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Radiothérapie externe dans 
les tumeurs cutanées

Carcinomes épidermoïdes cutanés et carcinomes basocellulaires 
Les carcinomes épidermoïdes cutanés (CEC) et 
les carcinomes basocellulaires (CBC) sont des tu-
meurs développées à partir des kératinocytes de 
l’épiderme, survenant chez des patients de plus 
de 50 ans dont le principal facteur de risque est 
l’exposition solaire. 

Le traitement de référence reste la chirurgie. La 
radiothérapie est discutée en post-opératoire 
selon la qualité de l’exérèse et certains critères 
histologiques. Néanmoins, elle est une alterna-
tive validée chez les patients non opérables ou 
dans certaines localisations où la chirurgie a de 
mauvais résultats fonctionnels ou esthétiques.

Dr France NGUYEN
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Carcinomes basocellulaires 
Le CBC se caractérise par une progression locale 
qui peut s’avérer être délabrante notamment au 
niveau de la face.

La localisation anatomique a une valeur pronos-
tique en distinguant 3 zones : zone à faible risque 
(tronc et membres), zone à risque intermédiaire 
(front, joue, menton, cuir chevelu et cou) et zone 
à haut risque (zones péri-orifi cielles).

On distingue plusieurs sous-types histologiques : 
superfi ciel, nodulaire, infi ltrant, sclérodermiforme 
et métatypique, les 3 derniers étant les formes 
les plus agressives.

Les CBC sont des tumeurs radiosensibles. La ra-
diothérapie permet un contrôle local dans plus 
de 90 % des cas et même dans près de 80 % 
en cas de carcinome basocellulaire récidivant. 
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Dans une méta-analyse, le taux de récidive lo-
cale après radiothérapie était de 3,5  %, similaire 
à celle obtenue par chirurgie [1].

En situation post-opératoire, elle est recomman-
dée en cas de chirurgie macroscopiquement in-
complète (R2) lorsque la reprise chirurgicale est 
récusée.

En cas de résection histologiquement incomplète 
(R1), une surveillance peut être proposée même 
en l’absence de reprise chirurgicale. Néanmoins, 
elle peut être discutée en cas d’envahissement 
péri-nerveux extensif ou de situation de récidive 
même si l’exérèse est en marges saines.

La radiothérapie exclusive est souvent indiquée 
comme alternative à la chirurgie dans les CBC 
récidivants ou ceux avec un envahissement os-
seux ou cartilagineux.

Cependant, la radiothérapie n’est pas recomman-
dée chez les sujets de moins de 60 ans et sur 
certaines zones anatomiques : jambes (en raison 
d’un risque plus élevé de radionécrose du fait 
d'une vascularisation plus pauvre, en particulier 
chez les patients âgés), oreilles, mains, pieds, or-
ganes génitaux externes.

La radiothérapie est contre-indiquée en cas de 
syndromes génétiques prédisposant aux cancers 
cutanés (naevomatose basocellulaire et xeroder-
ma pigmentosum).

Carcinomes épidermoïdes cutanés
Le CEC est plus agressif à risque d’extension mé-
tastatique ganglionnaire et à distance.

En cas d'atteinte ganglionnaire, un curage chirur-
gical est recommandé. La radiothérapie adjuvante 
est indiquée en cas de résection histologique-
ment incomplète (R1), si une reprise chirurgicale 
n'est pas possible. En cas de résection complète 
(R0), l’intérêt de la radiothérapie adjuvante est da-
vantage discuté. 

La méta-analyse de Kim et al., incluant des CEC 
non métastatiques à haut risque opérés en marge 
négative n'a montré aucune diff érence statisti-
quement signifi cative entre la chirurgie seule et la 
chirurgie suivie d’une radiothérapie adjuvante en 
termes de contrôle locorégional [2]. Cependant, 
dans l'étude rétrospective de Ruiz et al. portant 
sur 508 CEC, la radiothérapie post-opératoire ré-
duisait le risque de récidive locorégionale dans 
les tumeurs récidivantes, celles de taille > 6 cm 
ou avec une invasion osseuse, et celles qui asso-
ciaient 4 facteurs de haut risque de récidive [3].

La radiothérapie peut être proposée en présence 
d’un ou de plusieurs critères de mauvais pronos-
tiques suivants :
` Tumeur récidivante  ;
` Engainements péri-nerveux visibles à l’image-

rie ou en per-opératoire, ou à l’examen histo-
logique autour des nerfs de calibre ≥0,1mm ou 
situés au-delà du derme  ;

` Engainements péri-nerveux plurifocaux  ;

` Taille > 4 cm  ;
` Épaisseur > 6mm ou envahissement en pro-

fondeur au-delà de la graisse sous cutanée  ;
` Emboles vasculaires  ;
` Tumeurs peu diff érenciées  ;
` Tumeurs desmoplastiques ou infi ltrantes chez 

les patients immunodéprimés.

En cas d’atteinte ganglionnaire, il y a une indica-
tion de radiothérapie post-opératoire au niveau 
des aires atteintes. Pour des patients opérés pour 
des tumeurs cutanées de la face et du cou avec 
une atteinte ganglionnaire, une méta-analyse a 
mis en évidence une amélioration de la survie 
globale avec une radiothérapie adjuvante [4]. 
Par-contre, il n’y a pas d’intérêt démontré à réa-
liser une radiothérapie prophylactique des aires 
ganglionnaires chez les patients avec un statut 
N0 clinique et radiologique. 

L'ajout d'une chimiothérapie à une radiothérapie 
post-opératoire ne diminue pas le risque de re-
chute locorégionale dans un essai de phase III 
mené avec du carboplatine hebdomadaire [5]. 

Pour les tumeurs localement avancées, le bé-
néfi ce de la chimioradiothérapie concomitante à 
base de cisplatine par rapport à la radiothérapie 
seule n'a pas non plus été démontré, mais elle 
se justifi e par analogie avec les cancers épider-
moïdes de la tête et du cou. L'ajout du cétuximab 
est également une option.
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Technique d'irradiation : volumes et doses
Pour la radiothérapie exclusive, le volume d’irra-
diation est en fonction du groupe pronostique  : 
comme pour la chirurgie, il est proposé d’ajou-
ter des marges de sécurité minimales de 5 mm 
pour des tumeurs à faible risque, et de 10 mm 
pour les tumeurs à très haut risque par rapport 
au volume tumoral voire plus pour les CBC de 
type sclérodermiforme.

En cas d’engainements péri-nerveux extensifs, le 
trajet des nerfs doit être couvert par le volume 
irradié, avec une vigilance particulière pour les 
nerfs crâniens dans la région tête et cou, où une 
IRM peut être utile pour la délinéation.

De nombreuses prescriptions de dose sont utili-
sées ; si des doses équivalentes de 50 à 60 Gy en 
EQD2 (α/β= 10) sont possibles dans les tumeurs 
de moins de 2 cm, il est préférable de délivrer 
des doses de 65 à 70 Gy en EQD2 pour les tu-

meurs ≥ 2 cm afi n d'améliorer le taux de contrôle 
local. En fonction de l’état général du patient, on 
peut proposer des irradiations hypofractionnées : 
dans la méta-analyse de Zaorsky et al. évaluant 
des CBC et des CEC de stades T1 et T2 traités 
en radiothérapie exclusive, les résultats étaient 
similaires à ceux du fractionnement convention-
nel, aussi bien en termes de taux de contrôle 
local que de résultat cosmétique, avec des pro-
tocoles délivrant 50 Gy en 15 fractions ou 35 Gy 
en 5 fractions [6]. NCCN recommande pour les 
schémas hypofractionnés de délivrer des doses 
équivalentes en BED10 de 56 Gy minimum. Pour 
la radiothérapie post-opératoire, une dose totale 
de 50 à 54 Gy en fractionnement conventionnel 
est recommandée en cas de résection R0 et de 
60 à 66 Gy en présence de critères histologiques 
de mauvais pronostic (résection R1 ou adénopa-
thies en rupture capsulaire). 

Tumeurs à cellules de Merkel 
Il s'agit d’un carcinome neuro-endocrine cutané dé-
rivé des cellules de Merkel (mécanorécepteurs qui 
synthétisent plusieurs neuromédiateurs) lié dans 
la plupart des cas au polyomavirus à cellules de 
Merkel. Cela survient souvent chez les personnes 
âgées dans les zones du corps exposées au soleil. 

La chirurgie est le traitement de référence. Une 
exploration ganglionnaire avec une exérèse du 
ganglion sentinelle est recommandée : en eff et, on 
observe une atteinte ganglionnaire dans 30 % des 
patients de stade clinique ou radiologique N0 [7].

La radiothérapie post-opératoire sur le site primi-
tif est indiquée de manière systématique car elle 
améliore la survie sans progression et la survie 
globale d’après des données de registres améri-
cains et de méta-analyses [8-9]. Elle doit être ré-
alisée dans les 8 semaines qui suivent la chirurgie.

Concernant le traitement des aires ganglionnaires, en 
l'absence d'évaluation ganglionnaire par le ganglion 
sentinelle, en particulier dans la région tête et cou, 
il est recommandé d'irradier les aires de drainage.

En cas d'atteinte ganglionnaire microscopique 
(ganglion sentinelle positif), l'irradiation ganglion-
naire peut être proposée en alternative au curage 
ganglionnaire. En cas d’atteinte ganglionnaire 
macroscopique, après un curage ganglionnaire, 
la place de la radiothérapie adjuvante n’est pas 
clairement démontrée mais elle peut être propo-
sée en cas d'atteinte ganglionnaire multiple et/
ou d’adénopathies en rupture capsulaire. La ra-
diothérapie exclusive au niveau ganglionnaire ne 
doit être proposée qu'en cas de contre-indication 
à la chirurgie, mais elle permet aussi d'obtenir un 
contrôle régional satisfaisant [7]. 

Technique d'irradiation : volumes et doses
Les volumes d’irradiation couvrent le lit tumo-
ral post-opératoire ou la tumeur en place avec 
une marge minimale de 1 voire 2 cm. Pour la 
radiothérapie post-opératoire, la dose totale est 
de 50 Gy en fractionnement conventionnel. Des 
données issues de registres américains montrent 
qu’une dose plus faible de 40 à 50 Gy pour les 
tumeurs opérées du tronc ou des extrémités n’al-
tère pas la survie [10]. En revanche, la dose de 

50 à 55 Gy doit être maintenue pour les tumeurs 
opérées au niveau de la région tête et cou. En 
cas de marges microscopiques positives (R1), la 
dose doit être augmentée à 60 Gy, et en cas de 
marges macroscopiquement positives (R2) ou de 
tumeurs en place, à 66 Gy. Pour les patients âgés, 
un traitement modérément hypofractionné peut 
être proposé [11].
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