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Introduction

Presque chaque être humain présente des lé-
sions cutanées mélanocytaires. Dans la popu-
lation adulte, on s’attend en moyenne, par per-
sonne, à 20 naevi mélanocytaires cliniquement
bénins. Dans de nombreux cas, les lésions sont
le fait de troubles du développement embryon-
naire. On suppose que lors de la migration des
précurseurs mélanocytaires dans la peau, il se
produit des rassemblements erronés de méla-
nocytes arrondis (cellules naeviques) qui, selon
leur répartition dans l’épiderme et le derme, se

manifestent cliniquement sous la forme de
naevi mélanocytaires de type jonctionnel (cel-
lules naeviques dans la couche inférieure de
l’épiderme), de type composé (cellules nae-
viques dans l’épiderme et le derme) et de type
dermique (cellules naeviques uniquement dans
le derme). Ces naevi mélanocytaires communs
ne comportent pratiquement pas de risque de
transformation en mélanome et ne constituent
donc pas une indication à l’excision. Ceci vaut
également pour d’autres lésions hyperpigmen-
tées telles que le lentigo simplex, le naevus bleu,
le halonaevus, le naevus de Becker, le naevus
spilus ainsi que le petit naevus mélanocytaire
congénital (naevus pilosus et pigmentosus). La
situation est plus difficile en présence de naevi
mélanocytaires dits atypiques, caractérisés par
une pigmentation variable et des limites peu
nettes et irrégulières. Cette forme de naevus
survient chez 5 à 10% de la population et pré-
sente un risque certain de se développer en mé-
lanome malin. Cette forme de lésion devrait
être soigneusement examinée au microscope
de surface et, au moindre signe suspect, exci-
sée complètement.
Bien que la plupart des mélanomes se dévelop-
pent sur une surface cutanée cliniquement sans
particularité et non pas sur des naevi naevo-
cellulaires, le nombre de naevi mélanocytaires
bénins représente un important facteur de
risque pour le risque individuel de mélanome.
Les autres facteurs de risque pour le mélanome
sont le nombre de lentigo actiniques, le type de
peau (I et II), la couleur des cheveux (rouquins,
blonds) et le nombre de coups de soleil dans
l’enfance et l’adolescence. De récentes études
montrent qu’une photo-protection efficace peut
influencer favorablement le nombre de lésions
mélanocytaires et en conséquence probable-
ment également le risque de mélanome. Les
études épidémiologiques en provenance d’Aus-
tralie montrent aussi que dans ce continent l’in-
cidence du mélanome régresse lentement dans
les groupes d’âge plus jeunes, alors qu’elle aug-
mente encore dans les groupes de personnes
plus âgées. Ce qui pourrait signifier que les me-
sures de prévention primaire (mesures de pro-
tection solaire) auxquelles seuls les plus jeunes
ont été éduqués, portent leurs fruits [1].

Naevi mélanocytaires et mélanome
cutané
R. Dummer, M. Hess Schmid, G. Burg, J. Hafner

Dermatologische Klinik,
UniversitätsSpital Zürich

Korrespondenz: 
Prof. Dr. med. R. Dummer
Leitender Arzt
Dermatologische Klinik
Gloriastrasse 31
CH-8091 Zürich

dummer@derm.unizh.ch

Tableau 1. Classification TNM du mélanome [5].

Classification T Epaisseur de la tumeur Ulcération

T1 jusqu’à 1 mm a: sans ulcération et Level II/III

b: avec ulcération ou Level IV/V

T2 1,01–2,0 mm a: sans ulcération 

b: avec ulcération

T3 2,01–4,0 mm a: sans ulcération

b: avec ulcération

T4 >4,0 mm a: sans ulcération

b: avec ulcération

Classification N Nombre de ganglions atteints Degré d’atteinte ganglionnaire

N1 1 ganglion a: micrométastases

b: macrométastases

N2 2–3 ganglions a: micrométastases

b: macrométastases

c: en transit/métastases satellites 
sans ganglion métastatique

N3 >4 ganglions métastatiques 
ou métastases d’allure 
malpighienne ou métastases en 
transit/satellites avec ganglions 
métastatiques

Classification M Lieu LDH

M1a Métastases cutanées à distance, normal
métastases sous-cutanées,
métastases nodulaires

M1b métastases pulmonaires normal

M1c toutes les autres métastases 
viscérales

Toute métastase à distance élevé
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Epidémiologie

En Suisse, on estime actuellement à environ
1200 par année le nombre de nouveaux cas de
mélanome cutané, avec une tendance à la
hausse (Incidence: 12–15/100 000/année) [2].
Selon le rapport actuel de l’Association du re-
gistre suisse du cancer, l’incidence du méla-
nome malin chez les hommes (années
1994–1998) atteint la valeur maximale de
18,1/100 000/année dans le canton de Genève
et la valeur minimale de 9,2/100 000/année en
Valais. Dans le sexe féminin, c’est à Zurich
qu’on a enregistré la valeur maximale de
15,1/100 000/année. L’incidence la plus faible
(9,9) est en Valais. Si on compare les taux d’in-
cidence en Autriche et en Suisse avec les autres
pays européens, il apparaît que les deux pays
alpins précités ont des incidences très élevées
et qu’il s’agit avant tout de mélanomes de la tête

et du cou. Cette constatation a conduit à l’hy-
pothèse qu’une exposition plus intensive aux
rayons UV joue un rôle (altitude) et que des ac-
tivités récréatives fréquentes telles que marche
en montagne et ski contribuent à ces incidences
élevées dans les pays alpins [3].

Pronostic

Le pronostic d’une tumeur individuelle peut
être apprécié d’après l’épaisseur de la tumeur
selon Breslow [4]. Cette évaluation consiste à
mesurer histologiquement la tumeur entre la li-
mite supérieure de la couche granuleuse jus-
qu’à son point d’extension le plus profond. Tan-
dis que pour les épaisseurs de tumeur de 1 mm
et en-dessous, la survie à 10 ans est de plus de
90%, elle est de moins de 50% pour une épais-
seur de tumeur de 4 mm. Le taux de survie à
10 ans est d’environ 30% en cas de métastases
loco-régionales et de moins de 5% en cas de mé-
tastases à distance. La répartition en stades de
la maladie devrait se faire selon la nouvelle
classification pTNM récemment publiée, re-
prise par l’UICC [6] (tabl. 1, 2).

Diagnostic différentiel 
des lésions mélanocytaires

Pour l’évaluation des lésions mélanocytaires,
on suit d’abord la règle ABCDE avec laquelle on
apprécie l’Asymétrie, la Bordure (délimitation),
la Couleur, le Diamètre et l’Elévation de la lé-
sion [7]. Peut-être est-ce mieux de remplacer
«Elévation» par «Evolution». Ceci surtout pour
les petites altérations cutanées pigmentées
dont le diamètre est encore inférieur à 5 mm.
Si trois des cinq critères sont remplis, il s’agit
alors d’un naevus naevocellulaire atypique. Ce
naevus naevocellulaire est ensuite comparé
avec la présentation clinique d’autres lésions
pigmentées et éventuellement apprécié en mi-
croscopie de surface qui, sous les yeux d’une
personne exercée, permet d’améliorer la préci-
sion diagnostique [8].
La microscopie de surface (dermatoscopie au
moyen d’instruments optiques développés ex-
pressément pour la dermatologie) a permis
d’améliorer sensiblement le diagnostic diffé-
rentiel des altérations cutanées pigmentées.
Elle permet de distinguer avec une grande sé-
curité les tumeurs mélanocytaires resp. naevi
des lésions d’autre nature telles que par
exemple les basaliomes pigmentés, les kéra-
toses séborrhéiques et les histiocytomes; elle
permet également l’exacte distinction des lé-
sions angiomateuses telles que l’angiokéra-
tome par exemple. Parmi les lésions mélanocy-
taires, il s’agit ensuite de différencier avec sû-
reté les mélanomes malins des naevi mélano-

Tableau 2. Groupes de staging proposés pour le mélanome cutané [5].

Staging clinique Staging pathologique

T N M T N M

0 Tis N0 M0 Tis N0 M0

IA T1a N0 M0 T1a N0 M0

IB T1b N0 M0 T1b N0 M0

T2a N0 M0 T2a N0 M0

IIA T2b N0 M0 T2b N0 M0

T3a N0 M0 T3a N0 M0

IIB T3b N0 M0 T3b N0 M0

T4a N0 M0 T4a N0 M0

IIC T4b N0 M0 T4b N0 M0

III* alle T N1 M0

N2

N3

IIIA T1-4a N1a M0

T1-4a N2a M0

IIIB T1-4b N1a M0

T1-4b N2a M0

T1-4a N1b M0

T1-4a N2b M0

T1-4a/b N2c M0

IIIC T1-4b N1b M0

T1-4b N2b M0

tous T N3 M0

IV tous T tous N tous M1 tous T tous N tous M1

Le staging clinique comprend l’analyse histologique du mélanome primaire et la
recherche clinique et radiologique de métastases.

Le staging pathologique comprend une analyse histologique du mélanome primaire 
et une analyse histopathologique des ganglions régionaux après lymphadénectomie
partielle ou totale. Au stade pathologique 0 ou 1A, ces analyses ne sont pas nécessaires.

* Il n’existe pas de sous-groupe de stade III pour le staging clinique.
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cytaires ordinaires. Et justement la différencia-
tion entre naevi dysplasiques et mélanomes
n’est pas possible avec une parfaite sécurité.
Dans les cas douteux, il faudrait préciser le diag-
nostic par un examen histologique. Si on est 
en présence de plusieurs lésions suspectes, il
est à notre avis raisonnable de surveiller l’évo-
lution, notamment à l’aide de systèmes com-
putérisés comme par exemple le Molemax.

Les quatre types de mélanomes
les plus importants

Le mélanome cutané primaire se présente sous
quatre formes différentes clairement définies
[7, 9].

La forme la plus fréquente est le mélanome
d’extension superficielle (50%). Il se présente
comme une altération cutanée asymétrique
avec une pigmentation et des bords irréguliers
et des phénomènes de régression (fig. 1).

Figure 2

Figure 4

Figure 3

Figure 1
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Les mélanomes nodulaires (30%) présentent
aussi des variations de pigmentation et des
contours irréguliers (fig. 2).
Le mélanome lentigo maligna (10%) est typi-
quement localisé sur les surfaces cutanées ex-
posées à la lumière chez les personnes âgées
(fig. 3).
La quatrième forme, localisée à la main ou au
pied, est dénommée mélanome acro-lentigi-
neux (5%) (fig. 4).
Il existe encore d’autres formes rares (5%) telles
que le mélanome amélanotique, desmoplas-
tique ou polypoïde.

Règles de traitement chirurgical
du mélanome primaire

Alors qu’autrefois la marge d’excision de tous
les mélanomes malins était de 5 cm, on observe
aujourd’hui une marge de sécurité de 1 à 3 cm
en fonction de l’épaisseur de la tumeur [7].
Etant donné qu’on ne peut déterminer qu’his-
tologiquement l’épaisseur de la tumeur et que
le diagnostic clinique ne présente pas toujours
une sécurité suffisante, on recommande une
excision-biopsie d’emblée. Le traitement chi-
rurgical définitif a lieu dans un délai de 4 à 6
semaines après le diagnostic de certitude.
Les recommandations pour les marges d’exci-
sion de sécurité sont indiquées au tableau 3. Des
particularités de localisation, surtout au visage,
autorisent des exceptions à ces règles. Surtout

pour le mélanome lentigo maligna et le méla-
nome lentigo maligna superficiel, on peut, chez
les personnes âgées, envisager la radiothérapie
comme alternative thérapeutique [10].
Il est aujourd’hui fréquent de renoncer à l’exci-
sion ganglionnaire élective, car cette interven-
tion est entre autres liée à un risque significatif
de lymphœdème secondaire [7]. Dans les
centres munis de l’expérience convenable, on
lui préfère la biopsie du ganglion sentinelle [11].
L’excision du ganglion sentinelle nécessite la
coopération bien coordonnée du dermatologue,
du chirurgien, de la médecine nucléaire et du
pathologiste. Cette méthode est certainement
un progrès par rapport à l’excision ganglion-
naire élective et permet un staging exact. Ac-
tuellement dans ce collectif de patients, il
n’existe pas d’argument en faveur d’une pro-
longation de l’espérance de vie grâce à cette me-
sure diagnostique en première ligne.

Règles de traitement chirurgical
en cas de métastases
ganglionnaires loco-régionales
(pTXN1–2M0)

En cas de métastases ganglionnaires loco-ré-
gionales isolées cervicales, inguinales ou axil-
laires, le curage extensif de la région concernée
est nécessaire [7]. L’excision superficielle isolée
d’éventuels ganglions ne suffit pas. Le curage

Tableau 3. 
Marge de sécurité et mesures complémentaires lors de résection d’un mélanome
cutané primaire, en fonction de l’épaisseur de la tumeur (pTis-4N0M0) [6].

Epaisseur de la tumeur marge de sécurité remarques Level of evidence

Mélanome in situ 0,5 cm III

(l’épaisseur de 
la tumeur n’est pas
donnée) (pTisN0M0)

<1 mm (pT1N0M0) 1 cm II

1–4 mm (pT2-3N0M0) 2 cm II

Excision du ganglion sentinelle* IV

En cas de tumeur dans le V
territoire céphalique ou cervical, 
on peut aussi pratiquer un curage 
ganglionnaire cervical électif*

>4 mm (pT4N0M0) 2–3 cm III

Excision du ganglion sentinelle* IV

Event. traitement par interféron* IV

En cas de tumeur dans le territoire III
céphalique ou cervical, on peut 
aussi pratiquer un curage 
ganglionnaire cervical électif*

* Ces traitements ne devraient être pratiqués que dans des centres spécialisés dans le cadre d’études contrôlées.
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ganglionnaire nécessite au préalable l’exclu-
sion de métastases à distance par un staging
soigneux au moyen de procédés d’imagerie (to-
mographie computérisée, ultrasonographie, to-
mographie par émission de positrons).
On a évalué de nombreuses formes de traite-
ments adjuvants du mélanome malin dans le
cadre d’études cliniques randomisées et non
randomisées. Scientifiquement, on ne peut ce-
pendant tirer de conclusions solides qu’à par-
tir d’études multicentriques prospectives ran-
domisées. En ce qui concerne l’intervalle libre
de récidive ou la survie pour l’ensemble du col-
lectif, de telles enquêtes n’ont pu démontrer
aucun avantage ni de l’excision ganglionnaire
élective, ni de la perfusion de membre isolé, ni
de la radiothérapie ou de la chimiothérapie [7].
On déconseille le traitement adjuvant avec Vis-
cum album (Iscador®), car ce produit est sus-
ceptible d’influencer négativement le cours de
la maladie chez les patients avec une charge tu-
morale minimale [12].
Plusieurs études se sont concentrées sur le rôle
du IFN-α [13]. Pour les patients atteints de mé-
lanome à haut risque (tumeur primaire épaisse:
pT4N0M0 ou présentant un status après métas-
tases ganglionnaires: pTXN1–2MO), une étude
de Kirkwood a montré qu’un traitement par
IFN-α hautement dosé améliore significative-
ment le taux de survie et le temps de survie [14].
Ce résultat n’a néanmoins pas pu être confirmé
dans une étude successive [15]. Au stade actuel
on ne peut donc pas recommander le traitement
à l’interféron hautement dosé, notamment en
raison de l’importance de ses effets indésirables
[16]. Pour définir les modalités optimales de
traitement du mélanome par l’interféron, en
particulier par les nouveaux interférons pégy-
lés, il est de toute première importance de n’en-
treprendre un traitement adjuvant à l’interféron
que dans le cadre d’études cliniques.

Traitement du mélanome avancé
(pTXNXM1)

Diverses disciplines médicales doivent partici-
per au traitement selon la localisation des
métastases (tabl. 3) [17]. Dans le cas d’une mé-
tastase isolée cutanée/sous-cutanée, l’assainis-
sement opératoire est au premier plan. En cas
de métastases multiples localisées de manière
isolée à une extrémité, la perfusion de cytosta-
tiques et de facteur αde nécrose tumorale consti-
tue une option thérapeutique très efficace [18].

Traitement palliatif

En cas de métastases à distance, il faut en pre-
mier lieu considérer avec la plus grande atten-
tion la situation individuelle du patient. C’est en

fonction de l’âge du patient, de son état géné-
ral et de ses désirs personnels que le plan de
traitement sera établi. Dans cette démarche, il
faut certainement tenir compte de la qualité de
vie avec ou sans traitement. Surtout en cas de
métastases à distance multiples, le traitement
ne pourra désormais être que palliatif, c’est-
à-dire qu’il s’agit alors de ralentir l’évolution de
la maladie [19].

Traitement chirurgical

En cas de métastase loco-régionale isolée, l’as-
sainissement chirurgical est au premier plan.
Les métastases solitaires dans un seul organe
comme par exemple la peau, les ganglions lym-
phatiques, les poumons, le foie ou le système
nerveux central peuvent être opérées avec une
visée curative et l’intervention a dans beaucoup
de cas pour conséquence un allongement de la
survie médiane chez ces patients. Chez les pa-
tients en rémission après chimiothérapie ou
immuno-chimiothérapie, une opération peut
également être effectuée avec une visée cura-
tive, dans ce sens qu’une rémission complète
de relativement longue durée peut être confir-
mée pour ces patients.
D’un point de vue palliatif, il est selon les cir-
constances pertinent d’envisager l’ablation de
métastases symptomatiques dans les organes
les plus divers.
L’intervention neurochirurgicale spécialisée est
la mesure la plus efficace en cas de métastase
solitaire au niveau du système nerveux central.
En cas de métastase solitaire pulmonaire ou cu-
tanée, des mesures chirurgicales devraient
aussi être soupesées.

Radiothérapie

La radiothérapie conventionnelle garde toute
sa place dans la palette des modalités de trai-
tement palliatif du mélanome métastatisé. On
essaie le plus souvent d’administrer des doses
uniques élevées de 4 à 6 Gy, ce qui permet d’in-
duire une rémission objective chez la plupart
des patients. On utilise fréquemment la radio-
thérapie en cas de métastases symptomatiques
du système nerveux central ou de métastases
squelettiques avec risque de fracture.
La radiothérapie de précision avec le «gam-
maknife», respectivement l’irradiation conver-
gente stéréotaxique à haute dose en un temps
est utilisée pour le traitement de métastases
unique ou multiples (jusqu’au nombre de 3) du
système nerveux central. Ce traitement consiste
en l’irradiation de l’aire tumorale par une dose
unique élevée de 15 à 20 Gy. Chez 95% des pa-
tients, on arrive ainsi à obtenir un contrôle local
de la tumeur cérébrale et une amélioration de
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la symptomatologie neurologique. Ce taux de
succès est tout à fait comparable à celui des in-
terventions neurochirurgicales. En cas de mé-
tastase cérébrale solitaire, il est donc pertinent
de soupeser de cas en cas la mise en œuvre de
méthodes radiochirurgicales.

Chimiothérapie

Chimiothérapie régionale
En cas de métastases satellites ou en transit lo-
calisées dans les extrémités, on peut pratiquer
une perfusion régionale hyperthermique de cy-
tostatiques, éventuellement combinée à l’admi-
nistration de cytokines. Du fait de la restriction
de la perfusion à la seule extrémité concernée
par la tumeur, on peut atteindre une concen-
tration de médicaments nettement plus élevée,
avec pour conséquence une meilleure réponse
locale et une minoration des effets secondaires
systémiques [18]. La chimiothérapie régionale
entre également en ligne de compte en cas de
métastases hépatiques isolées. La perfusion est
le plus souvent administrée par voie artérielle
et combinée à une chimio-embolisation transi-
toire ou définitive.

Chimiothérapie systémique
Les taux de réponse à la mono-chimiothérapie
ou même à la poly-chimiothérapie ne se situent
qu’aux alentours d’un maximum de 20% en dépit
du développement de nouveaux médicaments.
Le DTIC (dacarbazine) reste pour le moment tou-
jours encore le médicament standard. Il est pour-
tant possible qu’à l’avenir il soit supplanté par le
temzolomide, une substance très bien tolérée qui
peut être administrée par voie orale et présente
nettement moins d’effets indésirables (notam-

ment moins de vomissements) et dont l’effet bio-
logique est semblable à celui du DTIC.
Comme pour les autres tumeurs, la combinai-
son de plusieurs médicaments paraît augmen-
ter les taux de réponse, avec cependant le désa-
vantage d’une toxicité sensiblement plus éle-
vée. La durée de la réponse à ces médicaments
seuls est cependant le plus souvent courte, de
sorte qu’une prolongation significative de la
survie ne peut pas être démontrée.
De nombreux médicaments cytostatiques sont
combinés au tamoxifène, ce qui a donné lieu à
diverses publications [20]. Malheureusement
les données actuellement disponibles sur le ta-
moxifène sont tellement contradictoires qu’il
convient d’attendre les résultats de nouvelles
études avant de recommander ce médicament.

Immunothérapie
La découverte des cytokines et le développe-
ment des technologies géniques ont conduit à
la mise sur le marché de nombreux facteurs de
croissance recombinants et des interleukines
pour le traitement de diverses tumeurs. Pour le
mélanome, ce sont principalement les interfé-
rons (en particulier l’interféron α et l’interféron
β) et l’interleukine 2 qui se sont imposés [21].
Ces deux groupes de substances sont en mesure
d’induire des rémissions en monothérapie.
Selon certains rapports, la combinaison d’inter-
féron α et d’interleukine 2 paraît comporter de
meilleurs taux de succès que l’une des deux subs-
tances seule. Cependant, en raison de la dis-
crépance entre les résultats des diverses études
[22], il n’existe actuellement aucun consensus
concernant le schéma de dosage et d’application.

Traitements de combinaisons
C’est actuellement la chimio-immunothérapie
qui est la plus répandue: elle combine un ou plu-
sieurs cytostatiques à une ou plusieurs cyto-
kines. Les mécanismes d’action in vivo de telles
bio-modulations sont pour le moment encore in-
certains. Le spectre de ces combinaisons va d’as-
sociations de 2 à 3 médicaments relativement
bien tolérées à des combinaisons très toxiques
de plusieurs cytokines avec plusieurs cytosta-
tiques [19]. En raison des données encore peu
fiables, ces traitements ne devraient être prati-
qués que dans le cadre d’études cliniques.

Méthodes actuelles de
traitement du mélanome avec
métastases

Sur la base de l’état des données dont nous dis-
posons aujourd’hui (discutées ci-dessus), le
programme standard de traitement à la Cli-
nique de dermatologie de l’hôpital universitaire
se présente comme suit:

Quintessence

� En cas de lésion cutanée pigmentée, le plus important diagnostic différen-
tiel est celui de mélanome cutané. Selon la situation, il faut appliquer les
règles ABCDE, la microscopie de surface et l’évaluation histologique.

� Pour les personnes nées en 2000, le mélanome appartient aujourd’hui aux
tumeurs fréquentes avec un lifetime-risk d’environ 1:80.

� L’épaisseur de la tumeur selon Breslow constitue le facteur pronostique le
plus important de la tumeur primaire.

� L’ablation chirurgicale précoce constitue la mesure thérapeutique la plus
efficace.

� Les interférons devraient encore être utilisés de préférence dans le cadre
d’études cliniques.

� Pour le mélanome métastatisé, il n’existe encore aucun standard
thérapeutique commun reconnu. C’est pourquoi on recommande de
pratiquer le traitement dans des centres spécialisés, sous contrôle 
d’une évaluation scientifique correspondante.
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Lors de la mise en évidence de métastases à dis-
tance pour la première fois, le patient est
d’abord inclus dans une étude randomisée. On
dispose de deux études. Dans la première, le
patient est assigné au hasard à une chimiothé-
rapie standard par DTIC intraveineux toutes les
quatre semaines, ou à un programme de vacci-
nation par cellules dendritiques activées par
des peptides [23] pour autant que la constella-
tion HLA requise soit présente. L’alternative
consiste ici en une étude randomisée où la com-
binaison de témozolomide avec l’interféron est
essayée. Une chimiothérapie douce (DTIC ou té-
mozolomide), éventuellement combinée à l’in-
terféron α, peut toujours encore avoir valeur de
standard thérapeutique [22, 24].
Il est aussi possible de fabriquer un vaccin au-
tologue de cellules tumorales modifiées au
moyen de virus adéno-associés possédant des
gènes pour la molécule B7.2 co-stimulante et
pour la cytokine GM-CSF. Les interventions de
thérapie génique intra-tumorale représentent
une autre possibilité.
Le traitement est poursuivi en cas de rémission
ou au moins stabilisation.
Si la maladie se développe à nouveau, on envi-
sage une polychimiothérapie par cisplatine,
vindésine et DTIC ou d’autres traitements ex-

périmentaux incluant souvent des interven-
tions de thérapie génique.

Surveillance après mélanome

Les patients sont contrôlés dans le cadre d’une
surveillance oncologique afin d’identifier pré-
cocement une éventuelle récidive ou de décou-
vrir à temps d’autres tumeurs malignes cuta-
nées. Chez les patients ayant déjà eu un méla-
nome, le risque d’un deuxième est d’environ 5
à 8% [21]. De plus, la fréquence d’autres tu-
meurs cutanées est augmentée. La surveillance
doit aussi inclure une prise en charge psycho-
sociale orientée sur le pronostic. Chez les pa-
tients ayant présenté un mélanome primaire
d’une épaisseur inférieure à 1 mm, on peut re-
noncer aux procédés d’imagerie. Pour les pa-
tients présentant une tumeur plus épaisse ou
avec métastase, la surveillance inclura les pro-
cédés d’imagerie diagnostique tels que l’ultra-
sonographie, la tomographie computérisée ou
le PET de tout le corps [25] selon le cas [6].
Quelques marqueurs sérologiques (S-100, MIA,
L-cystinyl-dopa) font office de paramètres de
surveillance et se prêtent au contrôle du succès
thérapeutique [26, 27].
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