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Introduction
Les dermatologues jouent un rôle essentiel dans 

la détection précoce, la prévention et la prise en 
charge efficaces du cancer de la peau chez les patients 
ayant des antécédents de la maladie. La surveillance 
régulière et les interventions en temps opportun 
améliorent grandement le pronostic global et la qualité 
de vie des patients atteints de cancer de la peau. Les 
dermatologues possèdent l’expertise nécessaire pour 
diagnostiquer avec précision et superviser la prise en 
charge des cancers de la peau. 

Le dépistage des cancers de la peau se fait 
au moyen d’un examen dermatologique complet, 
un test souvent considéré comme l’un des plus 
sécuritaires, simples et économiques en médecine.1 
Malgré la capacité des dermatologues à offrir ces 

soins inestimables à cette population de patients, la 
réalisation des examens cutanés de routine à tous 
les patients ayant des antécédents de cancer de la 
peau devient extrêmement difficile compte tenu de la 
forte demande de soins dermatologiques dans tout 
le Canada. Il est important que les dermatologues 
optimisent l’efficacité des soins lors d’un examen 
dermatologique complet en respectant les lignes 
directrices fondées sur les données au moment de 
déterminer la fréquence et la durée des suivis. Ces 
lignes directrices fournissent également une base 
solide pour discuter avec les patients des raisons pour 
lesquelles ils sont renvoyés à leur prestataire de  
soins primaires. 
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Tableau 1. Recommandations de suivi pour le carcinome basocellulaire des principales associations de dermatologie; d’après Jorge R. 
Georgakopoulos, M.D., FRCPC

Tableau 2. Recommandations de suivi pour le carcinome spinocellulaire des principales associations de dermatologie; d’après Jorge R. 
Georgakopoulos, M.D., FRCPC

Le cancer de la peau en tant 
que maladie chronique

Par définition, une affection est considérée 
comme une maladie chronique si elle dure pendant 
plus d’un an, exige des soins médicaux continus et/ou 
limite les activités de la vie quotidienne.2 Le cancer de 
la peau en tant que maladie chronique est un nouveau 
concept qui vise a fournir une meilleure compréhension 
des patients atteints de cancer de la peau et souffrant 
d’une morbidité considérable en raison de leur 
affection, nécessitant davantage de ressources en 
soins de santé.3 

Une étude de population menée au Canada révèle 
que l’incidence du carcinome kératinocytaire (CK), qui 
comprend à la fois le carcinome spinocellulaire (CSC) 
et le carcinome basocellulaire (CBC), a augmenté de 

30 % entre 2003 et 2017.4 En outre, près de 60 % des 
patients ayant des antécédents de CK développeront 
un autre carcinome dans les 10 ans qui suivent.5  Après 
un CBC primitif, 50 % des patients auront au moins un 
autre CBC dans les 5 ans qui suivent.6,7 De même, il 
existe un risque de 42 % d’un deuxième CSC dans les 
5 ans qui suivent, ce risque passant à 72 % chez les 
patient ayant deux CSC ou plus.5 

Épidémiologie du carcinome 
kératinocytaire au Canada

L’épidémiologie du CSC et du CBC au Canada 
révèle un fardeau important du CK, bien que les 
données rapportées soient limitées. Une analyse 
rétrospective de Jung et al sur 98 645 patients en 
Alberta entre 1988 et 2007 a rapporté 66 192 cas de 

Source Lieu Recommandations

Peris et al, 202312

Association européenne de 
dermato-oncologie

Europe Faible risque : Aucun suivi

Haut risque : Tous les 12 mois pendant au moins 3 à 5 ans

National Comprehensive 
Cancer Network, 202413

États-Unis Tous les niveaux de risque :  Tous les 6 mois pour les années 1 à 5, 
tous les 12 mois par la suite à vie

Nasr et al, 202114

Association britannique des 
dermatologues

Royaume-Uni Faible risque : Aucun suivi

Haut risque :   Tous les 6 mois l’année 1, tous les 12 mois dès l’année 2 
pendant 5 à 10 ans

Zloty et al, 201515

Comité canadien des lignes 
directrices pour le cancer 
de la peau sans présence 
de mélanome

Canada Faible risque : Annuellement (durée non précisée) 

Haut risque :  Tous les 6 mois les années 1 à 3, tous les 12 mois dès 
l’année 4 (durée non précisée)

Source Lieu Recommandations

National Comprehensive 
Cancer Network, 202416

États-Unis Faible risque : Tous les 3 à 12 mois pour les années 1 et 2, tous les 6 à 
12 mois pour les années 3 à 5, tous les 12 mois par la suite à vie

Haut risque : Tous les 3 à 6 mois pour les années 1 et 2, tous les 6 à 
12 mois pour les années 3 à 5, tous les 12 mois par la suite à vie

Alam et al, 201817

Groupe de travail invité
États-Unis Tous les niveaux de risque :  Au moins annuellement (durée non 

précisée)

Keohane et al, 202118

Association britannique des 
dermatologues

Royaume-Uni Faible risque : 1 suivi post-traitement seulement

Haut risque :   Tous les 4 mois l’année 1, tous les 6 mois l’année 2, puis 
arrêt

Stratigos et al., 202019

Association européenne de 
dermato-oncologie

Europe Faible risque : Tous les 6 à 12 mois pendant 5 ans 

Haut risque :  Tous les 3 mois pour les années 1 et 2, tous les 6 mois 
pour les années 3 à 5, tous les 12 mois par la suite à vie 
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CBC (34 825 hommes et 31 367 femmes), 12 494 cas 
de CSC in situ (6 106 hommes et 6 388 femmes)  
et 19 959 cas de CSC invasif (12 315 hommes et  
7 644 femmes).8 Une autre étude de Tang et al à 
partir de la base de données administratives sur la 
santé de l’Ontario (ICES) souligne une augmentation 
de l’incidence et du taux de mortalité du CK de 1998 
à 2017, l’incidence passant de 328,6 à 356,7 pour 
100 000 adultes et le taux de mortalité annuel étant 
multiplié par 4,8, passant de 6,39 à 30,53 décès pour  
1 000 000 adultes.9

En complément de ces données, Hayes et al ont 
examiné les cas de CK au Nouveau-Brunswick entre 
1992 et 2001, identifiant 8 550 nouveaux cas de CBC 
(4 513 hommes et 4 037 femmes) et 3 036 nouveaux 
cas de CSC invasif (1 851 hommes et 1 185 femmes).10 
En normalisant les données pour l’âge en fonction de 
la population mondiale en 2000, les taux d’incidence 
pour 100 000 habitants étaient de 86,9 pour les 
hommes et de 67,7 pour les femmes pour le CBC, et 
de 34,0 pour les hommes et de 16,1 pour les femmes 
pour le CSC invasif. L’étude a également précisé que 
la probabilité de développer un CBC au cours de la 
vie au Nouveau-Brunswick était d’environ 13 %, avec 

une probabilité de 5 % de développer un CSC invasif. 
Le CBC représentait environ 74 % des CK dans cette 
population, avec un rapport CBC/CCS invasif de 2,8 
pour 1. Prises ensemble, ces constatations soulignent le 
défi croissant en matière de santé publique au Canada 
que représentent le CBC et le CSC.

Lignes directrices de suivi des principales 
associations de dermatologie

Il existe de nombreuses lignes directrices 
provenant d’associations de dermatologie du monde 
entier pour le suivi de patients ayant des antécédents 
de CK.11 Le suivi post-traitement vise à détecter les cas 
de récurrence et les métastases, à déceler de nouvelles 
tumeurs primaires et à renforcer les comportements 
préventifs existants. Une incertitude subsiste quant à 
la fréquence optimale des examens cutanés de suivi 
après le traitement du CK, ce qui a des répercussions 
importantes sur les résultats des patients et les 
ressources de soins de santé. Nous résumons dans 
le présent document les lignes directrices de pratique 
des principales associations de dermatologie. Celles-
ci offrent aux dermatologues un cadre fondé sur des 

Tableau 3.  Cancer de la peau complexe dans le contexte des carcinomes kératinocytaires; d’après Jorge R. Georgakopoulos, M.D., FRCPC

Facteurs spécifiques des tumeurs Sous-type agressif, grosses tumeurs, récurrence et partie du corps (tête et cou, 
yeux, oreilles, nez ou bouche)

Facteurs individuels non modifiables Pigmentation de la peau, type de peau, couleurs des yeux et des cheveux.

Facteurs environnementaux Exposition au soleil tout au long de la vie, bains de soleil fréquents avant  
30 ans, utilisation de lits de bronzage, vivre à de basses latitudes et en haute 
altitude pendant l’enfance et l’âge adulte, activités récréatives et polluants 
environnementaux. 

Immunosuppression iatrogène Traitement immunosuppressif de longue durée (c.-à-d., transplantation 
d’organes, maladies auto-immunes, maladies auto-inflammatoires, VIH/SIDA), 
radiothérapie, traitement au psoralène et aux rayons ultraviolet A (PUVA), 
traitements biologiques et cicatrisation des plaies chroniques.

Facteurs professionnels Les personnes exerçant une activité professionnelle pendant une longue 
période avec une exposition prolongée aux rayonnements (ultraviolets ou 
artificiels) et aux produits chimiques; y compris, sans toutefois s’y limiter, 
les emplois à l’extérieur, les pilotes et le personnel navigant des compagnies 
aériennes, les agriculteurs et les travailleurs agricoles, les pêcheurs, les 
travailleurs de la construction et le personnel militaire.

Génodermatose Xeroderma pigmentosum, syndrome du nævus basocellulaire (syndrome 
de Gorlin), albinisme oculocutané (AOC), épidermodysplasie verruciforme, 
dyskératose congénitale, syndrome Bazex-Dupré-Christol, épidermolyse 
bulleuse, syndrome de Bloom, syndrome de Rombo, anémie de Fanconi, 
syndrome Fergusion-Smith.

Cancérisation avoisinante Phénomène par lequel une large zone tissulaire est affectée par des 
altérations génétiques et épigénétiques, rendant la zone plus susceptible au 
développement de multiples cancers de la peau. Ce concept laisse supposer 
qu’une zone tissulaire complète entourant une tumeur primaire peut être 
exposée au risque de développement de tumeurs supplémentaires, même si 
celles-ci ne sont pas cliniquement visibles.20,21
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données probantes pour les soins de suivi, en les 
aidant à déterminer si leurs pratiques de suivi actuelles 
sont suffisantes ou excessives.

Carcinome basocellulaire (Table 1) : Les lignes 
directrices de suivi pour le CBC varient d’une région 
et d’une association à l’autre. Selon l’association 
européenne de dermato-oncologie, aucun suivi 
n’est requis pour le CBC à faible risque, tandis que 
les cas à risque élevé doivent être surveillés tous 
les 12 mois pendant au moins 3 à 5 ans. La National 
Comprehensive Cancer Network aux États-Unis 
recommande des suivis tous les six mois pendant 
les cinq premières années, quel que soit le niveau de 
risque, puis annuellement à vie. La British Association 
of Dermatologists (association britannique de 
dermatologues) ne recommande pas de suivi pour le 
CBC à faible risque et des suivis tous les six mois au 
cours de la première année pour les patients à risque 
élevé, puis annuellement pendant 5 à 10 ans. Au 
Canada, le Comité des lignes directrices pour le cancer 
de la peau sans présence de mélanome recommande 
des suivis annuels pour le CBC à faible risque et des 
suivis plus fréquents pour les cas à risque élevé, soit 
tous les six mois pendant les trois premières années, 
puis annuellement dès la quatrième année, bien que la 
durée ne soit pas précisée.

Carcinome spinocellulaire (Tableau 2) : Les lignes 
directrices de suivi pour le CSC varient selon le niveau 
de risque et les pratiques régionales. La National 
Comprehensive Cancer Network (NCCN) aux États-
Unis recommande des suivis plus fréquents pour les 
patients à risque élevé, allant de tous les 3 à 6 mois au 
cours des deux premières années à une fois par an à 
vie, tandis que les patients à faible risque sont suivis 
moins fréquemment. Par contre, la British Association 
of Dermatologists recommande une seule visite post-
traitement pour le CSC à faible risque et des visites 
plus fréquentes pour les patients à risque élevé au 
cours des deux premières années avant l’arrêt du 
suivi. L’association européenne de dermato-oncologie 
suggère des suivis fréquents pour les cas à risque 
élevé, notamment au cours des deux premières années, 
puis des visites annuelles après cinq ans.

Le Tableau 3 résume les principaux facteurs 
concernant le patient que les dermatologues doivent 
examiner lorsqu’ils identifient les personnes atteintes 
d’un cancer de la peau complexe. Le terme  
« cancer de la peau complexe » désigne un ensemble 
d’affections multiformes qui englobent les patients 
atteints de cancer de la peau présentant un risque 
accru d’affections malignes cutanées à l’avenir. 
Cette complexité souligne la nécessité d’adopter des 
approches spécialisées et globales pour le diagnostic 
et la prise en charge par les dermatologues et les 
autres professionnels de la santé. Ces facteurs doivent 

être analysés attentivement lors de la détermination 
des intervalles de suivi.

Conclusion

La prise en charge de la CK au Canada exige une 
approche plus nuancée, particulièrement à la lumière 
de l’incidence croissante de la maladie. Les données 
montrent une augmentation importante des cas de 
CK, avec des taux d’incidence en hausse au cours 
des dernières décennies. Les dermatologues jouent 
un rôle essentiel dans la prestation de soins continus 
à ces patients, tandis que la demande croissante de 
services de dermatologie au Canada constitue un 
défi. L’absence de consensus concernant les lignes 
directrices de suivi complique davantage le problème, 
obligeant les dermatologues à suivre des lignes 
directrices basées sur leur pratique clinique unique et 
leur contexte régional de soins de santé. À l’avenir, la 
mise en place de protocoles de suivi normalisés est 
essentielle pour optimiser les résultats des patients 
et gérer la pression grandissante sur les soins 
dermatologiques.  
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