les carcinomes spinocellulaires, les dermatofi-
brosarcomes protubérans (DFSP), les fibroxanthomes 
atypiques et les lentigo maligna. Pour les 3 dernières 
entités citées, la SSMS recommande de traiter la pièce 
opératoire par une fixation en formol avec un enroba-
ge en paraffine et d’effectuer la chirurgie micrographi-
que selon une technique modifiée dénommée "Slow 
MOHS". Le principe est le même, à savoir l’analyse de 
la totalité de la périphérie et de la profondeur de la 
pièce d’ exérèse mais avec un délai dans le temps d’où 
le terme "slow" car il faut au minimum 48h pour avoir 
le résultat. La slow MOHS pour les DFSP est effectuée 
par l’Université de Berne, Genève et Zurich.

Avantages de la chirurgie micrographique

Le taux de récidive des TNMC est nettement inférieur à 
la chirurgie conventionnelle ou autres traitements (ra-
diothérapie, électrodessication, cryothérapie). Selon 
différents auteurs le taux de récidive de la chirurgie de 
MOHS est autour de 1-2% pour des TNMC primaires 
(7-10 % pour des traitements conventionnels) et 5 -8% 
pour des TNMC récidivantes (10-16% pour des traite-
ments conventionnels). Ainsi la chirurgie microgra-
phique comporte un double intérêt : des taux de réci-
dive bas et une épargne du tissu sain dans des zones 

anatomiques déli-
cates tant sur le plan 
fonctionnel qu’esthé-
tique, avec comme 
corollaire une effica-
cité du traitement et 
une amélioration de 
la qualité de vie des 
patients.
Certains auteurs esti-
ment que la chirurgie 
par étapes (staged 
surgery) arrive à 
des taux de réci-
dives comparables à 
ceux de la chirurgie 
de MOHS, mais ces 

•	 Le groupe de bon pronostic com-
prend :

•	 Tous les CBC superficiels primaires et 
la tumeur de Pinkus 

•	 Les CBC nodulaires primaires, bien 
limités, de moins de 1 cm sur la zone 
à  récidive intermédiaire

•	 Risque intermédiaire de récidive et 
de moins de 2 cm sur la zone à bas 
risque de récidive.

•	 Le groupe de pronostic intermédiai-
re comprend :

•	 Les CBC superficiels récidivés
•	 Les CBC nodulaires < 1 cm sur la 

zone à haut risque de récidive, > 
1 cm sur la zone à bas risque de 
récidive.

•	 Risque intermédiaire de récidive et 
> 2 cm sur la zone à bas risque de 
récidive.

•	 Le groupe de mauvais pronostic 
comprend :

•	 Les formes cliniques sclérodermi-
formes ou mal limitées et les formes 
histologiques agressives 

•	 Les formes récidivées (à l’exception 
des CBC superficiels) 

•	 Les CBC nodulaires de la zone à haut 
risque de récidive et de taille supé-
rieure à 1 cm.

Tableau 2: Classification selon prognostic 
(selon ANAES, 1), les groupes prognostic in-
termédiaire et mauvais constituent une indi-
cation pour la MOHS (Zone grise)

Université de Bâle (BL) Dr Voltz

Université de Bern (BE) Dr Della Torre / Dr Skaria

Université de Genève (GE) Drsse Le Gal

Skinpulse Dermatology Center Genève  
(GE)

Dr Adatto

CID Genève (GE) Dr Salomon

Hôpital de Bellinzone (TI) Dr Marrazza

Centre de Dermatochirurgie Vevey VD) Dr Skaria

Université de Lausanne (VD) Dr Perrier

Centre Dufour 31 Zurich (ZH) Drsse Hess Schmid

Université deZurich (ZH) Prof Dr Hafner / Dr Läuchli

Tableau 3. Centres qui patriquent la chirurgie micrographique en Suisse.

Fig 2. En haut; histologie conventionnelle avec un risque 
de rapport faux négatif (~10 – 20%) car seulement une 
ou deux profondeurs histologiques sont examinées. En 
rouge; biopsies extemporanées. En bas; coupes sériés 
en MOHS avec visibilité de tout le pourtour de l’excision, 
risque d’erreur ~2-5%.
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études sont souvent effectuées sur de petits nombres 
de patients et sur des critères d’inclusion de patients 
qui excluent les cas les plus compliqués. Une récente 
étude de Zitelli et al a pu démontrer que les coûts de 
la chirurgie de MOHS sont nettement inférieurs à ceux 
de la chirurgie par étapes [8].

   
Conclusions

La Chirurgie Micrographique associe une analyse mi-
croscopique de la totalité de la pièce d’excision à une 
cartographie permettant de repérer la position de 
la tumeur sur des coupes congelées obtenues dans 
l’heure qui suit l’excision. Cette approche permet une 
réduction des marges d’exérèse et assure une excision 
complète de la tumeur avec un taux de récidive de 
moins de 2%. Les indications de la Chirurgie Microgra-
phique sont bien établies, raison pour laquelle cette 
technique a trouvé sa place dans la prise en charge 
des carcinomes cutanés.

Une partie du texte est reprise d’une publication du 
Journal Schweizerisches Medizinsches Forum SMF
2013;13:13-15.

Remerciements au DR Xuan-Cuong Pham (Genève) 
pour les relectures et suggestions.
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