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TESTONS – NOUS :

	Le Baso-cellulaire :
	OUI
	NON

	- Survient le plus souvent sur lésion pré-existante 
	
	X

	- Peut simuler un Mélanome malin
	X
	

	- Métastase souvent 
	
	X

	- Est toujours guérissable 
	
	X

	- Touche les sujets âgés 
	X
	

	- Est d’évolution lente 
	X
	

	Le Spino-cellulaire :
	
	

	- Existe aussi au niveau des muqueuses 
	X
	

	- Survient de novo, en peau saine
	
	X

	- Peut donner des métastases viscérales 
	X
	

	- Est favorisé par la cigarette 
	X
	

	- Peut être du à la transformation d’un ulcère de jambe
	X
	

	- Est douloureux 
	
	X

	Nævus :
	
	

	- Un nævus non douloureux n’est pas dangereux 
	
	X

	- On doit enlever tout nævus saillant
	X
	

	- Doit-on  enlever les nævi congénitaux ? 
	X
	

	- L’exérèse d’un nævus risque d’accélérer ou de provoquer sa dégénérescence 
	
	X

	- Apparition brutale d’1 halo inflammatoire et d’une douleur sur un nævus
doit faire agir rapidement  ?
	
	X

	Mélanome Malin :
	
	

	-On en meurt de plus en plus 
	
	X

	-Ne touche jamais l’enfant 
	
	X

	-Peut simuler une vulgaire verrue 
	X
	

	-Peut être familial 
	X
	

	-A toujours un diamètre > 1 cm 
	
	X

	Autres tumeurs :
	
	

	- Un histiocytofibrome peut dégénérer
	
	X

	- Un Bowen peut se transformer en MM 
	
	X

	- Les Kératoses actiniques sont toujours bénignes
	
	X

	- Un nodule douloureux de l’oreille est un spino en puissance  
	
	X

	- Un botriomycome peut simuler un MM 
	X
	


CAS  CLINIQUE  n° 1

Hortensia, 52 ans, revient vous voir pour sa surveillance d’hypertension artérielle habituelle, 

Elle en profite pour vous demander une « petite crème » pour cicatriser la petite blessure qu’ elle s’est faite avec un rosier en jardinant ; elle l’accroche régulièrement .

- « c’est depuis quand madame ? »

- « C’était parti, et puis c’est revenu, OH ! ça fait déjà un bon moment Docteur ! Mais c’est rien du tout, c’est une écorchure, je me souviens bien » 

(de toute façon, on n’aura pas mieux comme réponse !)

Plusieurs mois plus tard, lors de sa 2ème bronchite de l’hiver, elle vous redemande « La crème » ,

- « vous savez, le tube blanc !! », avec le petit cheval dessus, ou le gros tube avec du bleu ciel , … celle qu’on met aussi sur les mains , à moins que ce ne soit celle avec du jaune (traduction : Fucidine, Dexeryl, Locoid ou Kétoderm ...)

Et le « bouton » est toujours là ! 

A quoi pensez-vous ? 

Epithélioma baso-cellulaire 

DDF sur cette photo= kératose actinique, « petite dartre »

Cela peut être aussi une petite plaie, un petit « bouton »

Sur quels critères ( cliniques- anamnèse ) ?

Un petit rien qui traîne, 

systématiquement le patient vous oriente mal (involontairement !)

Age, exposition solaire chronique (ignorée),

Localisation sur une zone photo-exposée (visage ++) 

Chronicité (ténacité ! ) de la lésion,

Evolution lente 

Qu’allez-vous lui conseiller ?

Prévoir sa destruction, chirurgicale si possible … sans s’affoler ! 

Prévoyez-vous des examens d’investigation complémentaires ?

Non. Pas de métastases ,

Mais vérifier s’il n’y a pas d’autre lésion (terrain)

Y aura-t-il  une suite ? 

Non, à priori

MAIS attention aux récidives ! la lésion est souvent plus petite cliniquement qu’histologiquement ( l’exérèse n’est pas toujours complète (pas facile de passer très au large dans certaines localisations !), et même complète, certaines formes ont une fâcheuse tendance à récidiver ( surveillance clinique de la cicatrice, sans être obnubilé  (réintervenir au moindre doute) + en chercher d’autres  

CARCINOME BASO-CELLULAIRE :

        A – Epidémiologie :

C’est le plus fréquent (70%)et le moins grave des cancers cutanés

Touche surtout les sujets à phototype clair, > 50 ans (+ tôt que le spino)

- Rôle +++ de l’exposition solaire : 

coups de soleil (expositions brèves et intenses), 

ou exposition solaire chronique (professions exposées)

- +++ en peau saine, pas sur une lésion pré-cancéreuse 

(sauf nævus verruco-sébacé du cuir chevelu, Xeroderma pigmentosum ..)

        B – Diagnostic clinique :

· Aspect typique :  lésions très polymorphes mais souvent évocatrices 
L’élément caractéristique est la perle épithéliomateuse :

petite papule de 1 à +5 mm (, translucide, ferme, +/- télangiectasies, unique ou multiple, souvent en bordure de la lésion formant un ourlet ou chapelet périphérique

Siège dans les zones photo-exposées : visage dans 95 % des cas

Nez, joues, front, tempes, paupières, sillon naso-génien, oreilles, CC, 

cou, tronc

Survient exceptionnellement sur la semi-muqueuse, pas sur les muqueuses 

· Différentes formes anatomo-cliniques :
- plan cicatriciel :  c’est la forme typique : lésion arrondie ou ovalaire, au 
  centre : squames, croûtelles ou excoriations, et chapelet de perles fermes  
  translucides +/- confluentes en périphérie, d’extension centrifuge

- superficiel (Pagétoïde), qfs multiples ; au visage, mais aussi tronc 

  pas de relief, pas d’ulcération . Petite lésion ronde érythémato-squameuse ou  

  kératosique, à bords bien limités, avec un fin ourlet filiforme (chapelet de  
        petites perles) en périphérie, +/- légère infiltration, +/- aspect bigarré par 

  télangiectasies ou pigmentation

- sclérodermiforme : lésion jaunâtre, cireuse, bien limitée, dure, infiltrée sans 
        bordure perlée, secondairement ulcération . 

  le pb : lésion visible nettement inférieure à la réalité histo ( récidives +++

- Saillant = Nodulaire  

· pseudo-kystique = vol perle, nodule saillant lisse, ferme, avec souvent  petite télangiectasie en surface  

(DDF = molluscum contagiosum, adénome sébacé),

· ou nodule végétant, bourgeonnant , papillomateux , saignant facilement 

- tatoué :  souvent saillant, pigmenté 

( DDF = kératoses séborrhéiques, mélanome, angiome thrombosé )

- ulcéré d’emblée : ulcération rouge sombre, à base infiltrée, bords à pic, 
   bourrelet périphérique mamelonné

 

++ dans plis naso-géniens et rétro-auriculaires, 

parfois térébrante avec atteinte des tissus sous-jacents, délabrement facial 

( DDF = spino-cellulaire )

        C – Toujours confirmé histologiquement :

Prolifération de cellules très basophiles, disposées en boyaux à bordure palissadique, au début intra-épidermique puis dans le derme

        D – Evolution :

· Loco-régionale lente, jamais de métastases ganglionnaires ou viscérales

MAIS …

Récidives après exérèse : 10 %  (++ sclérodermiformes)
!!! Dans formes ulcérées d’emblée, risque d’atteinte des tissus sous-cutanés :

- Œil pour le lésions péri-orbitaires ;  

- os et méninges pour les localisations frontales ou temporales ;cartilages du nez, des oreilles ; 

- vaisseaux avec risque hémorragique et infectieux 

· Facteurs de pronostic :
Rassurer le patient , souvent guérison dès l’exérèse complète de la lésion
Sous réserve : 

· du terrain qui va conditionner les possibilités TTT
· du degré d’extension, souvent avancé pour les Baso sclérodermiformes (retard diagnostic) et ulcérés (rapidité d’évolution)

· de certaines localisations « à risque » : péri-orbitaire, sillon naso-génien

· du risque de récidives

· E – TTT : 

Curatif : 

+++ Chirurgie, le plus souvent sous A Locale, +/- plastie de réparation, 

Permet contrôle histologique du caractère complet de l’exérèse

Marges d’exérèse en peau saine de qq mm à 1 cm

Pour les localisations délicates ou les formes à grand risque de récidive : +/-examen histologique extemporané per-opératoire 

Les autres méthodes (cryothérapie, 5 FU (Efudix), radiothérapie de contact par 1 fil d’iridium dans la tumeur, électrothérapie) sont à réserver aux malades inopérables

Préventif : 

protection solaire +++

surveillance clinique de récidives, ou de nouvelles tumeurs

LA PERLE  DES CANCERS   ! MAIS …

UN LONG, LONG, LONG COLLIER DE PERLES (évolution lente, très favorable)

INSIDIEUX, DISCRET, TETU 

(un petit rien, qui traîne, ne cicatrise pas : 

oh ! ça c’est rien, docteur !)

MAIS QUI SE MONTRE (zones photo-exposées ++)

SOUS PLEIN D’ASPECTS

ET QU’ IL FAUT DETRUIRE

CAS CLINIQUE n° 2 

Robert, 65 ans, fumeur « repenti », ancien cheminot travaillant sur les voies ferrées, est embêté par une « gerçure » de la lèvre inférieure, pour laquelle il achète régulièrement du « dermophile indien », qui le soulage, mais « ça revient toujours »

Cela ressemble à une petite croûtelle, elle saignote un peu quand il fait froid 

Là encore, « ça fait un bon moment » !

« Non, ça ne change pas, c’est toujours comme ça ! »

· A quoi cela vous fait-il penser ? pourquoi ?

Effectivement, une gerçure, une petite crevasse, une lésion due à un tic de mordillement ..

Mais aussi 
+++ à une chéilite actinique (pré-K possible), 

à une leucokératose 

Vous lui prescrivez un cicatrisant, et lui conseillez d’aller revoir son dentiste, c’est vrai que sa prothèse le blesse régulièrement  (maintenant c’est comme ça qu’on dit : dentier ça fait ringard !), 

Vous n’avez plus de nouvelles, puis quelques mois plus tard, il revient, la « plaie » est toujours là, il n’a bien-sûr pas revu le problème dentaire, mais la lésion s’est infiltrée, elle présente une ulcération en son centre, n’est pas vraiment douloureuse, mais plutôt gênante 

· Vers quoi vous orientez-vous ? sur quels critères ?
Vers une transformation épithéliomateuse ( spino-cellulaire
Persistance, évolution très lente au départ, puis plus rapide

Aspect ulcéreux, avec induration à la base

Localisation classique

· Qu’allez-vous rechercher sur le plan clinique ? faut-il envisager des examens complémentaires systématiques ?

Sur le plan clinique : 

rechercher d’autres localisations
 ( ++ zones exposées, mais aussi penser aux muqueuses, oreilles, CC)

palper les aires ganglionnaires (satellites)
· Quels sont les facteurs de risque retrouvés dans son histoire?
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Homme, 

 âge, 

mégot, 

goudron, 

irritation chronique

· Quelle est l’évolution prévisible ?

Normalement s’il accepte d’aller voir le chirurgien, et de surveiller ensuite : tout se passe bien

Mais très lymphophile ( risque de métastases ganglionnaires, d’abord satellites , mais aussi à distance

Risque rare de métastases viscérales 

· Quel (s) traitement(s) doit-on envisager ?
Exérèse chirurgicale ( complète ) 

· Faut-il prévoir une surveillance ? 
OUI :clinique : de la cicatrice, d’autres lésions éventuelles, des aires ganglionnaires,

Garder en mémoire  qu’il a eu un spino … on ne sait jamais !!

Pas d’examens paracliniques systématiques

Lésions pré-cancéreuses

(pré-carcinomateuses) :
♫ Ça s’en va et ça revient, c’est fait de tous petits riens  ♪ ♫
Transformation possible en Epithélioma (EOA) spino-cellulaire ++

        A – Kératose actinique (solaire, ou sénile)+++

· La plus fréquente des lésions pré-cancéreuses , 
++ sujet âgé > 50 ans, phototype clair, 
siège sur les zones découvertes, exposées au soleil de façon prolongée et régulière (professions à risque)

· Diagnostic : 

Clinique ++ : 

« tache » à peine en relief, à surface rugueuse au toucher, de couleur variable (rose, jaune ou brun clair), à contours irréguliers, 

Chronique, s’étendant progressivement

Indolore

Cutanée ou semi-muqueuse (lèvre inférieure= chéilite actinique )
Sur le front, les tempes, le cuir chevelu … non chevelu !!, le nez, les joues, le dos des mains, le bord libre de l’hélix

Biopsie en cas de doute ( simple désorganisation épidermique

Evolution : très fréquente ( EOA spino-cellulaire, 

En fav d’une transformation maligne:croûtes, induration, 
                                                           bourgeonnement

TTT  curatif : destruction de la lésion par cryothérapie (Azote liquide), ou électrocoagulation sous AL ou pommade au 5-FU (Efudix®) 

     Préventif : ++ protection solaire , surveillance régulière 

       B – Autres lésions pré-cancéreuses : 

Dégénèrent moins systématiquement , mais témoignent de l’existence de facteurs carcinogènes ou d’une prédisposition génétique à l’apparition de cancers cutanés

· Lésions liées à des agents chimiques par contact (goudrons, produits pétroliers, charbon, ou par voie interne (arsenic :produits agricoles, tanins)

· Lésions liées à des agents physiques : soleil (KA), radiodermite chronique, cicatrices de brûlures

· Lésions inflammatoires chroniques : ulcères chroniques de jambes, lupus chronique, sclérodermie, cicatrices de brûlures

· Lésions pré-cancéreuses des muqueuses :

Dysplasies : leucoplasies (plaques blanchâtres fixes)des lèvres (rôle du soleil et du mégot), buccales ou génitales ; ou atrophiques
Lichen scléro-atrophique génital 

Lésions à papillomavirus  (condylomes)

· Cas particulier des maladies congénitales et héréditaires prédisposant aux tumeurs cutanées épithéliales :

Xéroderma pigmentosum (anomalie de réparation de l’ADN)

( spino et baso

Epidermolyse verruciforme  liée à HPV 5 et 8 ( spino

Naevomatose baso-cellulaire

MALADIE DE BOWEN :

Y penser …

   A – Diagnostic évoqué cliniquement, toujours confirmé histologiquement:

Carcinome in situ (=intra-épithélial) peut évoluer ( Carcinome spino invasif 

· Bowen cutané :  lésion discoïde ou polycyclique, de siège ubiquitaire, hyperkératosique, un peu saillante, bien limitée, rosée, longtemps stable puis évolue vers un C spino-cellulaire (érosion, ulcération, végétations)
         DDF : psoriasis (non réponse au ttt), kératose séborrhéique, lupus ..

· Bowen muqueux : chez l’homme : érythroplasie de Queyrat (plaque érythémateuse lisse vernissée bien limitée, s’étendant progressivement sur le gland), chez la femme, forme leucoplasique (plaques blanchâtres) ou papillomateuse, souvent prurigineux
DDF : psoriasis, leucoplasie, lichen ..

B – TTT :

Destruction de la lésion : exérèse chirurgicale, cryothérapie, électrocoagulation, chimiothérapie locale par Efudix® ..
Carcinome Spino-cellulaire :

Moins fréquent que le Baso-cellulaire (30 %), d’évolution + rapide
Aspect clinique plus monomorphe : ulcéro-végétant

Plus grand pouvoir envahissant local et métastases possibles

Touche les sujets âgés > 60 ans, de phototype clair, 2 ♂ / 1 ♀

Rôle ++ de l’exposition solaire 

Survient parfois en peau saine, mais ++ sur lésion pré-cancéreuse,

Possible sur les muqueuses et semi-muqueuses
        A – Diagnostic Clinique : lésion monomorphe 

· Typiquement : 

Au début :

Kératose pré-cancéreuse (visage, dos des mains) qui se transforme : augmentation de taille, bourgeonnement de la surface qui peut s’éroder, saignoter, ou se recouvrir d’une corne, s’infiltrer en profondeur et s’entourer d’un halo inflammatoire

DDF : kératose actinique, séborrhéique, nævus verruqueux, ..

Lésion évoluée : 

Tumeur ulcéro-végétante, saignotante, indolore, à base infiltrée, à bordure épaisse

· Siège : 

Cutané (90%): visage ++ (dont oreilles), dos des mains, cuir chevelu (pas chevelu)

Muqueuses et demi-muqueuses : formes graves

· lèvre inférieure +++ (9 ♂/1 ♀), ++ sur leucokératose pré-existante, rôle ++ mégot, soleil ( Histo au moindre doute + chir. 

· buccale, vulve, gland : sur LSA ou condylomes

· Rarement formes atypiques : nodulaire (DDF : kérato-acanthome), papillomateuse non ulcérée (végétant pur), superficiel (DDF : baso, Bowen)

B - Toujours confirmé histologiquement :
Infiltrat initialement épidermique puis infiltrant profondément le derme, de cellules d’aspect Malpighien, +/- atypiques, monstrueuses, pouvant garder un potentiel variable de kératinisation (+ c’est indifférencié, moins c’est bon),organisées en globes cornés

C – Evolution :

Facteurs de pronostic : 

- terrain, 

- degré d’extension loco-régionale, 

- localisation (+ mauvais pronostic : oreilles, muqueuses, doigts), 

- aspect différencié ou non à l’histo

· Extension locale : progressif (assez rapide) en surface et en profondeur, selon localisation, parfois galopant 

· Extension ganglionnaire possible, car tumeur très lymphophile,

Surtout pour les tumeurs localisées sur les muqueuses et semi-muqueuses, évoluant depuis longtemps

Toujours examiner les aires ganglionnaires de drainage

· Métastases viscérales : Poumon, foie, os .. 

plus rares mais mettent en jeu le pronostic vital

D – TTT :

· Curatif :

Exérèse chirurgicale +++ si possible 

+/- curage ganglionnaire si adénopathie palpable envahie (histo) 

                     




ou si localisation à risque

Radiothérapie si CI à la chirurgie

Chimio dans les formes métastatiques

· Préventif : 

Dépistage et TTT précoce des lésions pré-cancéreuses

Protection solaire

	Type de Carcinome
	BASO-CELLULAIRE
	SPINO-CELLULAIRE

	Evolutivité locale

Potentiel métastatique
	Lente

NON
	Loco-régionale rapide

OUI : ganglionnaire ++

Et viscéral (-)

	Localisation muqueuse

et demi-muqueuse
	Exceptionnelle
	OUI

	Fréquence

Lésion pré-cancéreuse
	++

NON
	+

OUI +++


Eux aussi, ils se montrent …

(zones photo-exposées, sur terrain favorisant)

( regarder
même avant !!!
(sur lésion pré-cancéreuse le plus souvent)

attention aux mégots ! et portez gants et chapeau !

ils peuvent se cacher 

… sur les muqueuses 

(alors ils sont + graves, + rapidement évolutifs)

ET se ressemblent tous 

(clinique monomorphe : lésion ulcéro-végétante)

c’est long … Et puis ça va vite ..

juste a coté … puis vers les ganglions
Et même plus loin 

(on detruit et on verifie 

(cicatrice, ailleurs, ganglions .. régulièrement)

( on previent 

(soleil)

CAS CLINIQUE n° 3 

Vous soulevez le Tee-shirt de Kévin, 20 ans, pour ausculter ses poumons, il tousse depuis 15 jours, rien de particulier dans vos oreilles…

Mais votre regard est attiré par le grand nombre de lésions pigmentées d’aspect très varié qui constellent son dos .. 

- «  Sébastien, tu as toujours eu autant de grains de beauté ? »

- « Ben … j’ sais pas ! j’ vois pas mon dos ! » 

(c’ est  vrai ! question stupide .. mais je la pose à chaque fois !!)

- sa mère : « vous savez, docteur, ça fait un moment que je ne l’ ai pas regardé ; à son âge il se lave tout seul ! , mais il en a toujours eu beaucoup, et de toute façon c’est de famille, son père en a plein (mais il ne veut pas les faire voir !) ; mais, maintenant que vous le dites ; celui-là ! , il aurait peut-être bien changé .. ?? ..  

· Que peut vous évoquer ce dos ?

Plein de « grains de beauté » , assez irréguliers, inhomogènes, différents les uns des autres

Cela peut être un «  syndrome du nævus dysplasique »

( se méfier

· Quels sont les critères qui peuvent vous amener à remarquer un « grain de beauté » ;  qui vous inquiètent ? 

Changement : que vous voyez ou signalé par le patient

Critères ABCDE 

Vilain petit canard

Le PIF  

· Que conseillez-vous à Sébastien ? 

De faire enlever les nævi irréguliers, inhomogènes, modifiés, trop volumineux, ceux qu’ il accroche ..


[image: image4.wmf]De faire contrôler régulièrement (au moins 1 fois/an) l’ensemble de ses nævi, (partout !)

Ce serait très bien d’avoir des photos, de bonne qualité (suivi objectif), mensurations (pas de la copine !)

· Que peut-on craindre ? 
Un nævus atypique 

(définition histo = forme de passage vers le mélanome malin), 

ou déjà un mélanome malin vrai  

TUMEURS NOIRES 

2 type de mécanismes :

· Prolifération (bénigne ou maligne) de cellules mélanocytaires (contenant de la mélanine)

· Dépôts au niveau d’une lésion de pigments divers (kératine oxydée, sang coagulé, mélanine ..)

(en pratique +++ savoir diagnostiquer un Mélanome Malin au stade précoce

 (exérèse permet guérison)

Rappels Histologiques – Définitions :

        A – Mélanine :

Pigment synthétisé par les mélanocytes,

Contenu dans des organites intra-cellulaires : les mélanosomes

Transféré aux kératinocytes de la couche basale de l’épiderme

Responsable de la pigmentation de la peau 

        B – Mélanocytes :

Cellules synthétisant la mélanine
Localisées au niveau de la couche basale de l’épiderme cutané et muqueux et des follicules pileux, mais aussi dans l’œil, l’oreille interne et les leptoméninges

        C – Unité épidermique de mélanisation :

= association « fonctionnelle » des mélanocytes et des kératinocytes assurant la mélanogénèse :

Formation des mélanosomes

Transfert des mélanosomes dans les kératinocytes

Puis dégradation et élimination du pigment avec la kératine à la surface de l’épiderme

Lésions mélanocytaires :
bénignes (+++ nævus = « grain de beauté ») ou malignes (Mélanome malin)

1 /  Nævus mélanocytaire (=naevo-cellulaire)

Prolifération bénigne de cell naeviques. la + fréq. des tumeurs cutanées. 

Diagnostic souvent facile, mais ne pas méconnaître une lésion en voie de transformation maligne (rare mais possible) ou un mélanome de novo

( au moindre doute : exérèse + histologie

A - Nævus commun :

· aspect clinique polymorphe :

saillant (N tubéreux) ou plan
de couleur variable de l’ ocre clair au noir, parfois achromique

+++ critères de bénignité à vérifier systématiquement :

                             couleur HOMOGENE ;            

                             contours NETS, réguliers, arrondis ; 

                             surface REGULIERE

· Histologie :

- Doit obligatoirement compléter toute exérèse :

Prolifération intra-dermique et / ou jonctionnelle de cellules naeviques (proches des mélanocytes normaux), regroupées en thèques caractéristiques 

- 3 types en fonction de la localisation des thèques 

(3 stades évolutifs)

N Jonctionnel : prolifération dans la partie basale de l’ épiderme et à la jonction dermo-épidermique ; = nævus évolutif 

( susceptible de dégénérer en Mélanome malin (présence de cellules naeviques avec des atypies dans la partie supérieure de l’épiderme); cliniquement souvent plan et bien pigmenté

N Dermique : pas ou presque plus d’activité jonctionnelle, prolifération intra-dermique, 

pas d’évolutivité : ne dégénère pas ; 

cliniquement papuleux, peu pigmenté

N Mixte : prolifération jonctionnelle persistante et intra-dermique, 

aspect clinique variable

· Evolution :

- Le plus souvent non compliquée : 
Rarement présents à la naissance (sauf nævus congénital)

Apparaissent dans l’enfance avec croissance et multiplication à la puberté et lors des grossesses, maximum chez l’adulte jeune

- Modifications bénignes : 

Folliculite sous-naevique

Extension naevique

( au moindre doute : Exérèse 

- Transformation en Mélanome Malin :

Rare sur nævus commun (compte tenu du nombre total de nævi), mais possible ( y penser, 

Possible sur N jonctionnel
+ fréquente sur N congénital ou dysplasique

Signes évocateurs : dyschromie, irrégularité des contours et de la surface, taille > 1 cm, prurit …. « S du vilain petit canard » !!
B - Formes cliniques :

· N congénital géant : existe à la naissance, ! de dégénérescence , 

exérèse précoce souhaitable, quelquefois difficile techniquement

· N dysplasique :  sporadique ou forme familiale,

A rechercher systématiquement en cas d’ATCD de MM personnel ou familial

Critères cliniques suspects (ABCDE, vilain petit canard, et … le PIF !)

Histo  ( atypies cellulaires

! dégénérescence impose exérèse et surveillance régulière

· N sous-unguéal

· Halo nævus (de Sutton) : N entouré d’un halo hypochromique de dépigmentation ; normalement disparaît( abstention TTT mais surveillance

· N bleu : tumeur en dôme bleu foncé (dermique et hypodermique), bénin mais exérèse pour éliminer 1 MM nodulaire

C - CAT devant 1 Nævus pigmentaire 

(Indications d’exérèse, COMPLETE + HISTO 

· Impératif : N congénital, N dysplasique, N modifié
· Souhaitable : 
localisation difficile à surveiller 

(paumes, plantes, interorteils, sous-unguéal) ; 

N traumatisé ou susceptible de l’être (zone de rasage, ceinture, CC, ..) 

et, dans les limites du raisonnable tout nævus inquiétant le patient

· Facultatif : à visée esthétique 

Si exérèse techniquement difficile ou refusée par le patient : surveillance clinique régulière + mensurations et photos 

Dans tous les cas : importance de la prophylaxie primaire du MM :

rech ATCD perso ou familiaux de MM, 

examen de la totalité du tégument, 

conseils de protection solaire

2 / DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

        A – Lésions mélaniques non naeviques :

· Mélanome Malin  (Q)

· Ephélides : « taches de rousseur » : macules de petite taille, brun clair, prédominant au visage, correspondant à une hyperactivité des mélanocytes (en nb normal), se multipliant après exposition au soleil

· Lentigines (Lentigo) : macules de plus grande taille, correspondant à une augmentation localisée du nb des mélanocytes (visage, dos des mains) 

· Taches « café au lait » : de plus grand Ø, brun clair, banales ou dans le cadre d’une neurofibromatose (si >6), augmentation du nb des mélanosomes

B -  Lésions non mélanocytaires :

· Kératoses séborrhéiques (ancienne verrue séborrhéique : brune, kératosique, posée à plat sur la peau, très fréquente, +++ tronc chez les sujets âgés)

· Epithélioma (carcinome) Baso-cellulaire pigmenté
· Histiocytofibrome pigmenté (tumeur conjonctive bénigne « en pastille », dure, enchâssée dans la peau, ++ jambes des femmes)

· Angiome thrombosé : nodule très noir, d’apparition très rapide 

la plupart du temps : benin

Mais …

chasse au vilain petit canard !!!

(Nævus atypique ou dysplasique)

Ce n’est jamais pour lui que l’on consulte …

(plus tout à fait vrai …)

Avoir l’exérese facile (+ histo ):

· systématique si : 

dysplasique, 

modification : « A B C D E », 

congénital chez l’enfant 

· conseillee 

si localisation à risque (paumes, plantes, inter-orteils, zones traumatisées), 

si le patient le demande (Pour une fois qu’on lui fait plaisir !!!)

ET NE PAS OUBLIER … LE PIF !!!

CEUX QU’ON A BIEN FAIT D’ENLEVER :

· les N jonctionnels

· les N atypiques (déf. Histo) :voie de passage ( MM

   CAS CLINIQUE n° 4

La blonde Marilyne (une vraie !), 40 ans, revient de vacances dans le Midi, elle y va assez régulièrement (ils ont un appart à Saint Trop’ !), fait maintenant un peu attention au soleil (met une crème indice … 10 au moins ! ..),

« bon d’accord, avant j’ étais moins raisonnable, j’ai un peu abusé, mais c’est tellement bon , le soleil, et puis, par ici, on en a tellement peu ! « 

Elle s’inquiète ; enfin non, pas vraiment, (je viens pour que vous me disiez que ce n’est rien ! ) ; il y a cette petite tâche, là, sur la jambe, qu’elle ne remarquait pas avant, oui, elle a changé un peu, «  mais elle ne me fait pas mal, Docteur, elle ne me gratte pas« 

· Qu’ en pensez-vous ?

çà ne sent pas bon tout cela !

phototype clair, habitudes de soleil, 

(se méfier aussi chez ceux qui n’y vont jamais !!)

apparition récente (ou modification récente) d’une tache foncée, irrégulière, à bords pas nets, 

qui ne ressemble pas tout à fait à une verrue séborrhéique …

Attention au Mélanome Malin !!

· Que prévoyez-vous ? 
Au moindre petit doute : exérèse totale + histologie systématique

· Cà y est, vous avez la réponse .. Quel va être votre discours vis à vis de Marilyne ?
Le pronostic dépend +++ du type histologique (SSM,MN,sur mélanose de Dubreuilh), de l’épaisseur (indice de Breslow), du niveau d’invasion (Clark) : tout çà, c’est sur le compte-rendu anapath

Et aussi du stade de la tumeur (isolée, ou métastasée : cutanée, ganglionnaire ou viscérale) ( prévoir un bilan d’extension (Rx thorax, écho HBP ..)

Ici, vraisemblablement forme SSM, pris rapidement, faible épaisseur (pas celle visible !) ; à priori (après lecture anapath) bon pronostic ,

MAIS : c’est un cancer (  surveillance STRICTE tous les 6 mois minimum, 

Toujours risque de dissémination à rechercher 

Adieu le soleil sans protection (une réelle protection : le mieux ce sont les vêtements, chapeaux ..)

Donc , il faut le dire !!, sans dramatiser .

· Quel traitement envisagez-vous ? 

Chirurgical, toujours chirurgical … 

Exérèse  complémentaire SYSTEMATIQUE , on exige une marge de sécurité de peau saine (selon les localisations : chirurgien plasticien)
· Va-t-il falloir la surveiller ? comment ? 

Surveillance clinique et radiologique , rythme selon le stade du MM  (3 ou 6 mois)

bilan d’extension fonction des signes d’appel 

 MELANOME MALIN :

Cancer en constante augmentation dans les pays à population blanche 

Très grave sauf si dépisté à un stade précoce ( importance de la prophylaxie primaire et du dépistage précoce, 

car seule son exérèse réglée permet une guérison  

= prolifération maligne de mélanocytes atypiques 

1 / Facteurs étiologiques et épidémiologiques :

        A – Epidémiologie : 

5 % des cancers cutanés, 1 % des  cancers, incidence augmente +++

5 à 10 nouveaux cas / an / 100 000 habitants en Europe (++)

plus rare chez l’enfant (mais pas exceptionnel), à tout âge chez l’adulte

♀ ++ / ♂

prédominance nette chez le sujet caucasien à phototype clair 

(c’est un facteur de risque pour le MM)

mortalité augmente moins vite que l’incidence car ∆g à un stade plus précoce

        B – Facteurs étiologiques :

· Expositions solaires :
Expositions brèves mais intenses répétées dans l’enfance (coups de soleil)
Exposition solaire chronique 

Pas dans les formes palmo-plantaires

· Facteur génétique :  

Formes familiales dans 10 % (2 MM sur 3 générations) , ou syndrome du nævus dysplasique

Transmission génétique du phototype et de la production de N dysplasique

· Facteurs traumatiques et hormonaux ?
· Lésions prédisposantes : N dysplasiques ou N congénital géant

Dans 80% des cas PRIMITIF (de novo), 

dans 20% sur nævus pré-existant  

(Attention ! ce que l’on prend pour un « grain de beauté »

 peut être 1 MM d’emblée !!)

( Facteurs de risque du MM :  

              
-    ATCD perso ou familial de MM

· Phototype clair

· ATCD de coups de soleil

· Nb important de nævi  (>50) ou dysplasiques

2 / Diagnostic positif :


se pose le + souvent devant une tumeur pigmentée (DDF : autres T noires),

mais il existe aussi des formes achromiques : rares mais de mauvais pronostic car retard au diagnostic 

évoqué cliniquement, mais +++ confirmé par l’ HISTOLOGIE 

        A – Clinique : 

- EN REGARDER , EN  VOIR +++ : 

on appelle ça le « processus cognitif » !!!

- Règle A B C D E (processus analytique)

A : Asymétrie
B : bords : irréguliers, encochés

C : couleur hétérogène

D : diamètre > 6 mm

E : extension RECENTE , changement de taille, forme, couleur, relief  

- Signe du « vilain petit canard » (processus comparatif intra-individuel !! ) 
           lésion d’aspect très différent par rapport aux autres nævi du patient

- Dermatoscopie au microscope par épiluminescence : 

visualise les structures pigmentées de l’épiderme, de la jonction dermo-épidermique et du derme superficiel non visibles à l’œil nu

        B – Formes anatomo-cliniques : 

important pour le pronostic

3 formes classiquement décrites : 

· S S M : M à extension superficielle :(70% ) le plus fréquent des MM 

Siège  ++  jambes chez les femmes et dos chez les hommes, en fait ne pas s’y fier : peut être n’importe où !! 

= tache pigmentée d’apparition récente, extensive en surface, à contours irréguliers, polychrome, à surface initialement plane (phase d’extension horizontale) puis secondairement irrégulière surélevée, nodulaire (phase d’extension verticale)(en 2 à 3 ans)

· M N : M nodulaire d’emblée : 10 à 15 % des mélanomes d’emblée 

Siège : ++ cuir chevelu, thorax .. n’importe où !

Pas de phase horizontale : d’emblée invasive , pronostic redoutable 

Tumeur infiltrée, papuleuse puis nodulaire, brun foncé ou rougeâtre, possible ulcération ou saignement 
· L M M : Mélanome développé sur mélanose de Dubreuilh : 10 %
Forme du sujet âgé, considérée comme un Mélanome in situ d’évolution lentement extensive : tache inhomogène brune, à contours irréguliers, surface plane, de plusieurs cm, sur le visage
Très longtemps stable puis extension en profondeur 

Autres formes cliniques : 
· En fonction du siège : (mauvais pronostic)

Mélanome acral (paumes, plantes, doigts)

Mélanome sous-unguéal : bandelette pigmentée longitudinale

Mélanome muqueux : rare et grave 

· Mélanome achromique  ++ nodulaire ; 

bourgeon érodé, saignotant ou croûteux

pb de DDF (botriomycome, papillome ..)

· Mélanome d’emblée métastatique sans lésion primitive décelable

· Mélanome sur lésion pré-existante (nævus modifié)

C – Histologie :

Toute lésion suspecte doit faire l’objet d’une EXERESE COMPLETE + HISTO

( prolifération de mélanocytes atypiques intra-épidermiques, en nappes ou en thèques le long de la membrane basale, et envahissant les couches superficielles de l’épiderme, + composante dermique invasive + réaction inflammatoire 

· Confirme impérativement le diagnostic clinique

· Etudie les limites de la tumeur (latéralement et en profondeur),

· détermine si l’exérèse est totale et suffisante (peau saine péri-tumorale)

· Détermine les facteurs histo-pronostiques du MM : éléments décisifs du pronostic et de la conduite TTT 

( Eléments du pronostic :

pronostic dépend du stade du MM au moment du diagnostic 
· Type Histologique du MM :  

SSM : pronostic intermédiaire

                                                  
NM :  pronostic mauvais

                                             


LMM : pronostic meilleur

· du stade clinique : 






Stade I = tumeur cutanée isolée






Stade II = métastases loco-régionales 

  (a :cutanées en transit ou b: ganglionnaires régionales)

Stade III = métastases viscérales ou cutanées ou 
                  ganglionnaires à distance

· NIVEAU d’invasion = classification de Clark : 
Niveau I   :  intra-épidermique stricte : in situ : 95 % de survie à 5 ans

Niveau II  :  sommet des papilles dermiques

Niveau III : tout le derme papillaire : cap décisif : ( pronostic vital à 5 ans

Niveau IV : envahissement du derme moyen

Niveau V  : envahissement du derme profond et de l’hypoderme 
· Epaisseur du Mélanome = indice de Breslow :meilleur indice pronostic


Survie à 5 ans corrélée à l’indice de Breslow au stade I 

< 0,75 mm : bon pronostic (actuellement ( 1mm) 95% de survie à 5 ans

>3 mm : mauvais pronostic (métas +++)

épaisseur de référence = 1,5 mm : (à type histo et niveau d’invasion id, pronostic + mauvais si la lésion dépasse 1,5 mm )

60-70 % survie à 5 ans 

pour les autres stades : beaucoup moins bon

· +/-  immuno-marquage par Ac anti-protéine S100, anti-HMB 45
· contrôle histo du 1er relais ganglionnaire (marquage scinti :gg sentinelle)

utilité ?? pas de TTT réellement efficace actuellement

( Actuellement classification T N M (2001) en fonction de l’indice de Breslow, de la présence d’ulcérations microscopiques en surface (non traumatiques), de ganglions (micro ou macrométastases), et de métastases cutanées ou viscérales

3 / surveillance :

· Après exérèse totale élargie, au stade I : 

Surveillance clinique de l’ensemble du tégument + palpation aires ganglionnaires, foie, rate :

M in situ : tous les 6 mois pendant 5 ans puis tous les ans

< 1,5 mm : tous les 6 mois pendant 10 ans puis tous les ans à vie

>1,5 mm : tous les 3 mois pendant 5 ans, puis tous les 6 mois pdt 5 ans puis 1 fois/ 
                 an à vie 

· Bilan d’extension 
Radio thorax, échographie HBP,

+/-, en fonction de l’évolution et du site initial : scanner abdominal, cérébral 
4 / PRINCIPES DU TTT :

        A - Le seul TTT efficace du MM est chirurgical :
Exérèse + Histo + marge de sécurité péri-tumorale 

(reprise chirurgicale autour de la cicatrice 0,5 cm à 3 cm en fonction de l’épaisseur et de la localisation de la lésion)

Au stade I : exérèse suffisamment large du MM

Aux stades II et III : idem + curage ganglionnaire 

                                 +/- chimiothérapie ou immunothérapie

                                 (- -) radiothérapie  à visée antalgique et 
                                                                                     décompressive

        B – Importance du dépistage précoce et de la prophylaxie 

Dépistage précoce améliore le pronostic : 

formation des médecins au dépistage et éducation des patients à l’auto examen : ABCDE, Signe du vilain petit canard

Surveillance des sujets à risque et exérèse précoce des lésions à potentiel dégénératif

Mesures de protection solaire dès le plus jeune âge

MESSAGES … MELANOME MALIN ..

Malin ?  ETRE PLUS MALIN QUE LUI 

Le débusquer avant l’extension 

(pronostic fonction de la précocité du diagnostic)

Il y en a de plus en plus, 

mais on en meurt de moins en moins 

( Y PENSER, S’ EN MEFIER ,

ON SAUTE SUR TOUT CE QUI BOUGE !!! 

 (jusqu’à preuve histologique du contraire, une lésion naevique qui se modifie ou une lésion noire récente peut être un MM )

surtout si c’est un blond (ou une blonde !!) à peau claire, ou s’il y a des ATCD de MM dans la famille 

EXERESE TOTALE + HISTOLOGIE 

( type histologique, indice de Breslow (épaisseur), niveau d’invasion de Clark, et stade de la tumeur … 

parler le même langage !!

PUIS EXERESE REGLEE

 (reprise chirurgicale d’une marge de sécurité)

+

BILAN D’EXTENSION

+

SURVEILLANCE REGULIERE 

LE MIEUX , C’EST ENCORE LA PREVENTION !!!

(dépistage, soleil)

CAS CLINIQUE  n° 5

Vincent, François, Paul .. et les autres … 

Enfin, plutôt Joël, Christian, Jean, Fred, Richard, Bertrand … sans oublier Marie, et tous les autres ! (sur ce coup-là, Françoise se croyait dispensée !)

Vous n’avez rien n’est-ce pas ? [image: image5.wmf]
Eh bien, vérifiez donc !! 

A vos torses poilus, ventrus ou soigneusement bodybuildés … 

· Examinez donc les copains !

· Quelles curiosités rarissimes, ou au contraire très classiques allez- vous nous dénicher , 
A priori, on trouvera bien quelques kératoses séborrhéiques, 

des nævi achromiques exophytiques 

(vous savez, les boules de chair !),  

pourquoi pas des taches rubis (mais oui mesdames !), 

bien sûr des molluscum pendulum,

pourquoi pas un histiocytofibrome si vous dénudez vos bras et jambes 

et si l’on vous déchaussait (NON !) de très probables verrues vulgaires

· Quel traitement leur réservez- vous ? 

[image: image6.wmf]Libre cours à votre sadisme : rien n’est obligatoire si l’on est sûr du diagnostic 
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