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- Diagnostiquer une tumeur cutanée, mélanique

- Argumenter I’attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient
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INTRODUCTION

- Le mélanome est une tumeur maligne développée aux dépens des mélanocytes (les
mélanocytes qui se disposent a I’état normal de maniére isolée entre les kératinocytes de la
jonction dermo-épidermique sont chargés de fabriquer un pigment destiné a protéger la peau
vis-a-vis des rayonnements ultraviolets : la mélanine, ils ont une distribution ubiquitaire :
cutanée, muqueuse, rétinienne)

- L’exposition solaire, le phototype clair et la présence d’un grand nombre de navus sont des
facteurs de risque reconnus

- Son diagnostic repose sur la clinique, aidé par la dermatoscopie et confirmé par 1’histologie

- Le diagnostic précoce et 1’exérese correcte sont les clés du pronostic au stade primaire

- Les marqueurs pronostiques sont surtout histologiques

- Laprévention repose sur la modification des comportements a risque, le dépistage précoce et
I’exérese des I1ésions suspectes

EPIDEMIOLOGIE

- Incidence : double environ tous les 10 ans dans les pays a population blanche vivant en zone
ensoleillée, dans la plupart des pays d’Europe, on estime 1’incidence a 5-10 nouveaux
cas/100.000 habitants/un. Cette incidence atteint des sommets (40 nouveaux cas/100.000
habitants/an) chez les blancs en Australie, alors qu’elle est trés faible dans les pays ou les
sujets sont noirs ou jaunes

- Age de survenu : c’est une tumeur qui touche tous les 4ges, en-dehors de ’enfant, chez qui
le mélanome est exceptionnel

- Sex-ratio : prédominance féminine

- En Algérie : une étude rétrospective de 1985 a 1995 de 116 malades a montré : incidence plus
¢levée a I’ouest du pays (53.17%), age : 40-50 ans (33.80%), sexe : 55.70% des femmes,
aspect nodulaire (74.31%), siege : membres inférieurs (55.70%), terrain : de novo (82.07%),
la consultation est tardive, niveau de Clark : V (47.91%)

- La mortalité¢ par mélanome est élevée d’ou I'intérét d’un diagnostic précoce et un traitement
chirurgical efficace pour améliorer le pronostic

- Facteurs étiologiques : le mélanome apparait suite a |’interaction entre facteurs de
prédisposition individuels et facteurs d’environnement >

o Facteurs individuels :
= Phototype : la sensibilité de la peau au soleil est définie par le phototype. Les
sujets a peau claire et a cheveux blonds et surtout roux sont les plus sensibles
au soleil (phototype I/II), plus le sujet est clair (pas ou treés peu de pigments
mélaniques) plus il est susceptible aux radiations UV. Le pic d’incidence du
mélanome s’observe chez le rouquin
= Phénotype naevique : c’est-a-dire le nombre, la taille et I’aspect des nevus

e Syndrome du ngevus atypique : forme particuliere, défini par la
présence en grand nombre de navus (> 50), souvent de grande taille (>
6 mm de diametre), ayant des aspects atypiques (bords irréguliers,
polychromie). Ces sujets feront I’objet d’une surveillance rigoureuse a
cause du risque ¢levé de ’apparition d’un mélanome
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e Naevus congénital géant : existe a la naissance, il couvre une partie du
corps du nouveau-né ou bien la totalité¢ de son corps

o Facteur familial : environ 10% des mélanomes surviennent dans un contexte de «
mélanome familial », défini comme au moins 2 mélanome sur 3 générations, ce qui
incite a I’identification du geéne de prédisposition familiale au mélanome

o Facteurs d’environnement (exposition solaire) : le soleil est le seul facteur
d’environnement impliqué dans 1’épidémiologie du mélanome. On distingue :

= Exposition aigiie intermittente : type coups de soleil au cours de 1’enfance,
se complique de mélanome de 1’adulte jeune, ce dernier apparait sur les zones
intéressées par le coup de soleil (dos, épaule, jambe)

= Exposition chronique et progressive : mélanome chez le sujet agé, le
mélanome se développe sur les zones continuellement exposées au soleil
(extrémité céphalique : mélanome Dubreuilh)

= Les mélanomes des paumes, des plantes et des muqueuses ne sont pas
directement liés aux expositions solaires

o Autres facteurs :

* Immunodépression : favorise la survenue de mélanome (greffe rénale,
traitement par des immunosuppresseurs cytotoxiques...)
* Troubles de la réparation de I’ADN : comme dans la Xeroderma
pigmentosum, s’accompagne d’un risque élevé (x 1000)
o Dongc, les marqueurs de risque du mélanome :
= Antécédents familiaux et personnels (les mémes causes produisent les mémes
effets) de mélanome
= Couleur claire de la peau et des cheveux et en particulier le marqueur roux avec
des éphélides, cheveux roux blond
= Nombre élevé de n®vus, le risque augmente avec le nombre de nevus et le
syndrome du navus atypique représente I’extréme du phénotype naevique a
risque
= Antécédents d’expositions solaires intenses au cours des loisirs avec coups de
soleil
Précurseurs : la majorité des mélanomes naissent de novo, en peau, apparemment, saine sans
précurseur, le risque de transformation maligne des petits n@vus communs est tres faible, les
navus congénitaux ont un risque de transformation plus élevé s’ils sont de grande taille (> 20
cm), ils sont rares et, par conséquent, n’occasionnent la survenue que de trés peu de
mélanomes. Il n’y a aucun intérét a faire ’exérese systématique préventive des navus
communs seule I’exérese préventive précoce des grands naevus congénitaux est souhaitable

DIAGNOSTIC POSITIF

Le diagnostic du mélanome, suspecté cliniquement par I’inspection, parfois aidée d’un
dermatoscope est affirmé par I’examen anatomopathologique qui conditionne également la
décision thérapeutique initiale et 1’évaluation du pronostic
Suspicion : est clinique

o Reégle ABCDE :

= A Asymétrique

B : Bords irréguliers, souvent encochés ou polycycliques
C : Couleur inhomogene (brun, noir, marron ou bleu, zones dépigmentées, halo
inflammatoire)
D : Diametre > 6 cm
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E : Evolution permanente, documentée (extension en taille, en forme, en relief,
en couleur)

- Un prurit ou un saignement au contact sont ¢galement possibles quand la tumeur progresse
- Une Iésion différente des autres navus du sujet (signe du « vilain petit canard ») est suspecte
- Toute Iésion suspecte de mélanome doit étre excisée en vue d’un examen histopathologique
- Diagnostic : est histologique, seule I’analyse histologique permet de confirmer le diagnostic
de mélanome, celle-ci doit étre réalisée sur une piece d’exérése compléte emportant 1ésion
dans sa totalité ainsi que les berges
o Histogenése du mélanome : se déroule sur un mode biphasique :

Dans une premiere phase, I’extension est horizontale intra-épidermique, au-
dessus de la membrane basale

Dans une seconde phase, I’extension est verticale, avec envahissement du
derme superficiel (phase micro-invasive) puis du derme profond et de
I’hypoderme (phase invasive). Le mélanome a donc, en régle :

e Composante intra-épidermique : faite de mélanocytes qui constituent
une nappe ou des theques disposées irrégulicrement le long de la
basale, associée a un envahissement des couches superficielles de
I’épiderme par des cellules tumorales migrant de fagon isolée et
anarchique

e Composante dermique : invasive, parfois associée a une réaction
inflammatoire

o L’examen histologique permet :

D’affirmer la nature mélanocytaire de la tumeur : pigment mélanique,
disposition, immunohistochimie...

D’affirmer la malignité de la tumeur : un certain nombre de criteres
architecturaux et cytologiques permettent d’affirmer la malignité de la 1ésion,
c’est-a-dire, de faire la distinction entre naevus et mélanome : désordre
architectural, présence d’atypies nucléo-cytoplasmiques, d’images mitotiques,
d’emboles vasculaires, d’une extension neurotrope ou la perte du gradient
morphologique habituellement observé dans les naevus de la superficie vers la
profondeur

o Le compte-rendu anatomopathologique doit préciser, pour chaque lésion, un certain
nombre de parametres qui permettent :

D’estimer un pronostic :

e Indice de Breslow : clle représente la mesure en millimétres, au
microscope optique, de 1’épaisseur maximale comprise entre la couche
granuleuse de I’épiderme en haut et la cellule mélanique maligne la
plus profonde. Les mélanomes qui n’envahissent pas le derme ne se
mesurent pas et sont dits « in situ », et il existe une corrélation quasi-
lin€aire entre 1’€épaisseur tumorale et le délai moyen de survie

e De préciser le caractére complet ou non de 1’exérese

o Examen dermatoscopique (épiluminescence) : est une méthode d’examen
complémentaire non-invasive qui utilise une s€émiologie qui lui est propre, reposant
sur I’analyse de 1’image observée dans son ensemble et facilite le diagnostic
différentiel mais opérateur-dépendant et €tre soumise aux picges
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IV- CLASSIFICATION ANATOMOPATHOLOGIQUE

On distingue 4 grands types de mélanomes, en fonction de leur aspect clinique et
histopathologique et de leur mode de progression

Mélanome Superficiel Extensif (SSM : Superficial Spreading Melanoma) : représente 60-
70% des mélanomes, il se présente sous la forme d’une macule pigmentée qui peut
secondairement prendre du relief avec apparition d’une composante nodulaire. Ce mélanome
siege le plus fréquemment au membre inférieur chez la femme et dans le dos chez ’homme.
La phase de croissance horizontale précéde, en général, la phase verticale de plusieurs mois
Mélanome nodulaire : représente 10-20% des mélanomes, il se présente d’emblée sous la
forme d’un nodule et sa croissance est rapide. Son développement est d’emblée vertical (sans
phase horizontale) et le risque métastatique est important, il laisse donc peu de temps pour un
dépistage a un stade peu épais (mauvais pronostic)

Mélanome de Dubreuilh (lentigo malin) : qui représente 5-10% des mélanomes, il sicge,
avec prédilection, sur les zones photo-exposées (visage, décolleté, avant-bras) et survient chez
le sujet agé. L’ aspect clinique est celui d’une macule puis d’une nappe pigmentée, qui a une
évolution horizontale pendant des mois et des années, ce qui laisse donc beaucoup de temps
pour une exérese avant envahissement dermique

Mélanome acral lentigineux (acrolentigineux) : qui représente 2-10% des mélanomes chez
le sujet de race blanche et jusqu’a 60% des mélanomes chez le sujet de race noire. L aspect
clinique est celui d’une macule pigmentée qui siege de fagon privilégiée au niveau des
extrémités (paumes, plantes, doigts, orteils), la phase de croissance horizontale est
généralement trés lente et laisse beaucoup de temps pour une exérése avant envahissement
dermique

V- FORMES CLINIQUES PARTICULIERES

Mélanome des muqueuses : il représente 5% de I’ensemble des mélanomes, il s’agit, en
général, de mélanomes de diagnostic tardif et de mauvais pronostic, et ce d’autant plus que la
tumeur a probablement un acces plus rapide a un drainage ganglionnaire (mélanome vulvaire,
mélanome des fosses nasales, mélanome anorectal...)

Mélanome de I’enfant : il reste exceptionnel et son diagnostic est difficile, en effet, de faux
diagnostics de mélanome correspondent, en fait, a des nevus évolutifs inflammatoires. Les
mélanomes de I’enfant surviennent le plus souvent de novo, les mélanomes congénitaux
restent exceptionnels

Mélanome achromique : ces mélanomes qui ne sont pas pigmentés se présentent
généralement sous la forme d’une 1ésion rose ou rouge, leur diagnostic est difficile car ils
peuvent simuler un certain nombre de 1ésions (carcinome basocellulaire, botryomycome...).
Leur pronostic est en général sombre : d’une part en raison d’un fréquent retard diagnostique,
d’autre part parce que ce sont volontiers des formes nodulaires a croissance rapide
Mélanome unguéal : appartient au groupe des mélanomes acrolentigineux, qui a les mémes
caractéristiques épidémiologiques et pronostiques. Siege préférentiel : gros orteil ou pouce,
aspect : macule brune ou noire au lit de I’ongle et du repli sous-unguéal (signe de Hutchinson),
bande mélanonychique, longitudinale acquise, dystrophie unguéale, destruction matricielle,
tumeur ulcérée, d’ou I’intérét de la biopsie
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VI- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL

11 doit écarter les autres tumeurs noires qui sont beaucoup plus fréquentes que le mélanome
-  Tumeurs mélanocytaires : les nevus cliniquement atypiques ont des aspects répondant
parfois aux critéres des mélanomes débutants, éphélides...
- Tumeurs non-mélanocytaires : on distingue :

©)

Kératoses séborrhéiques : 1¢sions habituellement multiples, siégeant sur les zones
séborrhéiques du visage et du tronc, ’aspect clinique est celui de 1ésions jaunatres,
brunes ou franchement noires, a la surface verruqueuse et criblée de bouchons
kératosiques (Iésions posées sur la peau). Le diagnostic différentiel avec un mélanome
est habituellement facile, la dermatoscopie permet aisément de redresser le diagnostic
dans les cas difficiles

Carcinome basocellulaire tatoué : il peut préter a confusion avec un SSM ou avec
un mélanome nodulaire, ’aspect perlé de la Iésion ou la présence de télangiectasies
peuvent orienter le diagnostic, la dermatoscopie peut également s’ avérer utile
Histiocytofibrome pigmenté : I¢ésions nodulaires, strictement intradermiques,
pouvant étre pigmentées, la palpation de ces 1ésions qui est assez caractéristique
(pastille indurée) permet en général de redresser le diagnostic

Hémangiome : il peut prendre une coloration bleutée ou noire lorsqu’il est irrité ou
thrombosé, la dermatoscopie est 1a aussi caractéristique

Botryomycome : il peut poser un probléme diagnostique avec un mélanome nodulaire
achromique, sa survenue apres traumatisme peut aider le diagnostic

Hématome sous-unguéal : il est généralement facile a différencier d’un mélanome
sous-unguéal. Aumoindre doute, I’exérese doit étre faite afin d’avoir une confirmation
histologique de la nature exacte de la lésion

Fibrome mou (molluscum pendulome)

VII- EVOLUTION

- L’évolution spontanée habituelle est marquée par un envahissement local avec extension
possible a la peau adjacente ou a distance, aux ganglions régionaux et apparition de
métastases, habituellement multiples (tissus mous, poumon, foie, cerveau, os...)

- La majorité des métastases survient entre 2 et 5 ans apres le traitement de la tumeur primitive

VIII- CRITERES CLINIQUES ET HISTOPATHOLOGIQUES DU PRONOSTIC (facteurs
de mauvais pronostic)

- Survenue du mélanome a un age avancé

- Survenue du mélanome chez ’homme (sexe masculin)

- Localisation du mélanome céphalique et le mélanome des muqueuses sont de mauvais
pronostic (a cause de I’envahissement ganglionnaire précoce)

- Type anatomoclinique (le mélanome nodulaire est de mauvais pronostic)

- Existence d’une ulcération (clinique ou histopathologique)

- Existence d’un envahissement ganglionnaire

- Existence de métastases et leur nombre



Module de Dermatologie Cours de 6¢ année Médecine 2020/2021

- Le principal facteur pronostique du mélanome indépendant de tous les autres facteurs :
épaisseur tumorale (indice de Breslow) avec une corrélation presque linéaire entre épaisseur
et mortalité

IX- TRAITEMENT

- En-dehors du traitement chirurgical qui peut constituer, dans certains cas, un traitement
curatif, les autres traitements restent palliatifs
- Le but du traitement est d’assurer une survie la longue possible et d’éviter les récidives
locorégionales et les métastases cutanées, ganglionnaires et viscérales
o Chirurgical : I’exérese chirurgicale doit étre précoce, au stade non-invasif, car permet
la guérison
- Austade d’envahissement ganglionnaire ou de métastases, le traitement fera appel a I’exérése
chirurgicale du mélanome suivie de I’exérése des métastases lorsque cela est possible
o Chimiothérapie : divers drogues et protocoles sont utilisés mais le mélanome reste
peu sensible a la chimiothérapie
o Radiothérapie : trouve son utilité en cas d’atteinte ganglionnaire ou métastatique
o Biothérapie et vaccination antitumorale : semblent étre des voies prometteuses

X- PREVENTION

- Prévention primaire (réduction des risques) : passe par I’information des populations quant
au risque li¢ aux expositions solaires et par la réduction de ces expositions (limitation des
expositions aux heures de plus fort ensoleillement, protection vestimentaire et usage répété de
photo-protecteurs externes), elle s’adresse en priorité aux enfants mais reste importante a tous
les ages de la vie, il n’y a donc aucun intérét a faire I’exérese systématique préventive des
nevus communs, seule ’exérese préventive précoce des grands navus congénitaux est
souhaitable

- Prévention secondaire (dépistage) : doit étre précoce pour améliorer le pronostic, en effet,
plus un mélanome est dépisté tardivement, plus il a de risque d’étre invasif (phase verticale)
et de donner des métastases. Les médecins doivent savoir examiner le tégument de leurs
patients dans son intégralité et doivent repérer les 1ésions pigmentées suspectes, la population
générale doit connaitre les signes d’appel qui doivent inciter a consulter, les familles a haut
risque doivent faire I’objet d’une surveillance médicale particuliére, les sujets a risque doivent
étre informés et les sujets a tres haut risque (premier mélanome, syndrome du navus atypique)
doivent avoir un suivi médicalisé spécifique (photographique, dermatoscopique)

XI- CONCLUSION

- Le mélanome est une tumeur agressive, au potentiel métastatique important, donc I’incidence
est en augmentation

- L’exérese chirurgicale large a un stade précoce est le seul traitement potentiellement curatif
puisque le potentiel métastatique est important et qu’aucune thérapeutique n’est actuellement
efficace a ce stade

- Le principal facteur pronostique est constitu¢ par I’indice de Breslow

- L’information des patients (afin de modifier les comportements solaires a risque) et le
dépistage des 1ésions suspectes constituent la base de la prévention



