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données factuelles 

 Commentaires faisant 
appel au sens critique de 
l’étudiant 



Données épidemiologiques 
Incidence 
Mortalité 
Disparité selon les pays 



Incidence du melanome dans le monde– 2015 
 taux d’incidence standardisé  (pour 100 000 personnes/ an) 

Estimation:160,000 nouveaux cas/an dans le monde 

USA: 13.8 

Australia / New Zealand: 35.1 

Europe: 8.6 

 Standardisé veut dire pour 
une population théorique, en 
neutralisant les différences 
d’age  



Incidence/prévalence  
place parmi les autres cancers 

En France (2015) 
•  14 325 nouveaux cas de 

mélanomes cutanés en France 
métropolitaine (soit 3,7 % de 
l’incidence des cancers  

• 3,4 % de l’incidence des 
cancers chez l’homme et 4,2 % 
de l’incidence des cancers 
chez la femme.   

• Taux d’incidence (standardisés 
monde) estimés en 2015 : 
13,6 pour 100 000 
hommes/an  et 13,5 pour 100 
000 femmes/an .   

www.ecancer.fr/content/download/148692/.../L
es-cancers-en-France-edition-2015.pdf 
(“Les cancers en France - Edition 2015 - Ref : 
ETKFRANCE16 | Institut National Du Cancer,” 
n.d.)) 
 
 



United States United Kingdom Sweden 

Norway Australia. New Zealand 

J Invest Dermatol 2016;136(6):1161-71 

• Augmentation de l’incidence du mélanome dans le monde 
• Sauf en Australie : dilution de la population caucasienne ? efficacité de la prevention?  



Evolution de l’incidence en France 

Parmi tous les cancers, le mélanome cutané est l’un des 5 cancers qui connaît la plus forte 
augmentation entre 1980 et 2005.  
Toutefois, l’incidence des mélanomes augmente à un rythme moins soutenu depuis 2000, chez 
l’homme comme chez la femme. Entre 2000 et 2005, le taux d’incidence chez la femme a 
augmenté de +0,5% par an en moyenne et de +0,8% chez l’homme  A Thuret INVS BEH 18-19 / 22 mai 2012  

 

 L’incidence qui continue à 
augmenter pose quelques doutes 
quand à l’efficacité des 
campagnes de prévention solaire 



Melanoma Skin Cancer (C43): 2012-2014  

UK :Average Number of New Cases Per Year 
and Age-Specific Incidence Rates 

Source: cruk.org/cancerstats 

En France 
Âge médian au diagnostic en 
2012 : 64 ans chez la femme 
et 61 ans chez l’homme.  
 
  
www.e-cancer.fr/content/download/148692/.../Les-cancers-en-
France-edition-2015.pdf 
(“Les cancers en France - Edition 2015 - Ref : ETKFRANCE16 | 
Institut National Du Cancer,” n.d.)) 

  

INCIDENCE EN FONCTION DE L’AGE 

 L’incidence augmente avec l'âge jusque 
vers 6eme décennie , les cancers du jeune 
exprimant sans doute la génétique et ceux 
du plus vieux l’effet mutationnel 
environnemental cumulatif. 



 Melanoma mortality worldwide – 2012 
(age standardized rates/100.000population)(Globoscan) 

Estimation :48,000 décès par an dans le monde lié au mélanome 

MORTALITE 
 Attention les différences s’expliquent 
par de vrais facteurs épidemiologiques , 
mais également par une qualité différente 
de recueil 



Mortalité par mélanome en 
Europe : de grande disparités 
entre Ouest/Nord  et Est 

Melanoma incidence and mortality disparities in Europe, A.M. Forsea et al. BJD 2012 167, pp1124–1130  

 Attention les différences s’expliquent par de vrais 
facteurs épidémiologiques , mais également par 
une qualité différente de recueil 

 Les différences énormes de ratio 
mortalité/incidence par pays font discuter de 
multiples facteurs selon les pays 

- Efficacité des politiques de dépistage 
précoce  

- Sous diagnostic dans certains, Sur diagnostic 
(faux mélanome) dans d’autres 

- Prise en charge après diagnostic plus ou 
moins bonne 



Cho et al, J Natl Cancer Ins 2014;49:187 

Melanoma, SEER Database (1975-2010) 

Mortalité stable ou en discrère augmentation : detection de 
mélanome plus fins?  

 L’augmentation de l’incidence peut 
faire discuter  

  -  un échec de la prévention  
  -  un meilleur dépistage  
  - un surdépistage de faux mélanomes   
 
 La plus faible augmentation relative de 

la mortalité versus l’incidence suggère 
une relative efficacité du dépistage 
précoce, mais un surdiagnostic de faux 
mélanome peut contribuer à ce 
résultat 
 

 Le fait que la mortalité augmente 
toujours fait qu’on ne peut parler de 
succés du dépistage précoce 



Criscione and Weinstock,  J Invest Dermatol 2010 

 L’incidence stable des mélanomes 
épais (> 4 mm) qui sont a haut risque 
de tuer, remet en doute l’efficacité 
des mesures de detection précoce 
- Plus efficaces à surdiagnostiquer des 
faux mélanomes ou des mélanomes 
peu aggressifs qu’à dépister 
précocément les mélanomes les plus 
aggressifs ? 
-Peu efficaces dans les populations 
qui sociologiquement  comptent le 
plus dans le retard diagnostique 
(hommes > 50 ans ..) 
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US SEER database (1983-2013) Joosee et al, J Clin Oncol. 2013 20;31:2337-46 



Siegel et al, CA CANCER J CLIN 2016;66:7–30 

Trends in Incidence Rates, USA (1975 to 2012) 

Comparativement aux cancers les plus fréquents le mélanome est un des cancers dont le taux de mortalité 
globalement continue a croitre dans le monde  
Weir et al, Prev Chronic Dis 2015  

  Cette difference avec 
d’autres cancers suppose un 
double échec celui du dépistage 
précoce et celui du traitement 
des formes avancées. Ce dernier 
point est en train de changer 
rapidement de facon majeure 



Evolution de la mortalité par mélanome en France actuelle 
et prévisionnelle  

A Thuret INVS BEH 18-19 / 22 mai 2012  

La survie à 5 ans s’améliore au 
cours du temps, passant de 83 
% pour les cas diagnostiqués 
en 1989-1993 à 92 % pour les 
cas diagnostiqués en 2005-
2010 

  Peut etre un optimisme 
raisonné  

Les cancers en France - Edition 2015 
- Ref : ETKFRANCE16 | Institut 
National Du Cancer,” n.d.)) 



Mélanomes a risque et contribution des mélanomes à risque a la mortalité 

* Whiteman DC, et al. J Invest Dermatol  2015; 135: 1190–1193 
** Landow  et al. J Am Acad Dermatol. 2017 Feb;76(2):258-263 

Queensland Cancer Registry: Age-adjusted ration of incidence and mortality of 
melanoma by thickness (1990-2009) 

23% of deaths 

la plupart des deces sont liés a des mélanomes de epaisseur <1mm… 
 

   

 Attention, plus un 
mélanome est épais plus 
son stade est avancé, plus 
il est  considéré comme 
un “mélanome à risque”. 
C’est statistiquement vrai, 
mais individuellement 
sans valeur. Ces critères 
ne sont pas le vrai reflet 
de l’agressivité d’une 
tumeur et une tumeur  
avec un petit Breslow 
peut tuer. La plupart des 
décés sont liés à des 
mélanomes de epaisseur 
<1mm…car ils sont 
majoritaires, si bien que 
les mélanomes a “faible 
risqué” contribuent 
paradoxalement 
beaucoup plus à la 
mortalité que les 
mélanomes à risque élevé 



Prévention primaire 
 
 
Facteurs de risque : 
 Environnement : UV 
 Hôte 
Photoprotection 



• In up to 49% of patients with type 1 
RAF inhibitors 

• Median time to presentation: 11 
weeks 

• In 11 lesions, 72% harboured HRAS or 
KRAS mutations 

 
 

 

Alexandrov et al, Nature 2013 

Higher prevalence of somatic C>T mutations  (pyrimidine dimers) caused by UVR 

  La 
contribution 
des  UV au 
mélanome 
est 
indubitable 

 



Facteurs de risque : environnement 
rôle de l’exposition solaire « totale » evalué dans une méta-analyse  

Gandini et al European Journal of Cancer 41 (2005) 45–60  

Rôle significatif mais 
limité (RR 1.34) de 
l’exposition solaire 
« totale » 

 Cependant, la 
contribution de 
la quantité 
totale 
d’exposition,  
qui est tres 
difficile à 
évaluer, semble 
faible 



Facteurs de risque : environnement 
rôle de l’exposition solaire intermittente evalué dans une méta-
analyse  

Gandini et al European Journal of Cancer 41 (2005) 45–60  

Rôle significatif , un peu 
supérieur (RR 1.61) de 
l’exposition solaire 
intermittente 

 La contribution 
de la quantité 
d’exposition 
intermittente ,  
qui est tres 
difficile à définir, 
semble plus 
importante 



Facteurs de risque : environnement 
rôle de l’exposition solaire chronique evalué dans une méta-analyse  

Gandini et al European Journal of Cancer 41 (2005) 45–60  

Rôle non significatif de 
l’exposition solaire 
chronique 

 La contribution 
de la quantité 
totale 
d’exposition 
régulière,  qui 
est tres difficile 
à évaluer, est 
difficile à mettre 
en évidence 



Facteurs de risque : environnement 
rôle de coups de soleil evalué dans une méta-analyse  

Gandini et al European Journal of Cancer 41 (2005) 45–60  

Rôle important des 
expositions  solaires 
intenses 

 Si on mesure les 
expositions 
traumatisantes 
par les coups de 
soleil , elles 
semble jouer un 
role important 



Site du mélanome et exposition solaire 

Les melanomes Tete et 
cou sont plus liés que les 
mélanomes du tronc aux 
expositions cumulatives , 
Et moins aux expositions 
« récréatives » 

Whiteman J Clin Oncol 24:3172-3177. © 2006  
 

 On ne parle 
peut etre pas 
des mêmes 
mélanomes 



Facteurs de risque : environnement 
rôle des cabines de bronzage evalué dans une méta-analyse  

Colantantonio et al J Am Acad Dermatol 2014;70:847-57  

Rôle plus important 
avant 25 ans 

 Les cabines sont 
surement un facteur 
de risque mais l’ 
interpretation doit être 
prudente, car elles 
attirent 
particulièrement des 
personnalités 
heliophiles, peu 
sensibles aux 
messages de 
prevention et ayant 
peu de capacité 
naturelles à bronzer 



Facteurs de risque liés à l’hôte 
évalués dans une méta-analyse  

Gandini et al European Journal of Cancer 41 (2005) 2040–2059  
 

 La génétique 
joue un role 
clé dans la 
modulation de 
l’impact de 
l’exposition 
solaire sur le 
risque 



Facteurs de risque liés à l’hôte :  
rôle majeur du phénotype « presence de naevus atypique »  evalué dans une méta-
analyse  

Olsen  et al Cancer Prev Res; 3(2); 233–45, 2010  
 
 

 La presence de 
naevus atypiques est 
un facteur de risque 
parce que c’est 
qu’une mesure 
intermédiaire 
combinant les 
facteurs génétiques 
et expositions 
solaires recues  



Facteurs de risque liés à l’hôte : rôle du phénotype naevique 
(naevi commun)  evalué dans une méta-analyse  

Olsen  et al Cancer Prev Res; 3(2); 233–45, 2010  
 
 

 Le nombre de naevus 
est un facteur de 
risque parce que 
c’est qu’une mesure 
intermédiaire 
combinant les 
facteurs génétiques 
et les expositions 
solaires recues  



« The divergent pathway model for melanoma 

Whiteman J Natl Cancer Inst 2003;95: 806–12  
 

 Ce schema simpliste en 2 
forms”épidémiologiques de 
mélanome” illustre un 
concept assez simple 

Une genetique à haut risque 
ne demande que peu de 
facteurs environnementaux 
pour déclencher un cancer, 
mais il faut beaucoup de 
facteurs environnementaux 
lorsque la génétique est peu 
favorable au cancer 



Relation âge/naevotype/irradiation solaire/génotype du 
mélanome 

Mutation BRAF:  
associée au 
nombre de naevi 
sur le tronc, 
exposition intense 
aux UV, 
 
Mutation NRAS  : 
associée à l’âge 
plus élévé mais non 
aux  deux autres 
facteurs 

Thomas et al Cancer Epidemiol Biomarkers Prev 2007;16(5):991 – 7  
 

 On commence a 
relier des profils 
moléculaires et 
des profils 
épidemiologiques 



Prévention primaire 
 
 
Facteurs de risque : 
 Environnement 
 Hôte 
Photoprotection 



Photoprotection 

• Mesures physiques 
• Ecrans solaires 



 Attention, être 
informé est une 
condition 
nécessaire mais 
absolument pas 
suffisante pour 
bien faire 



Primary Prevention of Skin Cancer 

On the “patient level”: 
 Offer medical advise/guidance 
 Use of protective measures 

 Attention, il faut 
être réaliste, ces 
conseils se heurtent 
de plein fouet à la 
mode du bronzage, 
le plaisir de la plage 
, à l’industrie du 
voyage, au “ca 
n’arrive qu’aux 
autres” , au rapport 
entre le plaisr 
immédiat certain 
versus le risque 
demain peut-être … 



Efficacité des mesures de photoprotection pour la 
prévention des nevi chez l’enfant 

Bauer Am J Epidemiol 2005;161:620–627  
 

Importance de la 
photoprotection 
vestimentaire! 

 Les vetements à la 
plage sont a la fois 
une protection directe 
plus simple et plus 
fiable  mais ils sont 
aussi un témoin d’un 
certain comportement 
prudent … 



United States United Kingdom Sweden 

Norway Australia. New Zealand 

J Invest Dermatol 2016;136(6):1161-71 

• Augmentation de l’incidence du mélanome dans le monde 
• Sauf en Australie : dilution de la population caucasienne? ef    

prevention?  

 L’augmentation de 
l’incidence du 
mélanome dans le 
monde entier nest pas 
très encourageante 
pour penser que la 
prévention est efficace, 
même si on peut 
penser qu’une partie de 
cette augmentation est 
artificielle par 
surdiagnostic 

 L’australie le seul pays 
où l’incidence baisse et 
où on aimerait croire 
que cela résulte de la 
prevention, a sans 
doute une baisse 
d’incidence en partie 
liée à la dilution  de la 
population caucasienne 
dans la population 
asiatique 



Interêt des écrans solaires, quelles sont les 
évidences? 
• La biologie 
• Données de registre 
• Une seule étude interventionnelle 

 



Reference DNA markers Sample size Skin type Biomarker 

Bykov  TT dimer 14 I-II Reduced 

Hacker  CPD, p53, Ki67, cell counts 57 I-III Reduced 

Liardet CPD, p53, 8OHDG 8 I-III Reduced 

Ling  TT dimer, P53 4 II-III Reduced 

Mahroos  TT dimer 18 I-IV Reduced 

Van Praag  TT dimer 10 II – III Reduced 

Young  ‘00 TT dimer, (6-4)PP 8 I-II Reduced 

Young ‘91 Unscheduled DNA synthesis  18 I-V Reduced 

Olsen et al, Photodermatol Photoimmunol Photomed 2017; 33: 135–142 

Sunscreens prevent DNA damage in vivo in 
human skin exposed to ultraviolet radiation 

 Pas de débat . Un 
photoprotecteur 
solaire protège. 

 Attention, la faille 
est ailleurs dans 
son mode 
d’utilisation 
quand comment 



• Risk reduction of new primary melanoma overall by 50% 
• Risk reduction of new primary invasive melanoma by 73% 

 

1992-1996, Nambour, 
Queensland 
1,621 residents randomized in 
two groups: 

- Daily sunscreen +16 SPF 
application plus beta-
carotene vs placebo 
- Ad lib sunscreen 
application plus beta-
carotene vs placebo 

 Bien utilisés, les 
photoprotecteurs 
externes peuvent 
être efficaces en 
prevention du 
cancer 

 Combien les 
utilisent 
correctement ?  



Olsen et al, Aust NZ J Public Health. 2015; 39:471-6 

Regular sunscreen use prevented around 14,190 (PF 
9.3%) and 1,730 (PF 14%) people from 

developing SCC and melanoma, respectively 



• Use of SPF >15 sunscreen by all women age 40-75 years 
could lead to an 18% drop in melanoma incidence in 
approximately 10 years 

Ghiasvand R, et al. J Clin Oncol. 2016 Sep   

HR: 0.67 
95% CI, 0.53 to 0.83 

 Ca serait vrai si si 
si si …. 



Quid des solarium?  

Australia, 
Brasil 

Austria, Belgium, France, 
Germany, Iceland, Ireland, Italy, 
Israel, Norway, Portugal, Spain, 

Canada, USA (some States) 



Prévention secondaire 
Dépistage 

Campagnes de prévention 



Qui doit dépister? 
Le patient ou son entourage? 
Le médecin: généraliste? Dermatologue? 



Auto examen par le patient 

• Réduit le risque de mélanome avancé de 42% et de 
mortalité par mélanome de 67%    

      
 Berwick et al, JNCI 1999 
   

 
 

•l’autoexamen quand? Comment?  
•  Peut on améliorer son efficacité (rôle du partenaire, de video etc.. 

  
 Pollitt et al, CEBP 2009;;  
 Di Georgi et al, Dermatology 2012 

•  associé à une réduction du Breslox (OR:2.0 pour des 
mélanomes  < 1 mm au diagnostic)  
 Swetter et al, Cancer 2012  

 C’est le plus efficace , car le 
patient ou ses proches sont 
ceux qui voient le plus souvent 
leur peau (depistage rapide des 
mélanomes a plus forte 
croissance….), c’est peu coûteux  

 MAIS 
Ca demande une formation aux 
signes d’alerte , et une majorité de 
la population ne le fera jamais   



• Le médecin détecte des melanomes 
plus fins que le patient ou son 
partenaire (de 0.5 a 1MM) 

• Généraliste? Faisabilité? 
• Dermatologue? Faisabilité? 
• Quel impact sur la mortalité? 

Rôle du médecin  dans le dépistage 

Epstein et al, JAMA 1999 
Kantor et al, Arch Dermatol 2009 
Kovalyshyn et al, Arch Dermatol 2011 

 La bonne sensibilité du médecin 
est contrebalancée par le faible 
nombre d’occasion de detecter 
une lesion (retard) , par le faible 
taux de déshabillage du patient 



• Full body exam by physician associated with thin (< 1 mm) 
melanoma (OR: 2.51 [1.62-3.87] and OR: 4.09 [1.88-8.89] 
 for men aged > 60) 

Swetter et al, Cancer 2012 

• Whole body skin exam in the 3 years prior to diagnosis 
associated with a 14% reduction in incidence of all 
melanomas ≥ 0.75mm in thickness and 40% of 
melanoma thickness > 3 mm 

Aitken et al, Int J Cancer 2010 



Rôle du patient/generaliste/dermatologue/de 
la machine? 

• Dermatologue meilleur dans le diagnostic précoce du mélanome que le généralist  
mais genéraliste éducable (Girardi IJC 2005) 

• Grange et al (2012) la réforme du parcours de soin n’a pas modifié le Breslow 
(adressage des patients par le généraliste) 
(INCa, département dépistage/ HAS, service évaluation économique et santé 
publique / Juillet 2012) 

• La démographie prévisible des dermatologues libéraux rend nécessaire 
l’intervention du MG 

• Outils de formation (e-learning etc) 
• Place grandissante de la télémédecine 

• Place dans l’avenir de la « machine » a reconnaître les mélanomes? 

 Très complexe. 
 Quelques exemples: 
- La démographie médicale influe 
sur ‘accés au medecin 
- Le prix de la consultation influe 
sur la probabilité de faire 
déhabiller un patient 
- La télémedecine suppose que 

celui qui demande un avis sur 
une image est capable de 
repérer celle qui est la plus 
suspecte . Si c’était le cas il 
n’aurait pas besoin de la 
télémedecine. Si ce n’est pas le 
cas , il peut fort bien  ne jamais 
demander un avis sur la bonne 
lesion. 

- etc 
 



Outils de formation pour le généraliste 

• L’INCa a mis en place dans le courant de l’année 2010 un module de formation 
multimédia de détection précoce des cancers de la peau à destination des 
professionnels de santé (http://www.e-cancer.fr/formations-demographie/outils-de-
formation/). 
 

• L’envoi aux médecins généralistes à intervalle régulier de fiches de recommandations 
synthétiques pourraît, en les sensibilisant, concourir à une meilleure connaissance des 
facteurs de risque du mélanome cutané et de son diagnostic précoce. 

INCa, département dépistage/ HAS, service évaluation 
économique et santé publique / Juillet 2012 

http://www.e-cancer.fr/formations-demographie/outils-de-formation/
http://www.e-cancer.fr/formations-demographie/outils-de-formation/


Qui doit être dépisté? 
La population générale? 
Les patients à risque? 



Population-based screening efforts 
Queensland, 
Australia 

Lawrence 
Livermore Nat 
Laboratory 

Schleswig-
Holstein 

Germany 

Time period 2000 1984-1996 2003-2004 2008- 

Setting Community-based 
(44 communities) 

Workplace Northern State 
of 2.8 million 

82 million 

Examiner GPs, skin cancer 
clinics 

PCP/dermatologist PCP/dermatolo
gist 

PCP/dermatol
ogist 

No of 
screenees 

560,000 
 

9,000 360,000 28 million 

Results  Trial not 
completed 
 
Less advanced 
melanomas by the 
screened 
interventions 

0 deaths 
 
Reduction in 
melanoma > 0.75 
mm 

45% reduction 
in melanoma 
mortality 
 
Return to 
prescreen 
mortality after  

No reduction 
in mortality to 
date within 
Germany 
(2008-2013; 5 
years) 

 En theorie , c’est bien 
d’aller chercher le 
mélanome partout, 
puisque beaucpoup de 
mélanomes ne 
surviennent pas dans 
une population qyue 
nouis pourrions 
identifier commle à 
risuque. 

 A cette échelle, les 
coûts sont 
monstrueux et à ce 
jour aucune étude en 
population n’a montré 
une efficacité 
 



47% decline 
(men) 

49% decline 
(women) 

Trends in cutaneous melanoma in the screened area  
(Schleswig-Holstein) as of December 2014 

2008 

Mortality 
back to pre-
screening 
period 

Boniol et al, BMJ open 2015 

Possible causes: 
 

• Differences in 
coding of death 
data 

 

• Lead-time bias, 
length time bias, 
overdiagnosis 

Stang and Jockel, Cancer 2015 



Trends in cutaneous melanoma in the screened area  
(Schleswig-Holstein) as of December 2014 

Boniol et al, BMJ open 2015 

• 2008: Extension of the screening program to the entire Germany 
• 2008-2010: 30.8% of the population above 35 years of age has been examined 
• 5-year data: increase in mortality (2.5% men, 0.02% women) 

 

 Echec de la 
campagne 
allemande de 
dépistage gratuit 
en population 
générale, qui est 
la seule jamais 
réalisée 
 



Le dépistage des patients à risque, utilisation du 
SAMSCORE par les généralistes,  

• Le SAMSCORE pourrait 
permettre au généraliste 
d’identifier les patients à 
risque 

• Etude pilote dans la region 
Ouest prometteuse 

• Confirmer les résultats et les 
étendre les résultats à 
l’ensemble du territoire 

Rat European Journal of General 
Practice, 2015; 21: 124–130  
Quereux Eur J Cancer Prev. 2012 
Nov;21(6):588-95 
 

 Très bonne initiative, 
mais sera toujours 
limitée par le fait que 
beaucoup de 
mélanomes, parmi 
les plus agressifs, 
surviennet chez des 
sujets qui ne sont 
pas identifies à 
risque sur la base 
des critères don’t 
nous disposons 
 



Problème des mélanomes à croissance rapide, difficile a dépister y 
compris par le dermatologue 

• Plutot de type nodulaire (symétrique, surélevé, achromique et à 
bord régulier)  

•  découverts à un stade tardif (indice de Breslow > 3 mm), ayant un 
index mitotique élevé, ou présentant des ulcérations ; 

• préférentiellement observés chez les hommes, les personnes âgées 
(> 65 ans), les patients ayant un petit nombre de nævus, les patients 
ayant peu d’éphélides ; 

• associés à un taux de survie à 5 ans plus bas. 

Grob et al 
INCa, département dépistage/ HAS, service évaluation économique et santé publique / Juillet 

2012 

 Plus agressifs, 
laissant peu de 
temps pour un 
dépistage précoce, 
rarement sur un 
terrain identifié 
comme à risque, ils 
sont surement en 
cause dans les 
échecs du dépistage 
précoce 

 Seul une 
information 
spécifique dans la 
population 
générale, ou un 
traitement médical 
adjuvant  pourrait 
peut être les 
impacter. 



Parcours de soin des patients à risque de mélanome (HAS 2010) 

• le médecin traitant (ou le médecin du travail) identifie 
les patients à risque de mélanome cutané et les incite 
à consulter en cas d’apparition d’une lésion suspecte 
ou de changement d’une lésion préexistante  

• si, au cours de sa consultation, il identifie une lésion 
suspecte, il adresse le patient au dermatologue dont le 
rôle est de confirmer ou d’infirmer le diagnostic de 
mélanome cutané  

• si le diagnostic est confirmé le dermatologue prend 
alors en charge le traitement et le suivi du patient 

 Certainement vertueux, mais 
avec toutes les limites 
discutées plus tôt 

 
Difficulté d’imaginer un parcours 
pour repérer un évènement 
stochastique imprévisible . Les 
maître mots sont sans doute 
information du public, réactivité et 
souplesse. 



Surveillance dermoscopique des patients à haut risque (HAS 2010) 

• patient ayant des lésions mélanocytaires atypiques (nævus atypiques) sans signe 
clinique et dermoscopique de malignité  

• patient ayant un antécédent personnel et/ou familial de mélanome  

• patient ayant un nombre de lésions mélanocytaires (nævus communs) supérieur à 40 ; 
• patient ayant une mutation identifiée en tant que prédisposition génétique au 

mélanome cutané. 

 La dermoscopie améliore 
certainement la 
sensibilité et spécificité 
du diagnostic 
 

 Attention cependant, la 
plupart des mélanomes 
agressifs ne sont pas dans 
les groupes ainsi définis 
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