
La chirurgie micrographique de Mohs
Le curetage et l’électrodessiccation 
sont-ils des méthodes du passé?
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Les tumeurs malignes cutanées, en particulier les carcinomes basocellulaires (CBC), sont
fréquentes et constituent des aspects importants de toute pratique dermatologique. Miller et Wein-
stock ont signalé qu’aux États-Unis, entre 1977 et 1994, l’incidence des CBC a augmenté de 58 % à
194 % chez les hommes et de 38 % à 71 % chez les femmes, selon la méthode d’analyse utilisée. Cela
représente de toute évidence un problème de santé publique important et par conséquent, il est
essentiel que les dermatologues généralistes connaissent bien les traitements actuels les plus efficaces
pour ces tumeurs. Diverses modalités sont généralement utilisées dans le traitement des tumeurs
malignes cutanées, comprenant l’excision locale, la cryothérapie, le curetage et l’électrodessiccation
(C&E), le traitement au laser, la radiothérapie ainsi que la chimiothérapie locale et systémique2. Les
nouvelles modalités comprennent les immunomodulateurs (p. ex. l’imiquimod topique à 5 %) et la
thérapie photodynamique. Les taux de guérison des tumeurs épidermiques varient selon les inter-
ventions, la récidive locale demeurant toujours un problème important. Dans le traitement des CBC,
le C&E peut être la modalité thérapeutique la plus courante, en particulier parmi les dermatologues.
Le faible coût et la facilité d’administration et d’apprentissage de cette technique sont cités comme
étant les principaux avantages3. Cependant, dans un grand nombre de cas, le C&E ne permet pas
l’ablation complète de la tumeur. Edens et coll. ont noté qu’après 3 cycles de C&E, on a observé un
néoplasme résiduel dans 37 % des lésions traitées4. De même, Suhge d’Aubermont et Bennett ont
constaté la persistance de la tumeur dans 33,3 % des cas de CBC traités par C&E5. Les CBC excisés
avec une marge histologique positive peuvent persister et récidiver dans jusqu’à 43 % des cas pen-
dant une période de suivi de 5 ans. Ce taux augmente à 82 % dans les zones de récidive élevée telles
que la zone H de la face6,7.

La chirurgie micrographique de Mohs (CMM) est une méthode d’ablation des néoplasmes
cutanés sous contrôle microscopique qui assure l’éradication complète de la tumeur avec une plus
grande fiabilité comparativement au C&E et à l’excision chirurgicale. Cette technique entraîne un
taux plus élevé de guérison définitive et permet d’épargner de façon maximale les tissus adjacents
non affectés. Dans ce numéro de Dermatologie – Conférences scientifiques, nous examinerons la
CMM et comparerons ses avantages dans le traitement de diverses tumeurs cutanées, en particulier les
CBC, à ceux d’autres modalités telles que le C&E et l’excision chirurgicale.

Perspective historique

Au début des années 1930, Frederick E. Mohs, un étudiant en médecine à l’Université de
Wisconsin, travaillait dans un laboratoire de recherche sur le cancer, testant l’effet de divers agents irri-
tants sur des cancers transplantables chez le rat2,8,9. Il remarqua que les tissus dans lesquels on avait
injecté du chlorure de zinc à 20 % conservaient leurs caractéristiques histologiques après la fixation du
produit et pouvaient être ultérieurement examinés au microscope. Mohs a proposé ensuite l’idée
d’exciser ces tumeurs cancéreuses sous contrôle microscopique. Ainsi, le concept de chimiochirurgie
micrographique est apparu.

Plusieurs années plus tard, après avoir reçu une formation en tant que chirurgien généraliste, Mohs
a commencé à traiter des patients présentant des tumeurs malignes cutanées. Il appliquait une pâte
fixative in situ (contenant du chlorure de zinc, un extrait de la plante Sanguinaria canadensis qui ser-
vait de liant, ainsi que de la stibnite qui agissait comme une matrice granulaire) sur les néoplasmes
cutanés et laissait la pâte se fixer pendant 12 à 24 heures. Ultérieurement, les tissus étaient chirurgi-
calement excisés selon une configuration en soucoupe et des sections horizontales étaient examinées
au microscope7. Une carte détaillée de la tumeur était établie et comparée avec les sites correspondant
dans la plaie chirurgicale. Après la réapplication du fixatif, l’ablation des tissus malins résiduels selon la
carte comportant des codes-couleurs était réalisée. Le processus était répété jusqu’à ce que les marges
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soient saines et que toute la tumeur soit excisée. L’excision
des tissus selon un angle de 45o et leur sectionnement hori-
zontal permettaient l’examen histologique complet des
marges chirurgicales.

Initialement, le concept novateur du Dr Mohs n’était
pas bien accepté par la communauté médicale. Cette tech-
nique exigeait des ressources humaines importantes et les
patients se plaignaient de douleurs dues aux effets caus-
tiques du chlorure de zinc. En outre, l’inflammation des tis-
sus locaux due au fixatif rendait souvent difficile
l’interprétation de l’histopathologie de la tumeur et retar-
dait la reconstruction chirurgicale et la fermeture de la
plaie. De plus, on pensait généralement que le section-
nement de la tumeur favoriserait la propagation métasta-
tique par transplantation des cellules cancéreuses et les
chirurgiens à cette époque préféraient utiliser de larges
marges chirurgicales.

En 1953, le Dr Mohs commença à utiliser la « technique
des tissus frais », utilisant simplement un anesthésique local
sans fixatif de chlorure de zinc. Avec cette nouvelle tech-
nique, les taux de guérison étaient tout aussi élevés, ce qui
prouvait que la raison réelle du succès de la chirurgie micro-

graphique de Mohs sur des « tissus frais » n’était pas la fixa-
tion chimique des tissus, mais le contrôle microscopique. En
raison de l’absence d’inflammation des tissus et de desqua-
mation observées antérieurement avec l’application de
chlorure de zinc, la reconstruction de la plaie pouvait être
effectuée le même jour que celui de l’excision. Un autre
avantage de la CMM sur des tissus frais était que les patients
ressentaient moins de douleur. Très rapidement, cette tech-
nique fut largement acceptée et mena finalement à l’établis-
sement de l’American Society for Mohs Surgery (ASMS) et de
bourses en chirurgie micrographique de Mohs par le biais de
l’American College of Mohs Micrographic Surgery and Cuta-
neous Oncology (ACMMSCO).

Aperçu de la chirurgie micrographique de Mohs

La technique de la CMM sur des tissus frais est décrite
dans la figure 1. La CMM permet l’examen de 100 % de la
marge chirurgicale, comparativement à moins de 0,1 %  avec
des sections verticales standards9,10. Occasionnellement,
l’inflammation rend difficile la visualisation des cellules
cancéreuses, et des techniques d’immunocoloration ont été
utilisées avec succès pour une plus grande fiabilité1.
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Figure 1 : La technique de la CMM sur des tissus frais



Indications de la chirurgie micrographique de Mohs et
son utilisation dans la pratique clinique

La chirurgie micrographique de Mohs peut être
appliquée à une grande variété de néoplasmes, et de nom-
breux rapports de cas ainsi que des séries de cas ont signalé
des taux de guérison élevés dans divers cancers. En 1995,
l’American Academy of Dermatology a proposé des lignes
directrices concernant la CMM12. Ces informations adap-
tées sont présentées dans le tableau 1. La CMM est
généralement indiquée dans le traitement des tumeurs
récidivantes ou localement agressives qui sont difficiles à
éradiquer au moyen des autres modalités standards. La
technique est particulièrement efficace pour traiter les
tumeurs situées dans des zones anatomiques associées à un
risque élevé de récidive (celles sus-jacentes aux plaques de
fusion embryonnaires telles que la « zone H » de la face
illustrée dans la figure 2), les tumeurs volumineuses et
agressives, les tumeurs dont les marges cliniques sont mal
définies, les tumeurs apparaissant sur la peau irradiée et
celles accompagnées d’une atteinte périneurale2. La CMM
est également idéale pour les tumeurs qui ne sont pas
totalement excisées13. L’état immunologique des patients
est une autre variable importante à prendre en considéra-
tion pour déterminer la modalité thérapeutique à utiliser,
étant donné que la prévalence des métastases tumorales
locales, bien que rares, est plus élevée chez les patients
immunodéprimés14.

I. Le carcinome basocellulaire

Les carcinomes basocellulaires (CBC) représentent la
majorité des carcinomes cutanés. Alors que leur taux de
guérison est extrêmement élevé lorsqu’ils sont diagnos-
tiqués et traités rapidement, ils peuvent entraîner une
destruction importante des tissus locaux et même la mort
s’ils ne sont pas traités correctement ou complètement15.
L’une des principales raisons des récidives est qu’un CBC
cliniquement visible peut ne représenter qu’un cinquième
de l’atteinte histologique réelle16. Il est important d’identifi-
er les CBC primitifs agressifs associés à un risque statis-
tiquement élevé de récidive pour déterminer la modalité
thérapeutique et la CMM est souvent le traitement de pre-
mier choix17,18. Dans leur revue de 1131 cas de carcinome
cutané traité par la chirurgie micrographique de Mohs,
Batra et Kelly ont récemment signalé les facteurs prédictifs
primordiaux d’une propagation subclinique importante
(tableau 2)19.

Dans l’ensemble, les taux de guérison documentés
dans le traitement des CBC primitifs et récidivants sont les
suivants :

• >99 % et 96 %, respectivement, avec la CMM20,21

• 89,9 % et 82,6 %, respectivement, avec l’excision
chirurgicale

• 92,3 % et 60 %, respectivement, avec le C&E
• 91,3 % et 90,2 %, respectivement, avec la radio-

thérapie14.

Tableau 1 :  Indications de la chirurgie micrographique de Mohs

I. Carcinome baso-cellulaire (CBC)
1. Risque élevé de récidive locale (limites cliniques mal définies, sites anatomiques dans lesquels d’autres types

de traitement entraînent un risque potentiel plus élevé de récidive (zone « H » de la face, figure 2)
2. Antécédents d’ablation incomplète
3. Antécédents de radiothérapie
4. Antécédents de récidive
5. Tumeur volumineuse
6. Type histologique agressif, c.-à-d. sclérodermiforme ou infiltrant, multicentrique, etc.
7. Zones de préservation tissulaire importante (ailes du nez, extrémité du nez, lèvres, paupières, organes

génitaux, oreilles)
8. Autres ( tumeurs se développant rapidement et agressives chez les patients immunodéprimés

I I. Carcinome spinocellulaire
1. Risque élevé de récidive locale   

• Limites mal définies • Ablation incomplète
• Sites anatomiques à haut risque • Tumeurs périneurales et périvasculaires
• Tumeur volumineuse • Différentiation anaplasique
• Lésions provoquées par les rayonnements ionisants • Atteinte des tissus profonds et des os

2. Zones de préservation importante des tissus (face, organes génitaux)
3. Tumeurs associées à un risque élevé de métastases comprenant celles se manifestant en présence des désordres

suivants : maladie de Bowen (CSC in situ), lupus discoïde érythémateux, ostéomyélite chronique, lichen scléreux
et atrophique, lésions thermiques et radiolésions, fistules externes et ulcères chroniques, type adénoïde

4. Autres (tumeurs se développant rapidement ou agressives chez les patients immunodéprimés, présentes
depuis longtemps, certaines génodermatoses)

III. Mélanome – utile pour certains types et certains sites de mélanomes

IV. Autres tumeurs et lésions cutanées
• Carcinome verruqueux • Maladie de Paget extramammaire
• Kératoacanthome (agressif, récidivant ou mutilant) • Érythroplasie de Queyrat
• Dermatofibrosarcome protuberans • Néoplasmes des sinus annexes des fosses 
• Fibroxanthome atypique et histiocytome fibreux malin • nasales et buccaux 
• Léiomyosarcome • Carcinome annexiel microkystique
• Carcinome adénoïde kystique de la peau • Carcinome apocrine de la peau
• Carcinome sébacé • Carcinome des cellules de Merkel



Les taux de guérison associés à la CMM varient
selon le sous-type, la taille et la localisation du CBC et
selon que la tumeur est récidivante ou primitive. Le
tableau 3 présente les taux de récidive à 5 ans après le
traitement de CBC primitifs à l’aide de diverses moda-
lités, tel que signalé par Rowe, qui a examiné cumula-
tivement toutes les études sur le sujet depuis 194722.
Pour toutes les modalités, à l’exclusion de la CMM, le
taux de récidive à 10 ans était de 10,6 %. Récemment,
Thissen et coll., bien que n’ayant pas élaboré des lignes
directrices fondées sur l’expérience clinique concer-
nant le traitement des CBC primitifs, ont démontré
que la CMM était associée aux taux les plus bas de
récidive à 5 ans pour les CBC traités23.

Silverman et coll. ont signalé un taux de récidive à
5 ans de 13,2 % après un C&E des CBC primitifs24.

• Pour les sites à faible risque (p. ex. cou, tronc et
membres, quelle que soit la taille du CBC), le taux de
récidive global à 5 ans était de 3,3 %.

• Pour les sites à risque moyen (p. ex. cuir chevelu,
front et zones auriculaires antérieures et postérieures
et régions malaires présentant un CBC mesurant ≤10
mm de diamètre), le taux de récidive à 5 ans était de
5,3 %. Cependant, pour les CBC mesurant > 10 mm,
le taux de récurrence était de 22,7 %.

• Pour les sites à haut risque (p. ex. nez, région para-
nasale, pli nasolabial, menton, zone mandibulaire, régions
péri-buccale et péri-oculaire présentant des lésions < 6
mm de diamètre), le taux de récurrence était de 4,5 %
alors qu’avec les CBC > 6 mm dans ces régions à haut
risque, le taux de récurrence à 5 ans était de 17,6 %.

Ces chiffres sont intéressants, étant donné que 
85 % de tous les CBC se situent sur la tête et le cou25.

En fait, un quart apparaissent sur le cou uniquement.
Salasche a signalé la présence de tumeurs résiduelles
dans 25 à 30 % des lésions sur le nez et dans les plis
nasolabiaux comparativement à 12 % des lésions situées
sur la tête et le cou26.

Un phénomène important noté dans le traitement
des CBC par C&E est que bien que 21 à 37 % des
tumeurs puissent demeurer après le traitement4,8,26, les
taux de récidive n’atteignent que 3,3 à 18,8 %23,24. On a
émis l’hypothèse qu’une réponse immunologique éli-
mine la tumeur restante. Dans ce cas, il est probable que
l’activité immunologique contre la tumeur se manifeste
durant la phase d’inflammation immédiate de la gué-
rison de la plaie. Cette hypothèse a servi de base à
l’étude menée par Spencer et coll.27, qui ont examiné
les CBC primitifs mesurant < 1 cm de diamètre après 
3 cycles de traitement par C&E, soit immédiatement,
soit après un mois. Le taux de disparition était de 
75,9 % pour les CBC examinés immédiatement et de
78,6 % pour les spécimens examinés un mois plus tard.
Les auteurs ont conclu que pour les CBC mesurant < 1
cm de diamètre, il n’y avait pas de preuves que l’inflam-
mation survenant immédiatement après le C&E
entraîne la disparition du CBC. Dans une étude sub-
séquente par Nouri et coll., les zones traitées ont été
examinées immédiatement après le C&E, et 3 mois plus
tard, on a conclu que la phase proliférative de la guéri-
son de la plaie n’avait pas d’effet sur la disparition du
CBC3. Ils ont indiqué que des réponses immunitaires
non spécifiques peuvent jouer un rôle dans la perturba-
tion de la tumeur ou du stroma de base.

II. Le carcinome spino-cellulaire

Le traitement du carcinome spino-cellulaire
(CSC) pose un plus grand défi que celui du CBC, étant
donné que la présence de métastases locales et dis-
tantes est plus probable2. Mohs a présenté sa série de
3299 patients présentant un CSC traité par la CMM,
avec un taux de guérison à 5 ans de 98 %, qui baissait à
16 % chez les patients présentant des métastases21.
L’invasion périneurale fournit une voie de résistance
minime à la propagation de la tumeur et elle est beau-
coup plus fréquente avec les CSC qu’avec les CBC.
Soixante quatre pour cent des tumeurs mesurant ≥ 2,5
cm étaient associées à une invasion périneurale28,29.
Comparativement à d’autres modalités, la CMM
entraîne le taux le plus élevé de guérison des CSC dans
ces cas20,31. Khanna et coll. ont confirmé  cette conclu-
sion dans une analyse des écrits scientifiques et ont
montré que de nombreuses études ont démontré 
une corrélation entre l’épaisseur de la tumeur et la
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Figure 2 : Zones H de la face

Tableau 2 : Facteurs prédictifs de la pro-
pagation subclinique du CBC19

• Sous-type basosquameux du nez
• Sous-type selérodermiforme du nez 
• CBC récidivant du nez
• CBC de sous-type sclérodermiforme sur la joue
• N’importe quel sous-type sur les paupières,

les tempes ou l’hélix
• N’importe quel sous-type sur le cou chez 

les hommes
• CBC récidivant chez les hommes
• Tumeurs dont la taille avant l’intervention

est >10 mm

Tableau 3 : Taux de récidive à 5 ans pour
les CBC  

Excision chirurgicale 10,1 %

Radiothérapie 8,7 %

C & E 7,7 %

Cryochirurgie 7,5 %

CMM 1,0 %  



profondeur de l’invasion avec un risque de métastases
dans les carcinomes spino-cellulaires cutanés32.

III. Le mélanome malin

Actuellement, l’excision chirurgicale demeure le
traitement standard des mélanomes malins cutanés
locaux de stade I et de stade II, ainsi que des mélanomes
in situ33. Cependant, en raison de la croissance souvent
asymétrique des mélanomes, la CMM a été utilisée
comme autre modalité de traitement possible. Les don-
nées de Mohs sur les taux de guérison à 5 ans sont nota-
bles : 100 % pour le niveau II de Clark, 92 % pour le
niveau III de Clark, 64 % pour le niveau IV et 33 % pour
le niveau V. Un certain nombre d’études plus récentes
ont également démontré l’efficacité de la CMM qui est
associée à un taux de guérison égal ou supérieur à celui
de l’excision locale large conventionnelle34-36.

La fiabilité de la technique de Mohs lorsque les
cellules du mélanome sont visualisées histopatho-
logiquement dans des sections congelées a fait l’objet de
nombreux débats, étant donné qu’il est souvent difficile
de distinguer les artéfacts dus à la congélation et les
kératoses actiniques de la prolifération jonctionnelle
des mélanocytes qui est souvent présente à la péri-
phérie37. L’utilisation de colorants immunohistolo-
giques spéciaux pour les mélanocytes sur des sections
permanentes ou congelées a amélioré la fiabilité de la
CMM dans le traitement des mélanomes. Dans une
étude récente réalisée par Albertini et coll., les auteurs
recommandent l’usage du colorant Melan-A/MART-1
pour améliorer la précision du diagnostic au moyen de
la coloration du mélanome, qui a systématiquement
démontré un plus grand nombre de mélanocytes com-
parativement à d’autres immunocolorants S-100 et
HMB-45 utilisés de façon routinière.

IV. Autres tumeurs cutanées

Avec l’évolution de la CMM, la liste des néo-
plasmes pour lesquels cette technique peut être uti-
lisée augmente (tableau 1). On a démontré un plus
grand taux de guérison avec la CMM comparativement
au traitement conventionnel pour de nombreuses
tumeurs malignes cutanées comprenant le carcinome
verruqueux, le kérato-acanthome38, la maladie de Paget
extra-mammaire39 et le dermato-fibrosarcome protu-
berans (DFSP)40. En ce qui concerne cette dernière
tumeur, par exemple, dans une revue du dossier des
patients à la clinique Mayo et des écrits scientifiques,
Gloster et coll. ont conclu que la CMM était le traite-
ment de choix pour le DFSP localement agressif, avec
un taux total de récidive de la tumeur de 1,6 %
lorsqu’elle est traitée par la CMM, comparativement à
un taux de 20 % observé avec l’excision locale.

Limites de la chirurgie micrographique de Mohs

La principale limite de la CMM est que cette tech-
nique requiert des ressources humaines importantes,
est techniquement difficile et nécessite l’expertise d’un
chirurgien qualifié. Il est important de noter qu’un
médecin réalisant la chirurgie micrographique de Mohs
devrait idéalement remplir le rôle de chirurgien onco-
logue spécialisé dans les cancers cutanés, de patholo-
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giste et de chirurgien spécialisé dans la reconstruction.
La manipulation personnelle du spécimen excisé et
l’examen de l’histopathologie des sections évitent des
erreurs dans l’orientation et le mauvais étiquetage des
spécimens, entraînant dans l’un et l’autre des cas de
mauvais résultats7. Pourtant, en même temps, il est
important d’adopter une approche multidisciplinaire,
étant donné qu’il est souvent avantageux de collaborer
avec des chirurgiens spécialisés dans la reconstruction
d’importantes lésions, notamment des chirurgiens
oculo-plasticiens, des chirurgiens plasticiens et des
otorhinolaryngologistes.

Il est intéressant de noter que le coût financier ini-
tial apparemment élevé associé à la chirurgie micro-
graphique de Mohs est trompeur. La rentabilité de la
CMM a été démontrée dans une étude réalisée par
Cook et Zitelli, qui ont effectué une véritable analyse
des coûts de la CMM (comprenant le diagnostic, l’inter-
vention chirurgicale, la reconstruction, le suivi et le coût
associé au traitement de la récidive de la maladie au
besoin), le comparant au coût global des méthodes
traditionnelles d’excision chirurgicale. Sur la base d’un
groupe d’étude de 400 tumeurs consécutives, les
auteurs ont signalé que la CMM avait un coût similaire
à celui de l’excision chirurgicale traditionnelle réalisée
dans le cabinet du médecin et était même moins coû-
teuse que l’excision chirurgicale ambulatoire à l’hôpi-
tal41. Les taux de guérison obtenus avec la chirurgie
micrographique de Mohs étaient supérieurs. Lorsqu’on
considère que des excisions répétées des CBC sur la
face peuvent être nécessaires, les économies réalisées
grâce à l’ablation chirurgicale de la tumeur en un seul
jour deviennent évidentes.

Discussion

La chirurgie micrographique de Mohs permet la
détermination précise de la propagation subclinique
du cancer cutané et entraîne un taux de guérison
généralement plus élevé que d’autres modalités de
traitement pour les néoplasmes cutanés, y compris le
C&E. Le concept d’ablation séquentielle de la tumeur
contrôlée sous microscope, avec une surveillance pré-
cise des marges chirurgicales, permet d’obtenir un
équilibre entre le taux de guérison et la conservation
des tissus. Depuis l’apparition de la chirurgie micro-
graphique de Mohs, on a démontré des taux de guéri-
son supérieurs avec cette technique pour divers types
de tumeurs cutanées, en particulier les CBC. La CMM
est devenue le traitement de choix de nombre de ces
néoplasmes. Étant donné le taux de récidive élevé
associé à tous les traitements (excepté la CMM) et les
résultats esthétiques satisfaisants obtenus avec la
CMM, peut-on justifier l’utilisation du C&E pour le
traitement des CBC de la face, sans tenir compte des
problèmes de ressources humaines de la CMM et de
l’accès limité à des chirurgiens spécialisés dans cette
technique? Le curetage et l’électrodessication pour les
CBC de la tête et du cou sont-ils une méthode du
passé? Sur la base des données actuelles, cela est cer-
tainement le cas. Connaissant ces données statistiques,
en tant que médecin, si vous étiez atteint d’un CBC,
quelle technique choisiriez-vous pour vous-même?
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