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RESUME 

Introduction : Le mélanome est un problème de santé publique de par son incidence en 
constante augmentation, sa morbidité et sa capacité à métastaser en mettant en jeu le 
pronostic vital du patient.  Le diagnostic précoce est l'intervention la plus efficace pour 
améliorer son pronostic. Un mélanome peut ne pas être distinguable cliniquement ni par 
l’examen dermoscopique d’un simple naevus, en particulier pour les lésions débutantes 
où les critères de malignité ne sont pas encore présents. C’est en se basant sur le 
principe que les lésions malignes se modifient au cours du temps, alors que les naevi 
restent stables pour la plupart, que la dermoscopie digitale a trouvé sa place dans le 
dépistage des mélanomes précoces. L’objectif principal de cette revue de littérature était 
de synthétiser dans un référentiel les multiples données et actualisations récentes 
concernant la surveillance par dermoscopie digitale des lésions mélanocytaires, dans 
une stratégie de diagnostic précoce du mélanome, en s’attachant aux modalités de 
réalisation, puis en effectuant une évaluation de sa performance diagnostique. L’objectif 
secondaire de ce travail était la constitution d’un dossier patient pour notre service de 
dermatologie du Centre Hospitalier Universitaire Nord à Marseille. 
Matériels et méthodes : Nous avons sélectionné des articles scientifiques publiés entre 
1997 et 2018, et des ouvrages spécialisés portant sur la dermoscopie digitale. Nous 
avons utilisé les moteurs de recherche Pubmed, Google Scholar, Cochrane Library et 
utilisé les mots clefs suivants : « dermoscopy », « dermatoscopy », « digital 
dermoscopy » associé à « follow-up », « surveillance » « monitoring ». Seuls les articles 
faisant référence aux lésions mélanocytaires ont été retenus. 
Résultats : La surveillance par dermoscopie digitale des lésions mélanocytaires 
atypiques, à la recherche de changements dynamiques subtils est indiquée pour les 
patients présentant un risque élevé de mélanome et un nombre important de naevi. Il n’y 
a pas de consensus quant aux nombres de lésions à surveiller. Le rythme de la 
surveillance inclut une surveillance à court et long terme puis elle doit être annuelle ou 
biannuelle et maintenue à vie. Elle devrait être systématiquement associée à la 
photographie corporelle totale qui permet de visualiser l’apparition de lésions de novo. La 
surveillance par dermoscopie digitale s’avère être efficace dans le diagnostic de 
mélanomes précoces pour lesquels les critères spécifiques de mélanome ne sont pas 
encore présent. L’indice de Breslow des mélanomes invasifs est plus faible que dans la 
population générale, presque toujours inférieur à 1mm et la proportion de mélanomes in 
situ est plus importante. De plus, cette technique permet de diminuer le nombre 
d’exérèse de lésion bénigne. En effet, le rapport malin-bénin correspondant au nombre 
d’exérèse de lésion bénigne pour faire le diagnostic d’un mélanome est plus faible. 
L’observance est la condition majeure pour assurer l’efficacité d’un suivi par dermoscopie 
digitale. Par ailleurs le dermatologue réalisant cette surveillance doit être formé à la 
dermoscopie et disposer d’un équipement spécifique. 
Conclusion : Au cours des dernières années, des preuves de plus en plus nombreuses 
se sont accumulées en faveur de la dermoscopie digitale pour le suivi des lésions 
mélanocytaires atypiques chez les patients à risque élevé de mélanome. Cette approche 
s'est avérée efficace pour le diagnostic précoce du mélanome sans augmenter le nombre 
d'exérèse inutile.  

Mots clefs : dermoscopie digitale, mélanome, diagnostic précoce, surveillance  
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I. INTRODUCTION 

 

Le mélanome est un problème de santé publique de par son incidence en constante 

augmentation, sa morbidité et sa capacité à métastaser en mettant en jeu le pronostic 

vital du patient. Le diagnostic de présomption du mélanome est basé sur l’examen 

clinique, l’examen dermoscopique et le diagnostic de certitude est basé sur l’examen 

anatomopathologique. Le diagnostic précoce est l'intervention la plus efficace pour 

améliorer son pronostic. 

 

Réalisée par un dermatologue formé à la sémiologie des images dermoscopiques, la 

dermoscopie augmente significativement la performance du diagnostic de mélanome. 

 

Soltz et Braun ont été les premiers à rapporter l’utilisation de la dermoscopie digitale 

dans la surveillance naevique en 1996 et 1998. Elle facilite l'enregistrement, le stockage 

et la récupération d'images de lésions mélanocytaires, permettant leur comparaison lors 

des visites de suivi. La dermoscopie digitale est basée sur la comparaison par rapport à 

un état antérieur et permettra de visualiser un changement dynamique significatif, même 

subtil.  

Un mélanome peut ne pas être distinguable cliniquement ni par l’examen dermoscopique 

d’un simple naevus, en particulier pour les lésions débutantes où les critères de malignité 

ne sont pas encore présents. C’est en se basant sur le principe que les lésions malignes 

se modifient au cours du temps, alors que les naevi restent stables pour la plupart, que la 

dermoscopie digitale a trouvé sa place dans le dépistage des mélanomes précoces. 

 

Au cours des dernières années, des preuves de plus en plus nombreuses se sont 

accumulées en faveur de la surveillance naevique par dermoscopie digitale pour le suivi 

des lésions mélanocytaires atypiques chez les patients à risque élevé de mélanome. 

Cependant, il existe des différences dans l’utilisation de la dermoscopie digitale parmi les 

différents centres et il n’existe pas actuellement de stratégie standardisée ni de 

recommandation, découlant de preuves fondées ou de l'avis d'experts.  
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L’objectif principal de cette revue de littérature était de synthétiser dans un référentiel les 

multiples données et actualisations récentes concernant la surveillance par dermoscopie 

digitale des lésions mélanocytaires, dans une stratégie de diagnostic précoce du 

mélanome.  

Dans un premier temps, nous avons déterminé les indications et les modalités de 

réalisation de la surveillance notamment le type et le nombre de lésions à surveiller, le 

rythme et la durée de la surveillance. 

Dans un second temps, nous avons effectué une évaluation de la performance 

diagnostique de la surveillance dermoscopique. Les critères retenus pour l’efficacité 

diagnostique sont la sensibilité et la spécificité, le rapport malin – bénin correspondant au 

nombre d’exérèses de lésions bénignes pour le diagnostic d’un mélanome et l’indice de 

Breslow, compte-tenu de sa valeur pronostique. Enfin, nous avons discuté des faiblesses 

de cette stratégie de surveillance en rapport avec la nécessité d’une formation spécifique 

et avec l’observance et l’adhésion des patients. 

 

L’objectif secondaire de ce travail était la constitution d’un dossier patient pour notre 

service de dermatologie du Centre Hospitalier Universitaire Nord à Marseille. 
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II. LE MELANOME 

 

A. Epidémiologie 

 

1. Incidence 

 

En France, le mélanome représente 3.8 % de l’ensemble des cancers et se situe au 

8ème rang des cancers les plus fréquents chez l’homme et au 6ème rang chez la 

femme. 

En 2017, le nombre de nouveaux cas de mélanome en France métropolitaine était 

estimé à 15 404 (8 061 hommes et 7 343 femmes).  

Le taux d’incidence standardisé à la population mondiale pour 100 000 personnes-

années est estimé à 14.9 chez l’homme et à 13.6 chez la femme (1). 

 

L’incidence est en forte augmentation depuis 1980, avec toutefois un léger 

ralentissement de cette croissance depuis 2005.  

En effet, chez l’homme, le taux d’incidence standardisé a augmenté de 4,7% par an 

entre 1980 et 2012 passant de 2,5 cas pour 100 000 personnes-années en 1980 à 10,8 

en 2012. 

Chez la femme, le taux d’incidence standardisé a augmenté de 3,2% par an soit 4,0 cas 

pour 100 000 personnes-années en 1980 contre 11,0 en 2012. 

Depuis 2005, l’augmentation de l’incidence est moins importante. En effet, entre 2005 et 

2012, elle a augmenté de 2,9% et 1,7% par an, respectivement, chez l’homme et chez la 

femme (2). 

 

L’âge médian au diagnostic en 2012 est de 64 ans chez la femme et de 61 ans chez 

l’homme.  

 

De grandes différences d’incidence sont observées en fonction de la latitude (exposition 

au soleil) et des caractéristiques ethniques des populations. Cette incidence atteint des 

sommets (40 nouveaux cas/100 000 habitants/an) en Australie. 
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2. Mortalité 

 

Le mélanome est un cancer de bon pronostic s’il est détecté tôt.  

En 2017, le nombre de décès est estimé à 1 783 (1036 chez l’homme et 747 chez la 

femme), soit 1.2 % des décès par cancer.  

 

L’âge médian au décès en 2012 est de 69 ans chez l’homme et de 74 ans chez la 

femme.  

 

Le taux de mortalité lié au mélanome (standardisé à la population mondiale) est de 1.6 

pour 100 000 hommes et 0.9 pour 100 000 femmes (1).  

Ce taux qui avait rapidement augmenté dans les années 90, se stabilise ces dernières 

années. 

 

3. Survie 

 

La survie nette standardisée à 5 ans tous stades confondus (sur la période 2005-2010)  

est de 91% et celle à 10 ans (sur la période 1989-2010) est de 84%.  

La survie est supérieure chez la femme (2) : 93% à 5 ans (versus 88% chez l’homme) et 

85% à 10 ans (versus 81% chez l’homme). 

 

Selon les données américaines (programme SEER), la survie relative était de 98% au 

stade localisé, 62% au stade avec une extension locorégionale et 15% au stade 

métastasique (3).  

 

L’augmentation de l’incidence et la stabilité de la mortalité pourraient être en partie liés 

aux effets des campagnes de détection précoce qui permettent le diagnostic de formes in 

situ et de mélanome de plus faible épaisseur (4,5) et sensibilisent la population aux 

facteurs de risque tel que l’exposition solaire (6). 

 

Ceci démontre l’importance du diagnostic précoce du mélanome. 
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B. Facteurs de risque 

 

 

Les facteurs de risque de mélanome sont les suivants (risque relatif ≥ 2) : 

 

- L’exposition solaire intermittente et les coups de soleil, quel que soit l’âge 

auquel ils sont survenus, le risque augmentant avec le nombre et l’intensité des 

coups de soleil.  

- Un antécédent familial de mélanome  

- Un antécédent personnel de mélanome  

- Un terrain immunodéprimé 

- Un xéroderma pigmentosum 

- Les dommages actiniques et antécédents personnels de carcinome cutané 

- Le phototype cutané : phototype I ou II, cheveux roux ou blonds, présence 

d’éphélides en grand nombre 

- Le nombre de nævi communs > 40  

- Le nombre de nævi atypiques ≥ 2 

- Syndrome du naevus atypique  

- La présence d’un naevus congénital géant de plus de 20 cm 

 

 

1. Exposition aux rayons ultraviolets 

 

L’exposition au soleil et principalement aux rayonnements UV est le principal facteur de 

risque environnemental du mélanome.  

La relation causale exacte est complexe (7,8). La cancérogénicité des UVA et UVB 

s’explique par une action génotoxique, passant à la fois par des réactions oxydatives et 

par la formation au niveau de l’ADN de dimères de pyrimidines et de mutations de base 

thymine en cytosine. Les UVA sont 1 000 à 10 000 fois moins toxiques pour l’ADN que 

les UVB mais les UVA peuvent atteindre les couches plus profondes de l’épiderme où les 

systèmes de réparation de l’ADN sont moins efficaces.  

 



10 

 

- Exposition solaire et coups de soleil  

 

Deux facteurs de risques ont été clairement identifiés : les coups de soleil sévères 

et les expositions solaires intermittentes importantes(9,10). 

 

En France, en 2015, 83% des mélanomes ont été attribués à l’exposition solaire (79% 

chez les femmes et 89% chez les hommes) (11). D’autres études ont démontré des 

résultats similaires en Grande-Bretagne (12) et même supérieurs en Australie avec un 

taux de 95% (13). 

 

Le risque relatif de mélanome cutané est plus élevé sur les zones cutanées 

habituellement exposées (par comparaison avec les zones occasionnellement 

exposées), en cas d’exposition solaire intermittente importante ou de coups de soleil 

(10). 

 

Les antécédents de coups de soleil, quelque soit l’âge, apparaissent comme le facteur 

de risque le plus important, avec un risque relatif de 2.08 (IC 95%  : 1,70 - 2,55).  

Ce risque semble être légèrement supérieur lorsqu’ils sont pris pendant l’enfance (RR = 

2.24 ; IC 95% : 1.73 - 2.89), versus à l’âge adulte (RR = 1,92 ; IC 95%: 1,55 - 2,3) (9). 

 

D’autres données, issues d’une méta-analyse de Dennis et al. (14), suggèrent également 

une augmentation du risque de mélanome avec le nombre de coups de soleil, 

indépendamment de l’âge et pas seulement pendant l’enfance. 

Dans cette même méta-analyse, ce risque est dose-dépendant et augmente avec le 

nombre de coups de soleil (14).  

 

Le risque de mélanome ne semble pas être augmenté par l’exposition solaire chronique 

cumulative, excepté pour le mélanome de Dubreuilh(9,15). 
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- Exposition aux UV artificiels 

 

La photothérapie est utilisée en dermatologie depuis la fin du 19ème siècle.  

Stern et al. (16) ont mené une étude prospective de 1380 patients atteints de psoriasis 

qui étaient traités par photothérapie (PUVA). Environ 15 ans après la première 

exposition, le risque de mélanome a augmenté considérablement, en particulier chez les 

individus exposés à de fortes doses de PUVA (250 séances). 

 

De même, l’utilisation de lampes à UV dans les centres de bronzage augmente 

significativement le risque de mélanome, d’autant plus quand l’exposition est fréquente, 

que ce soit par le nombre de sessions, le nombre d’heures cumulées ou le nombre 

d’années d’exposition (17,18). 

En France, 19% des femmes et 5% des hommes de moins de 50 ans ont déclaré avoir 

déjà effectué une séance de bronzage artificiel (19). 

 

L'Agence Internationale de Recherche pour le Cancer (AIRC), membre de l'Organisation 

mondiale de la santé (OMS) a réalisé en 2007 une méta-analyse de 19 études sur 

l'exposition aux rayons UV artificiels et le risque de mélanome, qui comprend 7 355 

mélanomes. Dans cette méta-analyse, l'utilisation des cabines de bronzage était 

significativement associée au risque de mélanome et les personnes qui ont commencé à 

utiliser des appareils de bronzage avant 35 ans étaient 75% fois plus susceptibles de 

développer un mélanome (20). 

 

Sur la base de ces conclusions, l’OMS qui a classé l’exposition au soleil comme 

cancérogène pour l'homme en 1992, à rajouté les cabines à UV à cette liste en 2009 (7). 

 

En 2015, il a été estimé que 1.5% des mélanomes chez l’homme et 4.6% chez la femme 

étaient attribuables à l’utilisation des cabines à UV (11). 
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2. Phototype cutané 

 

Le phototype permet de classer les individus selon la réaction de leur peau lors d'une 

exposition solaire. Il en existe six selon la classification Fitzpatrick (ANNEXE 1). 

 

Les individus avec un phototype I ou II, avec les cheveux roux ou blonds présentent un 

risque relatif de mélanome plus élevé (21,22). 

 

De même les individus présentant des éphélides en grand nombre présentent un risque 

relatif de mélanome plus élevé  (21,22).  

 

 

Tableau 1 : Risque relatif de mélanome en fonction des caractéristiques 

phénotypiques, d’après Olsen et al en 2010 (22). 

 

CARACTERISTIQUES RISQUE RELATIF INTERVALLE DE 

CONFIANCE (95%) 

Phototype  

(comparé au phototype IV) 

Phototype I 2.27 1.77 – 2.92 

Phototype II 1.99 1.62 – 2.45 

Phototype III 1.35 1.12 – 1.63 

Couleur des cheveux  

(comparé à des cheveux foncés) 

Roux 

 

2.64 2.35-3.10 

Blonds  2.00 1.47 – 2.73 

Couleur des yeux 

(comparé à des yeux foncés) 

Bleu 1.57 1.39 – 1.78 

Vert 1.51 1.28 – 1.79 

Ephélides  Présentes  1.99 1.69 – 2.20 
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3. Dommages actiniques 

 

Sont considérés comme des dommages actiniques : 

- Les lentigos actiniques, l’élastose solaire,  

- Les lésions précancéreuses de type kératoses actiniques, 

- Les lésions cancéreuses (épidermoïdes et basocellulaires). 

 

La présence de dommages actiniques est un facteur de risque de mélanome avec un 

risque relatif de 2,96 (IC 95%: 2,10 - 4,19). 

 

Ce risque est d’autant plus important que ce sont des lésions précancéreuses ou 

cancéreuses avec un risque relatif à 4.28 (IC 95%: 2.80 - 6.55) contre 2.02 (IC 95%: 1.24 - 

3.29) pour les autres indicateurs (23). 

 

 

4. Phénotype naevique 

 

Le risque relatif d’avoir un mélanome est d’autant plus élevé que le nombre de nævi 

communs ou de nævi atypiques est important.  

- Nombre de naevus commun 

 

Un nombre élevé de naevi (> 40) est un facteur de risque de mélanome (21,22). 

 

Tableau 2 :  Risque d’avoir un mélanome en fonction du nombre de nævus 
communs d’après Gandini et al., 2005 (21). 

Nombre de lésions Risque Relatif (ajusté sur les facteurs de confusion) 
[Intervalle de confiance 95%] 

0 - 15 1 
16 - 40 1.5 [1.4 – 1.6] 
41 - 60 2.2 [1.9 – 2.6] 
61 - 80 3.3 [2.5 – 4.15] 
81- 100 4.7 [3.4 – 6.5] 

101 - 120 6.9 [4.6 – 10.2] 
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- Présence de naevus atypique 

 

Un naevus atypique est défini par la présence d’au moins trois des critères suivants : 

diamètre supérieur à 5mm, bordures irrégulières, contours flous, présence de 

composantes maculeuses et papuleuses, plusieurs couleurs différentes.  

Ils sont relativement fréquents avec une prévalence estimée entre 2% et 8% dans la 

population caucasienne (24).  

 

Contrairement aux nævi communs qui apparaissent sur les zones photo-exposées, les 

naevi atypiques peuvent également apparaitre sur les zones peu ou pas exposées au 

soleil, telles que le cuir chevelu, le thorax et les fesses (25). 

 

La présence d’un ou plusieurs naevi atypiques augmente le risque de mélanome (21,22).  

 

Dans la méta-analyse de Gandini et al. (21) la présence de naevi atypiques est associée 

à un risque variant de 1,6 (IC 95% 1,4-1,8) pour les sujets avec un seul naevus atypique, 

à 10,5 (IC 95% 5,0-21,8) pour les sujets avec 5 ou plus naevi atypiques (21). 

 

Tableau 3 : Risque d’avoir un mélanome en fonction du nombre de nævus atypique 

d’après Gandini et al., 2005 (21). 

Nombre de lésions Risque Relatif (ajusté sur les facteurs de confusion) 
(Intervalle de confiance 95%) 

0 1 
1 1.6 [1.4 – 1.8] 
2 2.6 [1.9 – 3.4] 
3 4.1 [2.6 – 6.3] 
4 6.5 [3.6 – 11.7] 
5 10.5 [5.0 – 21.8] 

 

 

- Le syndrome du naevus atypique 

 

Le syndrome du naevus atypique (Atypical Mole Syndrome AMS en anglais) peut être 

sporadique ou héréditaire. À ce jour, aucun gène de susceptibilité n'a été identifié pour 

ce syndrome (26). 
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Plusieurs définitions ont été proposées. 

 

Selon Newton et al. (27), il peut être défini par la présence de 3 critères parmi :  

- Nombre élevé de naevi  (plus de 100 chez les individus âgés de 20 à 50 ans ; plus 

de 50 chez les individus de moins de 20 ans ou de plus de 50 ans), 

- Deux ou plus naevi cliniquement atypiques, 

- Naevi souvent de grande taille (diamètre supérieur à 6mm), 

- Présence de naevi sur des zones non photo-exposées (fesses, seins, pieds, cuir 

chevelu). 

La classification conçue par le National Institutes of Health (NIH) ne comprend que les 

patients ayant des antécédents familiaux de mélanome (28). 

 

Ces patients présentent un risque accru de développer un mélanome, dans des sites  

inhabituels (comme le cuir chevelu) et à un âge plus précoce(27). Ils ont également un 

risque accru de mélanome oculaire (29). 

 

 

- Naevus géant congénital 

 

La présence d’un naevus géant congénital (diamètre supérieur à 20 centimètres à l’âge 

adulte) est un facteur de risque de mélanome. Le risque est corrélé au diamètre du 

naevus. 

Le risque de transformation est plus important pendant l’enfance et l’adolescence. Il est 

évalué entre 2 et 5% selon les études (30–33). 

Il n’y a pas d’augmentation du risque de mélanome pour les naevi de petite taille 

(inférieure à 20cm) (34). 

L’exérèse préventive précoce des grands nævus congénitaux est souhaitable mais elle 

n’est pas toujours réalisable en pratique. 
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5. Antécédent personnel de mélanome 

 

Les individus présentant un antécédent de mélanome présentent 9 fois plus de risque de 

développer un second mélanome par rapport à la population générale (35) (38) 

 

Il est estimé que 1 à 8% des individus ayant déjà présenté un mélanome en 

développeront un second, généralement dans les 2ans après le diagnostic du premier 

mélanome (23,36,37). 

 

Dans une étude prospective de 2005 incluant 4 484 patients ayant présenté un 

mélanome, le risque cumulatif estimé à 5 ans d'un deuxième mélanome pour l'ensemble 

de la cohorte était de 11,4% avec près de la moitié de ce risque survenant au cours de la 

première année (39). 

 

Le risque reste élevé plus de 20 ans après le diagnostic initial de mélanome. Ce risque 

accru peut être dû à des facteurs comportementaux, à la susceptibilité génétique ou à la 

surveillance médicale. 

 

Par ailleurs, le risque de second mélanome chez un patient avec des antécédents 

familiaux de mélanome augmente à 19% (39). 

 

 

6. Antécédent familial de mélanome et facteurs de prédisposition 

génétique 

 

 

- Antécédent familial de mélanome  

 

Les antécédents familiaux de mélanome sont définis par l’existence d’un mélanome chez 

2 membres de la parenté du premier degré ou 3 membres de la famille quel que soit le 

degré de parenté. 
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Le risque de mélanome est plus élevé chez les sujets ayant un antécédent familial de 

mélanome. Les risques relatifs retrouvés dans les différentes méta-analyses (23,40,41) 

sont évalués entre 1.7 et 3. 

Ce risque est d’autant plus élevé que le nombre de personnes de la famille (lien du 1er 

degré) ayant eu un mélanome est élevé. 

 

La part des mélanomes liée à ce type d’antécédents est faible avec une fraction 

attribuable de 4 % (22). 

 

Le syndrome familial du naevus atypique ou FAMMM syndrome (« Familial Atypical 

Multiple Mole - Melanoma » en anglais) associe un syndrome du naevus atypique et un 

antécédent familial de mélanome.  

Des études prospectives montrent que le risque de mélanome chez les membres de ces 

familles est significatif, avec un risque cumulé estimé de 49% chez les individus de 10 à 

50 ans et de 82% chez les individus de 72 ans (42). 

 

 

- Facteurs de prédisposition génétique  

 

Des gènes de susceptibilité au mélanome ont été identifié dans le mélanome familial 

(43–46).   

 

Le gène CDKN2A ou p16 localisé sur le chromosome 9 agit comme un gène 

suppresseur de tumeur.  

En France, la mutation de CDKN2A est la plus fréquente. Elle a été estimée à 32 % dans 

les familles avec au moins trois cas de mélanome et à 13 % dans les familles avec deux 

cas (47).   

25 à 40% des patients porteur d’un FAMMM syndrome ont une mutation CDKN2A (48). 

La pénétrance du gène varie en fonction de l’âge et de l’incidence du mélanome dans le 

pays d’origine. Elle augmente dans tous les pays avec l’âge et est plus élevée en 

Australie qu’en Europe. Cela suggère que l’exposition solaire influence l’expression du 
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gène et qu’il existe une intrication des facteurs génétiques et environnementaux dans la 

physiopathologie du mélanome. 

Les porteurs de mutations de CDKN2A ont aussi un risque accru de développer un 

cancer du pancréas. 

 

Des mutations du gène CDK4 localisé sur le chromosome 12 ont été identifiées dans 

quelques familles mais ces mutations sont rares. 

 

Les indications de recherches génétiques des mutations CDKN2A et CDK4, ont fait 

l’objet de recommandations en 2015 (ANNEXE 2). 

 

Plus récemment, les mutations du gène BAP1 ont été associées à une prédisposition au 

mélanome. Le phénotype anatomoclinique est particulier. Les patients présentent de 

multiples nævi dermiques, pouvant devenir atypiques avec apparition d’un nodule 

dépigmenté de cytologie épithélioïde/spitzoïde(49–51). Les mutations du gène BAP1 

confèrent un risque accru de développer différents cancers tels que le mélanome 

oculaire et des cancers du rein (52). 

 

D’autre mutations du gène MITF (53,54) et gène BRCA2 (55) sont également associées 

à un risque accru de développer un mélanome (53,54). 

 

- Xeroderma pigmentosum 

 

Le xeroderma pigmentosum est une maladie génétique rare de la réparation de l’ADN 

cellulaire qui s’accompagne d’une augmentation de la sensibilité aux ultraviolets. Il existe 

un risque accru de mélanome et de carcinome cutané chez ces patients. L'association 

exacte du risque est difficile à quantifier (56). 

 

7. Immunodépression constitutionnelle ou acquise 

 

Un taux accru de mélanomes a été mis en évidence chez les patients immunodéprimés 

(greffés rénaux, patients atteints de lymphomes, chimiothérapie) (57). 
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C. Caractéristiques cliniques du mélanome 

 

Il peut soit apparaître de novo (70 à 80 % des cas), soit résulter de la transformation 

maligne d’un nævus. 

 

En France, la localisation cutanée des mélanomes varie entre les femmes et les hommes 

avec une prédominance des mélanomes localisés sur le thorax pour les hommes et sur 

les membres inférieurs pour les femmes.  

 

Il se présente sous 4 principales formes anatomocliniques: 

 

- Mélanome à extension superficielle (SSM ou Superficial Spreading Melanoma) 

C’est la forme la plus fréquemment observée (60-70%)  

La phase de croissance horizontale dure en général plusieurs mois. La plupart des 

mélanomes superficiels extensifs sont donc diagnostiqués avant la phase invasive, lui 

conférant un bon pronostic. Ce sous-type de mélanome prédomine aux membres 

inférieurs chez la femme et au tronc chez l’homme. 

 

- Mélanome nodulaire 

Il se caractérise par l’absence de composante intra-épidermique latérale, avec un 

développement synchrone horizontal et vertical invasif, et un risque métastatique 

important.  

 

- Mélanome de Dubreuilh 

Il est observé sur les zones photo-exposées telles que le visage, le cou et les avant-bras. 

L’âge moyen au diagnostic est de 65 ans. La phase de croissance horizontale inter-

épidermique dure plusieurs années puis les cellules malignes franchissent la jonction 

dermo-épidermique (phase d’envahissement vertical).  

 

- Mélanome acrolentigineux 

Il se distingue par sa localisation sur une peau glabre telle que la paume des mains, la 

plante des pieds, les doigts, les orteils ou les ongles. 
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Histologiquement, les mélanomes de Dubreuilh et acrolentigineux comportent une 

composante intraépidermique latérale lentigineuse avec une phase de croissance 

horizontale généralement très lente (10 à 50 ans), permettant généralement un 

diagnostic et une exérèse avant l’envahissement dermique.  

 

 

D. Critères pronostiques 

 

L’American Joint Committee on Cancer (AJCC), a établi une classification des 

mélanomes en stades pronostiques (de I à IV). Cette classification révisée en 2017 est 

présentée en annexe 3 et 4.  

 

La classification TNM (ANNEXE 3) repose sur trois critères principaux, au sein 

desquels ont été identifiés certains facteurs pronostiques :  

- L’épaisseur (Breslow) et l’ulcération  de la tumeur primitive (classification T) 

- L’envahissement ganglionnaire (classification N) 

- L’existence de métastases à distance, tenant compte de leur localisation, et du 

taux de LDH, qui apparaît comme un facteur prédictif indépendant (classification 

M)  

 

La classification en stades (ANNEXE 4) peut être simplifiée ainsi : 

- Stade I: Mélanome localisé de faible épaisseur ou non ulcéré 

- Stade II : Mélanome localisé de plus grande épaisseur ou avec ulcération 

- Stade III : Mélanome avec métastases locorégionales ou ganglionnaires  

- Stade IV : Mélanome avec métastases à distance 

 

Le bilan d’extension initial, la prise en charge thérapeutique et la surveillance clinique et 

paraclinique sont variables selon le stade du mélanome. 
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III. METHODES DIAGNOSTIQUES DU MELANOME 

 

A. Examen clinique à l’œil nu 

 

L’examen clinique à l’œil nu fait appel à deux méthodes analytiques visuelles (règle 

ABCDE, liste révisée des 7 points du groupe de Glasgow) et à une méthode cognitive 

visuelle.  

 

 La règle ABCDE (Asymétrie, Bords, Couleur, Diamètre, Évolutivité) est utilisée de 

manière consensuelle par les dermatologues français. 

Une lésion susceptible d’être un mélanome est : 

- Asymétrique 

- Bords irréguliers, encochés, polycycliques 

- Couleur hétérogène 

- Diamètre supérieur à 6 mm 

- Évolutivité de la lésion (taille, couleur ou épaisseur) 

 

La sensibilité de la règle ABCDE est entre 0.57 et 0.90 et la spécificité entre 0.59 et 1 

(58) 

 

 La « règle des 7 points du groupe de Glasgow » 

 

Elle prend en compte 3 critères majeurs et 4 critères mineurs et donne une place 

prépondérante au concept d’évolution. Une lésion est suspecte lorsqu’elle présente 1 

critère majeur ou 3 critères mineurs (59). 

 
CRITERES MAJEURS CRITERES MINEURS 

- Changement de taille  
- Changement dans la forme 
- Changement dans la couleur  

- Diamètre > 7 mm 
- Inflammation 
- Présence d’une ulcération ou d’un saignement 
- Changement dans la sensibilité de la lésion 

 

La sensibilité de cette règle est entre 0.95 et 1 et la spécificité entre 0.28 et 0.75 (60). 
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 La méthode cognitive visuelle 

 

Elle est fondée sur la reconnaissance globale de l’image et le signe du « vilain petit 

canard ». Une lésion qui ne partage pas les aspects morphologiques des autres naevi 

réalise le signe du « vilain petit canard » et sera considérée comme suspecte.  

D’autres signes plus inconstants tels que le prurit, la douleur, la sensation de brûlure, 

l’ulcération et le saignement doivent attirer l’attention.  

 

Une lésion pigmentée nouvelle ou modifiée est plus susceptible d'être un mélanome 

chez les patients âgés de plus de 50 ans (61). 

 

La sensibilité et la spécificité de l’examen clinique sont élevées, sous réserve que le 

médecin ait une bonne connaissance de la sémiologie du mélanome.  

Le diagnostic est difficile pour les mélanomes de petite taille, pour les lésions nodulaires, 

les mélanomes achromiques, les naevi atypiques, certains diagnostic différentiels tels 

que les  kératoses séborrhéiques, les carcinomes basocellulaires pigmentés, les 

histiocytofibromes ou les angiomes thrombosés.  
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B. Examen dermoscopique 

 

La dermoscopie augmente la performance du diagnostic différentiel entre une lésion 

pigmentée mélanocytaire et non mélanocytaire et du diagnostic de mélanome. 

 

Trois méta-analyses ont montré que la dermoscopie améliore la sensibilité du diagnostic 

de mélanome par rapport à l’examen clinique à l’œil nu (62–64). 

 

Celle réalisée par Kittler et al. (62) conclut que l’utilisation d’un dermoscope permettait 

d’améliorer l’exactitude diagnostique de 49 % (p = 0,001) par comparaison à l’examen 

clinique seul. 

 

Dans la plus récente, réalisée par Vestergaard et al. en 2008 (63), la dermoscopie serait 

environ neuf fois plus sensible pour détecter les mélanomes (rapport de côtes de 9,0, 

intervalle de confiance à 95 % de 1,5 à 54,6) que l’examen à l’œil nu. La sensibilité 

mesurée dans le cadre de l’analyse était 18 % plus élevée pour la dermoscopie (0,87 

contre 0,69, p = 0,008). Il n'y avait pas de différence significative de la spécificité, ce qui 

signifie que la dermoscopie améliore la performance diagnostique du mélanome sans 

augmenter le nombre d’exérèses de lésions bénignes. 

 

Une autre étude (65) a mis en évidence que la dermoscopie permettait de réduire le 

nombre d’exérèses inutiles de lésions bénignes de 42% comparé à l'examen clinique 

seul, avec une amélioration du ratio malin - bénin de 1: 18 à 1: 4.3. 

 

Les principes généraux de la dermoscopie, la sémiologie des lésions pigmentées basées 

sur une corrélation histopathologique et la stratégie diagnostique en deux temps sont 

détaillés dans le chapitre IV. 
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C. Examen anatomopathologique 

 

L’examen anatomopathologique permet d’infirmer ou de confirmer le diagnostic 
clinique. Il apporte les 2 critères prédictifs de la durée de survie des patients : 

l’indice de Breslow et l’ulcération. 
 

Toutes les lésions suspectes de mélanomes doivent être excisées en vue d’un examen 

histopathologique. L’exérèse doit être chirurgicale et complète, emportant la tumeur dans 

son entier. Une biopsie partielle (biopsie-exérèse) d’une lésion pigmentée suspecte n’est 

pas indiquée sauf en cas de lésion de grande taille dont l’exérèse totale sans justification 

carcinologique serait délabrante. 

 

L’histogenèse des mélanomes se déroule sur un mode biphasique. Dans une première 

phase, l’extension est « horizontale » intraépidermique puis dans une seconde phase, 

l’extension est « verticale » avec envahissement du derme superficiel (phase micro-

invasive), puis du derme profond et de l’hypoderme (phase invasive).  
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IV. LA DERMOSCOPIE 

 

A. Principes généraux 

 

La dermoscopie (également connue sous le nom de dermatoscopie ou microscopie par 

épiluminescence, ou microscopie de surface) est une technique d’examen non-invasive, 

in vivo, qui permet l’observation des structures morphologiques de l’épiderme, de la 

jonction dermo-épidermique jusqu’au derme réticulaire, non visibles à l’œil nu (62). 

 

Le dermoscope est un appareil de poche, constitué d’une lentille grossissante (x10) et 

d’une source de lumière. La lumière produite par le dermoscope est absorbée par les 

différents chromophores de la peau (mélanine, hémoglobine des vaisseaux et 

hémosidérine) et l’image obtenue résulte de la distribution et de l’architecture de ces 

derniers dans l’épiderme et le derme. 

 

Deux systèmes ont été développés :  

- La dermoscopie par immersion qui utilise un liquide d’immersion (eau, huile, 

alcool, gel) à l’interface peau-dermoscope permettant de diminuer la réflexion de 

la lumière par la couche cornée. 

- La dermoscopie par lumière polarisée (avec ou sans contact avec la peau) qui 

utilise un filtre pour bloquer la lumière réfléchie.  

 

Des dermoscopes « hybrides » permettent de basculer du mode polarisé à non 

polarisé, améliorant le diagnostic dermoscopique car ces deux modes fournissent des 

informations complémentaires. Le mode non polarisé visualise mieux les couches 

superficielles de la peau, alors que le mode polarisé évalue mieux les couches plus 

profondes (66). 

 

L’intérêt principal de la dermoscopie est l’examen des lésions pigmentées et permet 

d’augmenter la précision du diagnostic clinique. 
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Elle permet de distinguer la nature mélanocytaire (naevus, mélanome) ou non-

mélanocytaire (kératose séborrhéique, carcinome, angiome) d’une lésion cutanée 

pigmentée et d’évaluer sa nature bénigne ou maligne. 

 

Le premier congrès international de dermoscopie, qui s’est tenu a Rome en 2001, a 

permis d’établir un consensus quant à la terminologie utilisée dans la sémiologie des 

lésions cutanées et a retenu une stratégie diagnostique en deux temps des lésions 

pigmentaires (67). 

 

L’utilisation d’un dermoscope, pour le diagnostic précoce du mélanome nécessite un 

enseignement spécifique. 

 

En effet, dans la méta-analyse de Kittler et al. (62) l’examen dermoscopique permettait 

une précision diagnostique supérieure à l’examen clinique lorsqu’il était réalisé par un 

médecin formé à l’usage de cette technique. En revanche aucune différence 

statistiquement significative n’était observée entre la performance diagnostique de la 

dermoscopie utilisée par un médecin non expérimenté et l’examen clinique. 
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B. Sémiologie des lésions pigmentées 

 

La sémiologie des images dermoscopiques est basée sur l’analyse de la distribution et 

de l’architecture de la mélanine dans l’épiderme et le derme, ainsi que sur l’analyse de la 

disposition et de l’aspect des vaisseaux capillaires cutanés (67–70). 

 

 La couleur 

 

La mélanine est le chromophore le plus important dans les lésions pigmentées. 

La couleur de la mélanine dépend essentiellement de sa localisation dans la peau. La 

mélanine apparaît noire si elle est localisée dans les couches supérieures de l'épiderme, 

brune claire ou brune foncée si elle est située dans l'épiderme, grise à gris bleu dans le 

derme  papillaire et bleue vif dans le derme réticulaire. 

La couleur rouge est associée à un nombre augmenté de vaisseaux sanguins ou à des 

vaisseaux dilatés, des traumatismes ou une néo-vascularisation. La couleur blanche est 

due à un processus de régression, de cicatrisation ou de fibrose.  

La multiplicité des couleurs est un signe de malignité. 

 

 Le réseau pigmentaire 

 

Le réseau pigmentaire correspond à la visualisation de la mélanine située dans les 

kératinocytes et dans les mélanocytes le long de la jonction dermo-épidermique. Il forme 

un dessin en nid d’abeille avec des mailles (lignes pigmentées) et des entre-mailles 

(trous hypopigmentés). 

Un réseau pigmenté typique, bénin est régulier dans son épaisseur et dans la taille des 

mailles, homogène en couleur et s'atténue progressivement en périphérie. 

Un réseau pigmenté atypique n'est pas uniforme, avec des mailles élargies et avec des 

entre-mailles élargies et irrégulières. Les lignes sont souvent hyperpigmentées et 

s'arrêtent souvent d'une façon abrupte en périphérie. Le réseau atypique est observé 

dans les mélanomes et les naevi atypiques.  

Cet aspect réticulaire n’est pas observé sur les lésions pigmentées du visage, des 

ongles, des paumes et des plantes. 
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 Les points 

Les points sont des structures très petites mesurant moins de 0,1 mm de diamètre et 

peuvent être noirs, bruns, gris ou bleu gris selon leurs localisations dans le derme ou 

l’épiderme. Le phototype du patient et l’exposition solaire augmentent le nombre de 

points noirs. Les points bleus ou gris-bleu sont appelés « grains de poivre » ; ils 

correspondent à de la mélanine libre ou dans les mélanophages du derme. 

 

 Les globules 

Les globules correspondent à des thèques de mélanocytes pigmentés ou de 

mélanophages situés à la jonction dermo-épidermique ou dans le derme papillaire. 

Ce sont des structures rondes ou ovalaires, mesurant plus de 0.1 mm. Leur couleur peut 

être noire, brune, grise, bleue voire rouge.  

La régularité et l’homogénéité de leur distribution, plutôt centrale en regard du réseau 

évoquent une lésion bénigne. Dans le cas contraire, ils sont irréguliers, distribués de 

façon non uniforme ou asymétrique en périphérie. 

 

 Les aires sans structure hypopigmentées 

Les aires sans structure hypopigmentées sont dépourvues de toute structure (réseau, 

globule, point…) mais sans signe de régression. Elles peuvent être symétriques ou non.  
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 Tâches d’encre  
Appelées également zones sans structure pigmentées, elles correspondent à une 

accumulation importante de mélanine masquant les autres structures. Elles sont 

centrales et symétriques dans les lésions bénignes et asymétriques et irrégulières dans 

les lésions évocatrices de mélanome.  

 

 Les pseudopodes et stries radiaires périphériques 

Ils correspondent cliniquement à l’extension du pigment de façon centrifuge, en 

périphérie d’une lésion mélanocytaire en phase de croissance.  Histologiquement, ils 

représentent la confluence des thèques de mélanocytes pigmentés jonctionnels à la 

périphérie de la lésion ou leur croissance radiale.  

- Les pseudopodes ont une extrémité renflée d’aspect digitiforme ou en forme de 

raquette de tennis, ils sont en connexion avec le réseau pigmenté, 

- Les stries radiaires périphériques sont des extensions linéaires et parallèles. 

 

 

La répartition des stries radiaires périphériques peut être symétrique et régulière autour 

de la lésion comme dans les naevus de Reed-Spitz prenant dans ce dernier un aspect 

étoilé ou en rayon de soleil (starburst pattern). 

La répartition asymétrique et irrégulière des pseudopodes et des stries radiaires 

périphériques est fortement évocatrice d’un mélanome en phase de croissance 

horizontale. 
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 Les stries ramifiées  

Elles résultent d’une interruption du réseau pigmenté et correspondent histologiquement 

aux vestiges du pigment et de thèques mélanocytaires en bordure dans l’épiderme et le 

derme papillaire. 

 

 Les zones de régression 

La régression se manifeste sur le plan histologique par la présence d'une fibrose 

dermique, d’une perte de la pigmentation, d’un amincissement de l’épiderme, souvent 

associés à la présence de mélanine dans le derme libre ou dans les mélanophages du 

derme. On retrouve également la présence de télangiectasies orientées perpendiculaires 

à l’épiderme et un infiltrat lymphocytaire diffus. 

 

Les zones de régression apparaissent dermoscopiquement, soit sous la forme d'une 

zone cicatricielle dépigmentée (régression blanche), soit par un aspect « poivré » avec 

présence de granules bleues-gris au sein d’une zone hypopigmentée (régression bleue). 
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 Le voile blanc – bleu 

Il correspond à une pigmentation bleue irrégulière, confluente avec un aspect opaque en 

superficie en rapport avec l’agrégation de mélanocytes atypiques, de mélanophages ou 

de mélanine dans le derme associé à une orthokératose compacte. 

 

 L’architecture vasculaire  
Les lésions pigmentées peuvent avoir une architecture vasculaire visible à l'examen 

dermoscopique : on peut donc identifier des vaisseaux en forme de virgule, de tronc 

d'arbre, de point d'exclamation, d'épingle à cheveux. 

Les architectures vasculaires atypiques correspondent à des vaisseaux linéaires, en 

pointillés ou globulaires, répartis de façon irrégulière, dans la lésion. Une partie de 

l'architecture vasculaire peut être due à une néo-vascularisation. 

 

 Pseudo-kystes cornés 

Ce sont des structures rondes, de grandes tailles, blanches ou jaunâtres, retrouvées 

essentiellement dans les kératoses séborrhéiques, et parfois dans les naevi congénitaux 

et certains naevi papillomateux (Figure 6). 

Ils correspondent histologiquement à des kystes intra-épidermiques remplis de kératine. 

 

 Pseudo-comédons 

On les observe surtout dans les kératoses séborrhéiques et plus rarement dans certains 

naevi papillomateux. Ils correspondent histologiquement à des invaginations 

épidermiques remplies de kératine (Figure 6). 

 

 Fissures 

Elles sont fréquemment observées dans les kératoses séborrhéiques, parfois les naevus 

congénitaux et certains naevi dermiques. Elles correspondent histologiquement à des 

dépressions épidermiques irrégulières, remplies de kératoses. Lorsqu’elles sont 

multiples, elles donnent un aspect cérébriforme à la lésion (Figure 6). 
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 Structure en empreinte digitale 

Certaines kératoses séborrhéiques débutantes plates peuvent montrer de minuscules 

stries, parallèles entres elles, qui forment un patron ressemblant à des empreintes 

digitales (Figure 6). 

 

 Bordures mordillées 

Certaines kératoses séborrhéiques planes, surtout sur la face, ont une bordure concave, 

qui a été comparée à un vêtement mité ou à un aspect mordillé (Figure 6). 

 

 Structures en forme de feuille d’érable 

Ce sont des structures en forme de bulbes bruns à gris-bleus, dont l’agencement 

rappelle la forme d’une feuille d’érable ou celle des doigts de la main. En l’absence de 

réseau pigmenté, elles sont évocatrices d’un carcinome basocellulaire pigmenté. Elles 

correspondent histologiquement à des nodules de cellules épithéliales pigmentées.  

 

 Structures en roues dentées 

Les structures en forme de roue dentée sont des projections radiaires de couleur brune 

ou gris-brun qui convergent toutes vers une structure ronde centrale. En l’absence de 

réseau pigmenté, elles suggèrent le diagnostic de carcinome basocellulaire pigmenté. 

 

 Nids ovoïdes 

Les nids ovoïdes sont des structures ovales bien limitées, confluentes, pigmentées, plus 

grandes que des globules, et qui ne sont pas directement liées à une tumeur pigmentée. 

En l’absence de réseau pigmenté, ils suggèrent fortement le diagnostic de carcinome 

basocellulaire. 

 

 Globules gris-bleus 

Les globules gris-bleus multiples sont des structures rondes, bien limitées. En l’absence 

d’un réseau pigmenté, ils sont évocateurs d’un carcinome basocellulaire. Ils doivent être 

différenciés des points gris-bleus multiples, qui correspondent à des mélanophages et à 

de la mélanine. 
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C. Stratégie diagnostique des lésions pigmentées 

 

En 2001, le comité de consensus international de dermoscopie a recommandé une 

procédure en deux niveaux successifs de décision pour la classification et le diagnostic 

des lésions pigmentées (67).  

Cette approche avait été proposée préalablement par Braun et al. (68,71). 

 

Le premier niveau vise à différencier les lésions mélanocytaires des lésions non 

mélanocytaires. 

Si aucun des critères de lésion mélanocytaire n’est présent, les critères de lésion non 

mélanocytaire sont recherchés ; si aucun critère de lésion non mélanocytaire n’est 

présent, la lésion est considérée comme mélanocytaire d’office. 

 

Le second niveau vise, lorsque le diagnostic de lésion mélanocytaire est établi, à 

distinguer au sein des lésions mélanocytaires celles qui sont bénignes de celles 

qui sont malignes. 
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1. Premier niveau : lésion mélanocytaire ou non mélanocytaire ? 

 

Le premier niveau vise à différencier les lésions mélanocytaires des lésions non 

mélanocytaires (67,70,72). 

 

a) Etape 1  

 La lésion est mélanocytaire si elle présente au moins l’une de ces structures : 

- Réseau pigmenté  

- Globules agrégés 

- Pseudopodes ou stries radiaires périphériques  

- Architecture parallèle (pour les lésions palmo-plantaires) 

- Pigmentation bleue homogène (correspondant au naevus bleu) 

 

Si la lésion est mélanocytaire, on passe au niveau 2 d’analyse qui consistera à 

déterminer si la lésion mélanocytaire est maligne bénigne ou suspecte.  

 

b) Etape 2 

Si aucun des critères de lésion mélanocytaire n’est présent, il faut rechercher les critères 

de lésions non mélanocytaires, les diagnostics suivants doivent être envisagés :  

 

- L’histiocytofibrome :  

L’histiocytofibrome présente classiquement une réticulation fine périphérique en faisant 

une exception à l’algorithme classique (étape 1) et une zone blanchâtre cicatricielle 

centrale bien limitée. 
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- La kératose séborrhéique :   

Présence de pseudo-kystes cornés, pseudo-comédons, fissures, structures ressemblant 

à des empreintes digitales, bordures mordillées, aspect cérébriforme, vaisseaux en 

épingle à cheveux avec halo blanc. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Le carcinome basocellulaire : 

Présence de  télangiectasies arborescentes en « tronc d’arbre », structures en roue 

dentée ou en feuille d’érable, nids ovoïdes, globules gris-bleu multiples, ulcération 

 

- Un hémangiome ou un angiokératome 

Présence de globules rouges, rouge-bleu ou rouge-noir 
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c) Etape 3  

 

Si aucun critère de lésion non mélanocytaire n’est présent, la lésion est considérée 

d’office mélanocytaire. 

Dans cette étape, le raisonnement se fait par exclusion, en l’absence de signes positifs 

en faveur d’une lésion mélanocytaire (étape 1) ou de critères de lésions non 

mélanocytaires (étape 2), la lésion est alors considérée comme possiblement 

mélanocytaire.  

Il reste alors à définir au niveau 2, si la lésion est bénigne ou maligne.  

Cette stratégie de décision est guidée par le fait que l’on doit se placer dans le cadre 

d’une sécurité diagnostique maximale, afin de ne pas risquer d’ignorer un éventuel 

mélanome. 

 

 

2. Deuxième niveau : lésion bénigne, suspecte ou maligne ? 

 

Lorsque le diagnostic de lésion mélanocytaire est établi, le niveau 2  vise à identifier au 

sein des lésions mélanocytaires celles qui sont bénignes de celles qui sont malignes 

(exérèse sans délai) et suspecte (exérèse ou surveillance). 

 

Les experts en dermoscopie utilisent généralement une approche heuristique, 

mais une méthode plus analytique est requise pendant la formation 

dermoscopique et  dans les cas difficiles. 

 

La méthode analytique s’appuie sur l’un des algorithmes de décision suivants :  

- La règle ABCD dermoscopique 

- L’algorithme australien de Menzies 

- La liste italienne en sept points 

- L’analyse des patrons 

 

La sensibilité au mélanome de ces 4 algorithmes est similaire, mais l'analyse des patrons 

a démontré une meilleure spécificité (67). 
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a) La règle ABCD dermoscopique (73,74) 
 

C’est le premier algorithme développé pour la dermoscopie, il a été établi par Stolz en 

1994 (73,74). 

4 critères ont été retenus dans la règle ABCD qui sont l’Asymétrie, les Bords, la Couleur 

et les structures Dermoscopiques. La pondération des différents critères aboutit à la 

création du Score Dermoscopique Total (SDT).  

 

Asymétrie 0,1 ou 2 axes 

Couleur, contours, structures 

0 à 2 X 1.3 

Bords  Arrêt abrupt de la pigmentation 

Lésion divisée en 8 segments 

0 à 8 X 0.1 

Couleur De 1 à 6 couleurs  1 à 6  X 0.5 

Structures 

Dermoscopiques 

Réseau pigmentaire, aires sans structures, 

points, globules, stries  

1 à 5  X 0.5  

 

La lésion est suspecte si le score (A x 1.3 + B x 0.1 + C x 0.5 + D x 0.5) obtenu est entre 

4.75 et 5.45 et maligne si le score est supérieur à 5.45. 

 

b) L’algorithme australien de Menzies (75) 
 

La présence d’une symétrie de l’architecture pigmentaire ou d’une seule couleur est un 

critère d’élimination du diagnostic de mélanome. En l’absence de ces critères, la 

présence d’un des 9 critères positifs signe un mélanome : voile blanc bleu, points bruns 

multiples, pseudopodes, courants radiaires, dépigmentation cicatricielle, points et 

globules périphériques, couleurs multiples (5-6), multiples « grains de poivre » gris bleu, 

réseau pigmentaire atypique. 

La méthode de Menzies a une sensibilité de 92% et une spécificité de 71% pour le 

diagnostic de mélanome. 
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c) La liste italienne en 7 points (76) 
 

La liste italienne a été publiée en 1998 par Argenziano et a permis de faciliter l’analyse 

dermoscopique des lésions pigmentées. Il s’agit d’une simplification de l’analyse des 

patrons. Cette méthode à une bonne sensibilité de 95 % et une spécificité de 75%. Elle 

est facilement utilisable en pratique courante. Elle n’utilise que sept critères dont trois 

critères majeurs et quatre critères mineurs.  

Toute lésion présentant un score supérieur ou égal à 3 doit être considérée comme 

maligne.  

 

Critères dermoscopique Score 

Critères majeurs 

Réseau pigmenté atypique 

Voile blanc-bleu 

Architecture vasculaire atypique 

 

2 

2 

2 

Critères mineurs 

Stries (radiaires et pseudopodes) irrégulières  

Tâches d’encre irrégulières 

Points et/ou globules irréguliers 

Régression 

 

1 

1 

1 

1 

 

d) L’analyse des patrons (70,77) 

 

L’analyse classique des patrons de dermoscopie a été décrite en 1987 par Pehanberger. 

Elle prend en compte la présence de patrons globaux et, secondairement celle de 

patrons spécifiques. 

 

Les patrons globaux sont le patron réticulaire, globulaire, pavimenteux, homogène, 

étoilé, parallèle (pour les lésions pigmentées palmo-plantaires), multicomposé et le 

patron non spécifique. 
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Le patron multicomposé est une combinaison de trois ou plus patrons dermoscopiques 

dans une seule lésion, associés de manière asymétriques les uns par rapport aux autres, 

c’est le patron le plus souvent rencontré au cours du mélanome. 

Le patron non spécifique peut être retrouvé dans les lésions bénignes et malignes. Ce 

terme doit être utilisé si l’on ne retrouve aucun des patrons suscités. 

 

Les patrons spécifiques caractérisent d’autres structures qui doivent être considérées à 

part des patrons globaux. Ils correspondent aux éléments de sémiologie détaillés au 

chapitre II.A. 

 

e) L’algorithme CASH 
 

L’algorithme C.A.S.H. (78) pour l’acronyme Couleur, Architecture, Symétrie et 

Homogénéité a été développé par Kittler pour simplifier et moderniser la méthode des 

patrons considérée comme peu pratique et peu intuitive. Le score C.A.S.H. calculé 

s’étend de 2 à 17. Au delà d’un score supérieur ou égal à 8, la sensibilité est de 98% et 

la spécificité de 68% pour le diagnostic de mélanome. 
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D. La dermoscopie des localisations particulières 

 

Les algorithmes décrits précédemment ne s’appliquent pas aux lésions 
pigmentées du visage, palmo-plantaires, et des ongles (68). 

 

1. Lésions pigmentées du visage 

Sur le visage, les appareils pilosébacés sont plus développés et provoquent donc de 

véritables « trous » au sein de la pigmentation observée en dermoscopie. 

Pour les lésions du visage, la présence de ces signes dermoscopiques évoque un 

mélanome (79) plutôt qu’un lentigo actinique.  

- Assombrissement de la lésion. 

- Images en « grains de poivre » : Elles constituent souvent un signe précoce de 

mélanome mais peuvent également être observées dans les kératoses 

lichénoïdes pigmentées.  Leurs présences imposent la réalisation d’une biopsie. 

- Images d’envahissement progressif de l’appareil pilosébacé. 
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2. Lésions pigmentées palmo-plantaires 

 

La présentation clinique des lésions pigmentées acrales s’explique par sa microstructure 

anatomique, marquée par de profondes structures en relief ordonné : les dermatoglyphes 

avec constitution de crêtes et de sillons. Il est nécessaire de savoir si la pigmentation 

siège sur les sillons ou sur les crêtes qui sont plus larges. Les canaux sudoripares sont 

toujours situés aux sommets des crêtes et sont facilement repérées en dermoscopie 

sous la forme de petits points blancs.  

Pour les lésions palmo-plantaires une classification spécifique a été proposée (80). 
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3. Lésions pigmentées des ongles 

 
Le mélanome unguéal est caractérisé en dermoscopie par un fond de coloration marron 

et la présence de bandes longitudinales irrégulières. Ces bandes sont de couleur 

hétérogène, leurs épaisseur est irrégulière et l’espacement entre les lignes n’est pas 

uniforme.  

Dans les cas les plus avancés, la pigmentation péri unguéale est irrégulière en 

dermoscopie. 

Les taches vasculaires peuvent se voir dans le mélanome ; leurs présence n’est donc 

pas forcement le signe d’hémorragies sous unguéales banales. 
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E. Cas particulier du naevus atypique 

 

Entre le naevus mélanocytaire bénin et le mélanome se situe une zone grise de naevi 

atypiques englobant des lésions avec atypies discrètes, modérées et sévères.  

Un naevus atypique appelé aussi naevus dysplasique ou naevus de Clark est défini par 

la présence d’au moins trois des critères suivants : diamètre supérieur à 5mm, bordures 

irrégulières, contours flous, présence de composantes maculeuses et papuleuses, 

plusieurs couleurs différentes.  

Il peut être congénital ou acquis. 

Il n’existe pas de critères dermoscopiques spécifiques du naevus atypique, on retrouve à 

la fois des critères dermoscopiques du naevus bénin et quelques critères d’un mélanome 

qui sont plutôt discrets. 

 

Tableau 4 : Caractéristiques dermoscopiques des naevi atypiques (69) 

Fréquents Occasionnels Normalement absents 

Pigmentation symétrique 

irrégulière 

Pigmentation symétrique Points noirs périphériques 

 

Réseau pigmenté fin irrégulier Réseau pigmenté régulier, 

marqué et large 

Pseudopodes 

Globules bruns de forme et de 

répartition irrégulière en 

périphérie 

Dépigmentation irrégulière Stries radiales 

Disparition graduelle du réseau 

en périphérie 

Bordure abrupte du réseau en 

périphérie 

Voile blanc-bleu 

Erythème, couleur rouge 

discrète disparaissant à la 

pression 

Couleur rouge disparaissant 

partiellement à la pression, 

vaisseaux visibles 

Zone de pigmentation 

homogène couvrant plus de 

25% de la surface totale 

 Apparence en grains de café Cinq ou plus couleurs 

suivantes : brun foncé, noir, 

bleu, gris, rouge, blanc  
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F. Autres applications de la dermoscopie 

 

1. Diagnostic dermoscopique de la gale 

La dermoscopie permet de poser un diagnostic de gale même dans les présentations 

cliniques atypiques.  

A l’examen dermoscopique, on observe une structure triangulaire, de couleur brunâtre, 

qui correspond à la tête avec le rostre ainsi qu’aux deux paires de pattes antérieures du 

sarcopte. Cet aspect a été comparé à celui d’un deltaplane. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

2. Autres applications 

De nombreux articles rapportent des descriptions dermoscopiques de pathologies 

dermatologiques inflammatoires (psoriasis, lichen plan, sarcoïdose…) et de tumeurs 

cutanées bénignes (verrues, molluscum contagiosum, kératoses actiniques, acanthome 

à cellules claires…). 

 

La dermoscopie est particulièrement décrite pour les pathologies du cuir chevelu (pelade, 

trichotillomanie, lichen plan pilaire, alopécie frontale fibrosante, lupus érythémateux 

discoïde, pseudopelade de Brocq et folliculite décalvante). 

 

Elle tend à remplacer la capillaroscopie. 
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V. LA SURVEILLANCE DES LESIONS MELANOCYTAIRES PAR DERMOSCOPIE 

DIGITALE 

 

A. Généralités 

 

L’appareil de dermoscopie digitale se compose d’un puissant dermoscope à main fixé à 

une caméra numérique elle-même reliée à un écran, qui affiche l’image en temps réel sur 

un ordinateur muni de logiciels permettant la capture et le stockage illimité des images, 

qui peuvent facilement être récupérées pour évaluation ou comparaison dans le temps. 

Le grossissement optique est plus important de 15 à 140 fois, en fonction des appareils. 

 

Plusieurs systèmes sont disponibles tels que Fotofinder, MoleMax, Solarscan, Saiscope, 

Microderm, et Dermogenius. 
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Certains appareils sont couplés à des méthodes de diagnostic assistées par ordinateur. 

Cependant, une étude récente publiée en 2018 (81), met en évidence une faible 

sensibilité (56%) et faible spécificité (74%) au diagnostic de mélanome. Cette 

technologie n'a donc pas encore établi un rôle clair et significatif dans la pratique 

clinique. 

 

Cet examen permet de constituer une cartographie de l’ensemble des naevi des patients 

à haut risque de mélanome. Il permet également d’obtenir des images standardisées et 

reproductibles d’une lésion cutanée, de réaliser et de conserver les photographies 

numériques des lésions photographiées dans les mêmes conditions, permettant de 

suivre leur évolution entre deux rendez-vous, en comparant les deux images prises au 

cours de ces deux consultations.  

Toute modification d’un naevus aussi minime soit-elle et invisible à l’œil nu, est 

immédiatement repérée et permet d’en faire l’exérèse chirurgicale le plus précocement 

possible. 

 

Cette technique permet aussi de réduire le nombre d’exérèses de lésions pigmentées qui 

ont des critères de malignité incertains. 

La possibilité de suivre leur évolution permet de temporiser l’indication d’une exérèse 

chirurgicale systématique et de revoir le patient après quelques semaines ou quelques 

mois. Ceci est particulièrement utile chez les patients présentant de multiples lésions 

pigmentées. 

 

Un autre avantage de cet examen est la participation du patient à la démarche 

diagnostique. 

 

Par ailleurs, la numérisation des images dermoscopiques rend la transmission 

électronique possible pour la télémédecine, et quelques études ont démontré l'impact de 

cette technique (82). 
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B. Déroulé de l’examen 

 

Dans un premier temps, on réalise des photographies macroscopiques de chaque partie 

du corps. Celles-ci ont un double intérêt : repérer, lors du contrôle suivant, l’apparition 

d’une lésion nouvelle (voire sa disparition) et positionner les nævi justifiant une 

surveillance particulière.  

La zone corporelle photographiée est positionnée sur un schéma représentant le corps 

du patient. Les nævi justifiant d’une surveillance sont numérotés, repérés à l’aide d’une 

flèche sur le schéma et l’image dermoscopique est enregistrée. La visite initiale sert de 

référence. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Lors des visites ultérieures, chaque lésion pigmentée à risque, précédemment 

numérotée, fait l’objet d’une image dermoscopique. Le logiciel permet d’afficher l’image 

dermoscopique en gros plan. En plaçant la caméra sur la lésion, on visualise donc 

l’image actuelle à côté de l’image ancienne. Ceci permet de repérer aisément une 

modification même minime. Si une modification est visualisée, l’exérèse de la lésion est 

programmée pour analyse anatomopathologique.  

Tous les autres lésions pigmentées non enregistrées et non suivi en dermoscopie 

digitale sous examinées à l’œil nu et à l’aide de la dermoscopie conventionnelle.  
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C. Stratégie de diagnostic précoce du mélanome 

 

Soltz et Braun ont été les premiers à rapporter l’utilisation de la dermoscopie digitale 

dans la surveillance naevique (83,84). 

 

Un mélanome peut ne pas être distinguable cliniquement ni par l’examen 
dermoscopique d’un simple naevus, en particulier pour les lésions débutantes où 
les critères de malignité ne sont pas encore présents (85–93). 

 

Dans le cas où un mélanome se développe sur un naevus, le naevus préexistant est 

habituellement quelconque. La morphologie d’un naevus ne prédit sur rien son risque de 

transformation maligne. Les naevi atypiques ne présentent pas un risque plus élevés de 

devenir un mélanome. En revanche il y a un risque qu’une lésion que l’on prend pour un 

naevus atypique soit en réalité un mélanome débutant.  

Le monitoring en dermoscopie n’est donc pas effectué dans le but de détecter 

précocement une transformation maligne d’un naevus. Son objectif est la surveillance 

des lésions qui pourraient déjà être des mélanomes, sans critères de malignités clinique 

ni dermoscopique, à un stade précoce, dans le but des les identifier rapidement. 

 

Dans une étude publiée par Altamura et al. (92), 57% des mélanomes détectés à la 

surveillance à court terme n'avaient pas de caractéristiques dermoscopiques de 

mélanome.  

Dans une autre étude publiée par Salerni et al. (93), 38% des mélanomes diagnostiqués 

au cours de la surveillance par dermoscopie digitale ne présentaient qu’une modification 

dans le temps, sans aucun critère de malignité ABCD.  

 

Chez ces patients, le dépistage précoce du mélanome était donc uniquement le résultat 

de l’utilisation d’un critère dynamique. 

Les changements détectés à l'aide de la dermoscopie digitale sont subtils et ne seraient 

pas détectés sans l'aide de l’archivage des images qui permet la comparaison des 

lésions.  
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De plus, le suivi par dermoscopie digitale permet de diagnostiquer un taux de 

mélanomes à faible épaisseur et in situ plus élevé que celui attendu dans la population 

générale (95,97). 

 

C’est donc en se basant sur le principe que les lésions malignes se modifient au 
cours du temps, alors que les naevi restent stables pour la plupart (94), que la 

dermoscopie digitale a trouvé sa place dans le dépistage des mélanomes 

précoces. 

 

Chez les individus présentant un nombre élevé de naevi, la détection précoce du 

mélanome peut être difficile, en particulier chez ceux présentant plusieurs naevi 

atypiques. Le but de la prise en charge de ces patients n'est pas seulement de 

reconnaître le mélanome précoce, mais aussi de minimiser le nombre d’exérèses inutiles 

(88,95,96). 

 

Malgré ces avantages, l'utilisation de la dermoscopie digitale reste faible dans certains 

pays, avec seulement 8% des dermatologues en pratique privée en France ayant accès 

à la dermoscopie numérique (66). 
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D. Indications 

 

La dermoscopie digitale est efficace dans une stratégie de dépistage précoce du 

mélanome dans une population ciblée, à très haut risque de mélanome (88,98–100). 

 

Les principales indications retenues dans la littérature étudiée sont :  

- Syndrome du naevus atypique 

- FAMMM syndrome  

- Nombre élevé de naevi (>40) et 

o Mutations identifiées pour une prédisposition génétique au mélanome 

o Antécédent personnel de mélanome 

o Antécédent familial de mélanome 

 

Seules les lésions montrant des signes d’atypies nécessitent une surveillance.  

 

Certains experts proposent la réalisation d’une surveillance dermoscopique pour des 

lésions pour lesquelles l’exérèse conduirait à des cicatrices défigurantes (66).  

 

Il ne faut jamais inclure dans un programme de surveillance une lésion 

pigmentaire douteuse palpable car, en cas d’évolutivité, les modifications 

d’épaisseur auraient des conséquences pronostiques très sévères.  
La surveillance par dermoscopie digitale ne s’applique donc qu’aux lésions sans relief. 

Les lésions nodulaires qui ne peuvent être diagnostiquées bénignes avec une certitude 

absolue doivent être excisées lors de la consultation initiale. 

 

Les résultats de plusieurs études (83,88,98,101,102) ont suggéré qu’il n’y avait pas de 

bénéfice à surveiller les patients ayant un nombre accru de naevi communs sans naevus 

atypique ni aucun autre facteur de risque de mélanome. En effet, les études réalisées sur 

ces populations n’ont pas permis le diagnostic de mélanome. De plus 31 à 69% des 

naevi communs peuvent éventuellement développer des changements dynamiques, ce 

qui conduit à la réalisation d’exérèse de lésions bénignes (98,103). 
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E. Modalités de surveillance 

 

1. Nombre de lésions suivies par patient 

 

Il existe des différences dans l'utilisation de la dermoscopie digitale parmi les différents 

centres (95,104) et il n’existe pas de recommandations. 

 

Dans la littérature, il n’y a pas de consensus quant aux nombres de lésions à monitorer 

et surveiller. Certains équipes surveillent toutes les lésions alors que, d’autres les 

sélectionnent (105). 

 

Dans une enquête récente réalisée par les membres du conseil d'administration de la 

société internationale de dermoscopie (IDS ou International Dermoscopy Society) (105), 

seulement huit dermatologues soit 13,3% participants ont signalé enregistrer toutes les 

lésions d’un patient donné. En revanche, 52 dermatologues soit 86,7% des participants 

ont déclaré sélectionner les lésions cutanées à surveiller et 60% d’entre eux surveillaient 

moins de 10 lésions par patient. 

 

Certains auteurs préconisent de ne pas suivre trop de lésions. En effet si de nombreuses 

lésions sont surveillées, la probabilité de détecter des changements augmente, et le 

nombre d’exérèses également. Cet effet contrecarre le bénéfice de la surveillance par 

dermoscopie digitale.  

Haenssle et al. (98) ont mis en évidence, en analyse multi-variée, un seuil de 17 lésions 

atypiques surveillées, au-delà duquel les lésions supplémentaires n’étaient pas 

associées à une augmentation supplémentaire significative du risque de mélanome. 

 

D’un autre côté, la sensibilité du diagnostic de mélanome diminue si moins de lésions 

sont surveillées. Le compromis optimal entre la sensibilité, le rapport bénin / malin et le 

nombre des lésions surveillées doit donc être déterminé individuellement (99). 
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Les résultats d’une méta-analyse réalisée par Salerni et al. en 2013 (95) suggèrent que 

plus le nombre moyen de lésions par patient est élevé, plus le nombre de lésions à 

surveiller pour détecter un mélanome est important. 

 

Dans les 13 études l’ayant renseigné, le nombre moyen de lésions enregistrées et 

suivies par patient allait de 1 à 27 et les extrêmes variaient de 1 à 110 lésions par 

patient.  

 

Tableau 5 : Comparaison du nombre moyen de lésions suivies par patient – revue 

de la littérature  

Référence Nombre moyen de 

lésions / patient 

Extrêmes Nombre de 

patients 

Nombre 

totale de 

lésions 

Durée 

moyenne du 

suivi (mois) 

Kittler et al. 
2000(106) 

8 NP 202 1862 12.6 

Malvehy et puig 
2002 (82) 

10.9 5 à 27 290 3170 11.4 

Robinson et 
Nickoloff 
2004 (89) 

15 2 à 35 100 1532 36.2 

Bauer et al. 
2005 (107) 

10,3 1 à 34 196 2015 25 

Haenssle et al. 
2006 (88) 

13 1 à 55 530 7001 32.2 

Carli et al. 
2006 (108) 

1.6 1 à 9 409 NP NP 

Fuller et al. 
2007 (94) 

19 1 à 71 297 5945 22 

Argenziano et 
al. 
2008 (109) 

1 1 à 10 600 405 23 

Haenssle et al. 
2010(98) 

19 NP 688  11 137 44.3 

Salerni et al. 
2012 (93) 

18.44 1 à 60 629 11 396 96 

Kofler et al. 
2014 (110) 

27.18 1 à 110 381 10 356 NP 

Rotaru et al. 
2015 (101) 

16.7 1 à 33 92 1544 14.1 

Moscarella et al. 
2017 (111) 

6 2 à 51 541 3823 24.6 

Tschandl et al. 
2017 (86) 

22 6 à 64 59 NP NP 

NP : Non Précisé  



54 

 

2. Durée de l’examen 

 

Dans la littérature analysée, seules deux études ont rapporté la durée de l’examen par 

dermoscopie digitale. 

La première étude concernait des patients avec de multiples naevi dont au moins 1 

nævus atypique. La durée de l’examen était de 30 à 60 minutes et dépendait du nombre 

du naevus examiné (88). 

 

Une autre étude pour laquelle une moyenne de 27,18 lésions mélanocytaires était 

documentée par patient, un temps moyen de 15.4 secondes par lésion était enregistré 

(min: 3s, max: 57s). Le temps moyen passé par patient était de 7 minutes (110). 

 

 

3. Rythme de la surveillance 

 

Les mélanomes ne sont pas les seules lésions pigmentées qui peuvent changer avec le 

temps. Sous l'hypothèse que les mélanomes changent rapidement mais que les naevi 

ont tendance à changer lentement, un suivi à court terme avait été proposé comme la 

meilleure stratégie pour différencier un mélanome débutant d’un naevus atypique 

(90,92).  

 

Cependant, le mélanome peut se développer lentement et donc un changement peut 

n’être observé qu'après un suivi à long terme (67,95,112). 

 

La stratégie actuelle de surveillance combine une surveillance à court terme et une 

surveillance à long terme(95,112).  

Les études récentes montrent un intérêt et une efficacité supérieure d’un suivi combiné à 

court et long terme pour les patients à risque élevé de mélanome (86,111).  

Le patient est donc vu la première fois pour établir une référence (M0) puis 3 mois après 

(M3) pour le suivi à court terme et un second suivi à long terme 12 mois après la 

première consultation (M12).  
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Par la suite la surveillance par dermoscopie digitale sera annuelle ou biannuelle, 

selon les facteurs de risque individuel de mélanome (98).  

 

Pour les patients porteurs d’une mutation CDKN2A, CDK4 ou BAP1 avec ou sans 

antécédent de mélanome, les recommandations du SOR/SFD Mélanome 2005 

(Standards options recommandations/Société française de dermatologie), proposent, en 

complément d’une surveillance dermatologique semestrielle à vie, une surveillance par 

dermoscopie digitale initialement à court et long terme (M0, M3 et M12 selon les 

recommandations de l’International Dermoscopy Society), puis tous les 6 mois associée 

à un suivi annuel par photographie corporelle totale (52). 

 

 

4. Durée de la surveillance 

 

Un problème majeur pour les stratégies de suivi est de savoir quand libérer les patients 

du programme de surveillance.  

Une méta-analyse a révélé que la probabilité de détecter un mélanome au cours du suivi 

augmente avec la durée de la période de surveillance, avec chaque mois de suivi 

supplémentaire menant à la détection d'un mélanome supplémentaire (95).  

 

Cela suggère que le suivi par dermoscopie digitale doit être maintenu tout au long 

de la vie chez les patients à haut risque de développer un mélanome (66). 

 

La surveillance d’une même lésion doit être prolongée de deux ans minimum pour éviter 

de manquer un mélanome à croissance lente dans lequel seul des changements subtils 

peuvent être observés au fil du temps (109,113–115). 

En revanche, si un naevus ne montre aucun changement sur une certaine période de 

temps, certains auteurs préconisent l’arrêt de la surveillance et la surveillance d’autres 

lésions (99). 
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F. Indications d’exérèse au cours du suivi 

 

Les modifications de la couleur globale à type d’assombrissement/éclaircissement et 

l’apparition de points noirs sans autre changement ne sont pas considérées comme 

suspectes (90). 

 

 

1. Modifications à court terme 

 

 

Toutes les modifications à court terme soit 3 mois après la consultation de 

référence (taille, bords, couleur, architecture) doivent être prise en compte et 

doivent conduire à l’exérèse de la lésion (87,90). 

 

Les seules exceptions qui ne correspondent pas à des changements significatifs sont 

(90) :  

- Augmentation ou diminution du nombre de pseudokystes de milium, 

- Changement de couleur en proportion avec les changements observés dans la 

peau alentour, 

- Augmentation symétrique de la taille du naevus avec plusieurs globules 

périphériques. 

 

 

2. Modifications à long terme 

 

 

Lors de la surveillance à long terme soit 12 mois après le premier examen de référence, 

puis lors des surveillances annuelles, tous les changements ne sont pas considérés 

comme significatifs. Il doit être fait la distinction entre des changements significatifs et 

non significatifs. Ces derniers sont beaucoup plus fréquents. Par exemple l’exposition 

solaire peut entrainer un assombrissement transitoire des naevi. 
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Les changements suivants sont considérés comme significatifs (88,106,108) :  

- Elargissement asymétrique, 

- Changements focaux dans la forme,   

- Changements focaux dans la pigmentation, 

- Apparition d’une nouvelle couleur, 

- Apparition de critère dermoscopique de mélanome : réseau pigmentaire atypique, 

zone gris-bleue, aspects vasculaires atypiques, prolongements radiaires 

irréguliers, pigmentation diffuse et irrégulière (tâches), points ou globules 

irréguliers, régression. 

 

Ces changements doivent conduire à l’exérèse de la lésion pour analyse 

anatomopathologique. 

 

Les changements focaux dans la pigmentation et les changements focaux dans la forme 

sont significativement plus fréquents dans le mélanome que dans les naevi avec un odds 

ratio de 2.988 et 5.47 respectivement (93). 

 

 

Les changements suivants ne sont pas considérés comme significatifs (106) : 

- Pigmentation globale plus claire ou plus foncée  

- Croissance symétrique de la lésion (surtout lorsque celle-ci présente une 

couronne de globules périphériques en début de surveillance)  

- Changement du nombre ou de la distribution des globules bruns 

- Diminution du nombre de points noirs 

- Disparition d’une réaction inflammatoire  

- Remplacement de zones réticulaires dans la partie centrale de la lésion par des 

zones de pigmentation homogène de même couleur (et vice versa) 

 

Ils ne doivent donc pas conduire à l’exérèse de la lésion. 
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G. Méthode en deux étapes du suivi numérique 

 

La dermoscopie digitale permet d'archiver les lésions pigmentées pour leurs 

comparaisons au fil du temps, mais des études ont montré que les lésions ont tendance 

à rester stables et de nouveaux mélanomes apparaissent de novo (116,117) dans les 

zones non photographiées précédemment (94,107).  

 

Une étude met en évidence que près de 40% des mélanomes diagnostiqués chez des 

individus à haut risque correspondait à des lésions qui n'étaient pas sous surveillance 

dermoscopique et donc diagnostiquées grâce au suivi par photographie corporelle 

totale(93). 

 

La détection de nouvelles lésions mélanocytaires ou d’un changement clinique dans une 

population à haut risque de mélanome est difficile et presque impossible chez les 

patients avec un nombre élevé de naevi, sauf si la photographie corporelle totale est 

disponible pour comparaison. 

 

L'utilisation combinée de la photographie corporelle totale et de la dermoscopie 

digitale, appelée « méthode en deux étapes du suivi numérique », a été proposée 

par Malvehy et Puig en 2002 (82). 

 

C’est une stratégie plus sensible dans le dépistage du mélanome en permettant au 

cours du suivi, non seulement la détection de changements dermoscopiques  mais aussi 

la détection de changements macroscopiques et l'apparition de nouvelles lésions non 

enregistrées précédemment (82,118). 

 

Les avancées technologiques ont permis de mettre en place des appareils qui réalisent  

rapidement des photographies corporelles totales et certains possèdent des logiciels 

avancés qui détectent les nouvelles lésions et les modifications macroscopiques de 

structure. 
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VI. ÉVALUATION DE LA PERFORMANCE DIAGNOSTIQUE DE LA 

SURVEILLANCE DERMOSCOPIQUE 

 

A. Sensibilité et spécificité 

 

L'exérèse chirurgicale des lésions pigmentées atypiques présentant des changements 

dynamiques lors de la surveillance permet d’augmenter la sensibilité pour la 

diagnostic des mélanomes (88,91,119). 

 

Haenssle et al. (88) ont démontré une amélioration de 17% dans la détection précoce du 

mélanome avec la dermoscopie digitale par rapport à la dermoscopie de routine.  

La présence de changement dynamique lors de la surveillance par dermoscopie digitale 

permet d’améliorer la sensibilité diagnostique mais entraine une baisse de la spécificité 

en rapport avec une augmentation du nombre d’exérèses de faux positifs.  

En revanche, la spécificité était améliorée sans perte de la sensibilité lorsque les critères 

dynamiques étaient couplés aux critères dermoscopiques. 

 

 

B. Rapport malin – bénin 

 

Les études calculent le rapport malin – bénin correspondant au nombre d’exérèse de 
lésions bénignes pour faire le diagnostic d’un mélanome. C’est un bon indicateur de 

la valeur prédictive positive. 

 

La revue de la littérature permet une comparaison du rapport malin – bénin calculé pour 

les lésions s’étant modifiées au cours du suivi par dermoscopie digitale et ayant conduit 

à une exérèse chirurgicale. Ils sont rapportés dans le tableau 4.  

 

Les différences dans les résultats s’expliquent par l’inhomogénéité de populations 

étudiées principalement sur les facteurs de risque faible ou élevé de mélanome et sur 

des surveillances à court ou long terme selon les études. 
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Les études où les patients inclus avaient un risque élevé de mélanome retrouvent 

un meilleur rapport malin – bénin (88,89,94,98,120). 

 

Les données obtenues par Haenssle et al en 2010 (98) soutiennent l'hypothèse que le 

suivi des naevi atypiques chez les patients à hauts risques produit un rapport malin – 

bénin acceptable. Cette étude a réalisé des analyses en sous-groupes de facteur de 

risque de mélanome montrant que le rapport malin – bénin est d’autant plus important 

que les facteurs de risque sont important et augmentaient progressivement de 1 sur 79 

(groupe naevus multiples) à 1 sur 15 (groupe syndrome du naevus atypique) à 1 sur 4 

(groupe syndrome FAMMM).  

Le rapport malin - bénin était lui-même bien corrélé avec le nombre de visites 

nécessaires pour détecter un mélanome. 

 

Dans l’étude publiée par Robinson et Nickoloff (89), le rapport malin – bénin était faible 

(1 : 47) malgré 100 % des patients à risque élevé de mélanome (100% des patients avec 

un syndrome du naevus atypique et 81% avec des antécédents personnels de 

mélanome). Ce résultat pourrait être expliqué par une surveillance de nombreux naevi 

communs et l’exérèse de toutes les lésions avec des changements dynamiques. 

 

De même Fuller et al. en 2007 (94) surveillaient des lésions atypiques chez des patients 

présentant un profil de risque plutôt faible sur une période plus courte (297 patients, 

aucune information sur la fréquence des syndromes du naevus atypique, 25% ayant des 

antécédents de mélanome et une médiane de suivi de 22 mois) et ont rapporté un très 

faible rapport malin – bénin (1 : 53). 
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C. Indice de Breslow 

 

L’indice de Breslow est le facteur histo-pronostique le plus important dans le mélanome. 

 

Les données épidémiologiques et les récentes études mettent en évidence que la 

proportion de mélanome in situ a considérablement augmenté passant de moins d’un 

quart en 1988 à prêt de 50% avec l’utilisation de la dermoscopie et 60% avec la 

dermoscopie digitale (4,121). 

 

La revue de la littérature réalisée dans ce travail permet de comparer les différents 

pourcentages de mélanomes in situ et des mélanomes invasifs avec les Breslow moyens 

lorsque les données étaient disponibles. Ces résultats sont présentés dans le tableau 4.  

 

Plusieurs études montrent que l’utilisation de la dermoscopie digitale permet une 

diminution du Breslow moyen (85,93,98,119,121). L’indice de Breslow est très rarement 

supérieur à 1mm. 

 

Dans l’étude menée par Salerni et al. en 2014 (121), la dermoscopie digitale permet une 

diminution de l’indice de Breslow moyen à 0.52 mm contre 0.77mm avec examen 

clinique et dermoscopie et 1.43 mm avec examen clinique standard seul. 

De même, dans l’étude menée par Tromme et al. en 2012 (119), l’épaisseur moyenne de 

Breslow était significativement plus faible lorsque la dermoscopie digitale était utilisée 

(0.32 mm, intervalle 0.12-1.05) que lorsqu’elle n'était pas utilisée (0.90 mm, intervalle 

0.2-4) (P = 0.025). 
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Tableau 6 : Comparaison des données cliniques, du nombre de mélanome diagnostiqué, des valeurs du Breslow et du rapport malin - 
bénin lors de la surveillance par dermoscopie digitale – revue de la littérature  

Référence 
Nombre de 

patients 

Nombre total de 
lésions 

enregistrées  

Durée 
moyenne du 
suivi (mois) 

Nombre totale 
d’exérèses 

Nombre totale de  
mélanomes  

Nombre de 
mélanomes in 

situ (%) 

Nombre de mélanomes invasifs (%) 
Valeur moyenne du Breslow (min-max) 

Rapport malin : bénin 

Kittler, 2000(106) 202 1862 12.6 75 8 5 (62.5%)  
3 (37.5%)  

0.48 mm (0.3-0.6) 
1 : 8.4 

Menzies, 2001(90) 245 318 3 53 7  5 (71.4%) 
2 (28.6%)  

0.26mm (0.25-0.28) 
1 : 6.5 

Malvehy et Puig, 
2002(82) 

290 3170 17.2 42 8 2 (25%) 
6 (75%) 

Breslow< 0.75 mm (moyenne non précisée) 
1 : 4.2 

Schiffner, 2003(102) 145 2145 24 7 0 - - 0 

Haenssle, 2004 (88)  212 1939   18 111  17 9 (53%) 
8 (47%)  
0.35mm 

1 : 5.5 

Robinson, 2004 (89) 100 1532 36.2 193 4 4 (100%) 0 (0%) 1 : 47 

Bauer, 2005 (107) 196 2015 25 33 2 2 (100%) 0 (0%) 1 : 15.5 

Haenssle, 2006  (89) 530 7001 32.2 637 53 28 (52.8%) 
25 (47.2%)  

0.43 mm (0.12 – 0.9) 
1 : 18  

Fuller, 2007 (94) 297 4945 22 324 6 2 (33.3%) 
4 (66.6)  

(moyenne non précisée)  
(0.23-0.35) 

1 : 53 

Argenziano, 2008 
(104) 

405 600 23 54 12 6 (50%) 
6 (50%)  

0.52 (0.35-0.70) 
1 : 3.5 

Altamura, 2008 (92)  1859 2602  3  487 81 55 (63%) 
26 (32%) 

(moyenne non précisée) 
< 0,8 mm 

1 : 5 

Haenssle, 2010 (98) 688 11137 46 1219 127 50 (39%) 
77 (61%)  
0.57 mm 

1 : 8.6 

Salerni, 2012  (87) 629 11396 96 1152 98 53 (54%) 
45 (46%)  
0.62mm 

Tous < 1mm 
1 : 10.7 

Meta-analyse 
Salerni, 2013  (88) 

5787 52739 30 4388 383 209 (54.5%) 
174 (45.5%) 

(Breslow non précisé) 
1 : 10.5 

Maloney, 2014 (36) 311 - 41 770 
82 

(Dont 14 à la visite 
initiale) 

30 (36.6%) 
52 (63.4%)  

5 mélanomes > 1mm 
1 : 4.4 

Rotaru, 2015 (101) 92 1544 14.1 47 0 - -  - 

Moscarella, 2017 
(106) 

541 3823 24.6 197 
90 

(dont 30 à la visite 
initiale) 

42 (46.7) 
42 (46.7) 

0.6 mm (0.2-4)  
Breslow non disponible dans 6 cas (6.7%) 

1 : 3 

Rinner, 2017 (99) 1824 23241 - 1266 146 68 
78 

0.6 mm  
4 mélanomes > 1mm 

1 : 7.7 
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D. Impact sur la morbi-mortalité 

 

Aucune étude spécifique renseignant l’impact de l’utilisation de la dermoscopie et de la 

dermoscopie digitale sur la morbi-mortalité des lésions cutanées suspectes ou 

cancéreuses n’a été identifiée dans la littérature. 

 

Selon les données de la littérature analysées, il y aurait un impact économique en santé 

publique en diminuant le nombre de biopsies réalisées par excès pour des lésions 

bénignes, et en diminuant la morbidité et la mortalité liées au mélanome par 

l’amélioration de la performance diagnostique précoce du mélanome. 
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E. Limites de la stratégie de surveillance 

 

 

1. Equipement spécifique  
 
 
La première limite est que cette technique de surveillance nécessite de disposer d’un 

équipement spécifique coûteux, de l’ordre de plusieurs milliers d’euros.  

Par ailleurs, l’équipement est encombrant et nécessite donc un emplacement dédié. 

Peu de dermatologues sont donc équipés de ces appareils. 

 

 

2. La formation 

 

Cette stratégie de surveillance doit être réalisée par des opérateurs entrainés pour être 

efficaces. La dermoscopie nécessite une formation des praticiens à son utilisation et à 

l’interprétation des images dermoscopiques. Cette formation doit être continue au 

regard de l’évolution de la sémiologie dermoscopique et du nombre croissant de 

publications dans ce domaine. 

 

Une étude publiée par Tromme et al. en 2012 (119) ont démontré une spécificité 

diagnostique de mélanome plus élevée pour les dermatologues correctement formés à 

l'utilisation de la dermoscopie. Une étude antérieure avait retrouvé des résultats 

similaires (122). 

 

Une étude plus ancienne (65) avait rapporté que le rapport malin – bénin était à 1 pour 

4,3 chez les utilisateurs de dermoscopes, comparé à 1 pour 14,4 chez les non-

utilisateurs.  
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3. L’observance 

 

L’observance est la condition majeure pour assurer l’efficacité d’un suivi par 

dermoscopie digitale (123). 

 

En effet, avec la mise en place de cette surveillance, le praticien aura tendance à 

modifier son « seuil d’exérèse » et ainsi d’effectuer moins souvent l’exérèse de lésions 

modérément suspectes. La sensibilité diagnostique est dépendante de l’examen à 

venir.  

 

En cas de non observance, le risque de laisser un mélanome non traité est important.  

 

Pour les patients n’adhérant pas à cette stratégie il est donc préconisé l’exérèse 

d’emblée de toute lésion suspecte (122). 

 

Dans une étude publiée en 2008 (109), l’observance était évaluée à 84% pour un suivi 

à court terme, 63% pour un suivi à moyen terme et 30% pour un suivi à long terme. 

Le suivi à court terme semble être une stratégie pour optimiser l’observance du patient. 

 

Seules quelques études antérieures ont abordé la question:  une étude rapportait un 

taux d’observance à 46% à 6 mois (102). Deux autres études signalaient un taux 

d’environ 90% d’observance à court et à long terme (90,107).   

 

Une autre étude rétrospective effectuée au Brésil et publiée en 2014 évalue le taux 

d’observance à 25% (124). Ce taux très faible malgré une population à risque élevé de 

mélanome et une information orale et écrite, pourrait s’expliquer par le coût élevé de 

l’examen. 

 

Ainsi la surveillance par dermoscopie digitale doit être proposée en tant qu’alternative à 

l’exérèse, après explication appropriée de la procédure du patient. 
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F. Conditions actuelles de prise en charge  

 
En 2006, l’Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie (Uncam), a inscrit à la 

liste des actes et prestations pris en charge par l’assurance maladie, un acte spécifique 

à la dermoscopie (125).  

Le libellé CCAM est le QZQP001, intitulé « Dermatoscopie [dermoscopie] pour 

surveillance de lésion à haut risque ». 

Il est facturé 54,10 euros. 

Il est remboursable sous les conditions suivantes et porter le code remboursement 

exceptionnel « x » sur la feuille de soin. 

- Indication : antécédent personnel ou familial de mélanome, syndrome du naevus 

atypique, chez un patient à haut risque, 

- Formation : spécifique à la dermatoscopie pour ce type de patient, 

- Facturation : examen par dermatoscopie de l'ordre de 30 minutes. 

 

Le rapport HAS « Dermatoscopie [dermoscopie] pour surveillance cutané » (100) publié 

en 2007 signale des ambiguïtés de ce libellé qui considère le qualificatif « lésion à haut 

risque » imprécis car il s’agit de la surveillance de lésion « atypique ». 

 

Ce même rapport HAS évoque la création prochaine d’un acte spécifique à la 

dermoscopie digitale intitulé « vidéodermoscopie numérique avec comparaison 

d’images » dont les modalités de prise en charge seront à définir. 
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VII. DOSSIER PATIENT 

 

Depuis que la dermoscopie conventionnelle et digitale est de plus en plus acceptée et 

utilisée dans la communauté médicale, il existe maintenant la nécessité d'une méthode 

standardisée de documentation des résultats dermoscopiques, afin de pouvoir 

efficacement communiquer ces informations entre collègues. 

 

C’est dans cette optique que, en 2005, la Société Internationale de Dermoscopie a 

proposé des recommandations quant à la rédaction d’un compte-rendu standardisé de 

dermoscopie (126). 

 

Le service de Dermatologie et Vénérologie de l’hôpital Nord de Marseille propose un 

suivi par dermoscopie digitale, effectué par 3 dermatologues différents, tous formés à la 

dermoscopie optique et digitale. L’appareil utilisé dans notre service est un Fotofinder. 

 

Dans le but d’améliorer et d’uniformiser cette prise en charge, un dossier patient 

adapté au suivi par dermoscopie digitale a été mis en place dans le service. Il se 

compose d’une fiche de liaison, d’une fiche d’information et d’un compte-rendu 

standardisé. 

Ce dossier patient a été réalisé sur la base de la littérature étudiée résumée dans 

ce travail de thèse.  

 

 

A. La fiche de liaison 

 

La fiche de liaison (ANNEXE 5) est remplie par le dermatologue référent du patient pour 

lequel un suivi par dermoscopie digitale est indiqué. Cette fiche de liaison permet au 

dermatologue qui effectuera le suivi digital d’optimiser le temps de l’examen et d’avoir 

accès rapidement à l’indication du suivi et aux différents facteurs de risque de 

mélanome du patient. 
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B. La fiche d’information 

 

La fiche d’information (ANNEXE 6) est remise par le dermatologue référent avant le 

début du suivi digital.  

 

Cette notice permet d’informer le patient sur les formalités administratives à effectuer en 

amont de l’examen et sur l’objectif de cet examen et son déroulé.  

 

Cette fiche d’information rappelle également au patient que l’efficacité du suivi réside 

dans l’observance notamment dans la nécessité de respecter les délais entre chaque 

examen. 

 

Cette fiche d’information a donc pour principal objectif d’améliorer l’observance et 

l’adhésion des patients au programme de surveillance. 

 

 

C. Le compte-rendu standardisé de dermoscopie digitale 

 

La réalisation d’un compte-rendu au cours de la surveillance par dermoscopie digital à 

comme tout compte-rendu plusieurs objectifs :  

- Il permet la communication des résultats de l’examen dermoscopique 

- Il permet une trace écrite de l’acte ayant notamment une valeur médico-légale 

(Code de Déontologie Médicale : article 34, article 35, article 60, article 64) 

- Il permet de valoriser l’acte en tant qu’acte médical, dans la prise en charge d’un 

patient. 

 

En milieu hospitalier, ce compte-rendu est intégré dans le dossier. Le patient a un droit 

à l'accès à son dossier médical, selon les articles R-1111-1 à R-1111-16 du Code de la 

santé publique. 
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La Société Internationale de Dermoscopie a proposé des recommandations quant à la 

rédaction d’un compte-rendu standardisé de dermoscopie qui doit contenir 10 critères 

« recommandés » ou « optionnels » (126).  

 

Les critères recommandés sont:  

- Informations cliniques du patient : âge, phototype, nombre de naevi, présence de 

grands naevi, présence de naevus atypique, dommages actiniques,  antécédent 

personnel ou familial de mélanome, histoire de changement ou symptôme d’une 

lésion pigmentée  

- Description clinique de la lésion : Localisation, présence de critères cliniques 

ABCDE  

- Méthode en deux étapes : Caractéristiques dermoscopiques pertinentes pour 

classer la lésion comme mélanocytaire ou non mélanocytaire 

- Utilisation de termes normalisés pour décrire les structures dermoscopiques et 

les patrons  

- Type d'équipement et grossissement utilisé 

- Images cliniques et / ou dermoscopiques 

- Fournir un diagnostic spécifique ou un rapport descriptif et / ou un diagnostic 

différentiel 

- Recommandations finales concernant la prise en charge de la lésion (biopsie, 

exérèse, suivi). 

 

Les critères optionnels sont : 

- Algorithme utilisé  

- Commentaires pour l’anatomopathologiste : informations susceptibles 

d'influencer l'orientation et le découpage en étapes de spécimen. 

 

 
Le rapport de la HAS publié en 2007 sur la dermoscopie recommande également la 

réalisation d’un compte-rendu (100). 

 
Le compte-rendu standardisé de surveillance par dermoscopie digitale que nous avons 

élaboré est présenté en ANNEXE 7. 
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VIII. CONCLUSION 

 

Au cours des dernières années, des preuves croissantes se sont accumulées en faveur 

de l’efficacité de la dermoscopie digitale pour le suivi des lésions mélanocytaires 

atypiques chez les patients à haut risque de mélanome dans le cadre d’une stratégie de 

dépistage précoce du mélanome.. Cependant, il existe des différences dans l’utilisation 

de la dermoscopie digitale parmi les différents centres et il n’existe pas actuellement de 

stratégie standardisée ni de recommandation. 

 

L’objectif principal de cette revue de littérature était de synthétiser dans un référentiel 

les multiples données et actualisations récentes concernant la surveillance par 

dermoscopie digitale des lésions mélanocytaires.  

Dans un premier temps, nous avons déterminé les indications et les modalités de 

réalisation de la surveillance notamment le type et le nombre de lésions à surveiller, le 

rythme et la durée de la surveillance. Dans un second temps, nous avons évalué la 

performance diagnostique de la surveillance dermoscopique. Les critères retenus pour 

juger de l’efficacité diagnostique était la sensibilité et la spécificité de cette technique, le 

rapport malin – bénin correspondant au nombre d’exérèses de lésions bénignes pour le 

diagnostic d’un mélanome et l’indice de Breslow, compte-tenu de sa valeur pronostique. 

Enfin, nous avons discuté des faiblesses de cette stratégie de surveillance en rapport 

avec la nécessité d’une formation spécifique et avec l’observance et l’adhésion des 

patients. 

L’objectif secondaire de ce travail était la constitution d’un dossier patient pour notre 

service de dermatologie du Centre Hospitalier Universitaire Nord à Marseille. 

 

La dermoscopie digitale permet d’améliorer significativement la performance 

diagnostique des dermatologues bien formés à la dermoscopie et fournit le double 

avantage de ne pas négliger un mélanome débutant qui présente peu de critères 

dermoscopiques, tout en minimisant le nombre d’exérèse de lésions bénignes. 

 

Les indications de surveillance par dermoscopique digitale retenues sont les patients à 

très haut risque de développer un mélanome, tel que la présence d’un antécédent 
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personnel ou familial de mélanome ou la présence d’une mutation identifiée pour une 

prédisposition génétique au mélanome, associé à un nombre important de naevi.  

Le premier examen sert de visite de référence. Seules les lésions atypiques doivent 

être enregistrées et surveillées.  Il n’y a pas de consensus quant aux nombres de 

lésions atypiques à surveiller chez un même patient. La majorité des experts semble 

s’accorder sur l’importance de ne pas surveiller trop de lésions pour ne pas perdre en 

spécificité diagnostique.   

Le rythme de la surveillance associe une surveillance à « court terme », soit trois mois 

après la consultation initiale, où tout changement dynamique d’une lésion est suspect et 

doit conduire à son exérèse. La seconde surveillance dite à « long terme », doit être 

effectué douze mois après la visite de référence, où seuls des changements 

dynamiques qui sont significatifs doivent conduire à l’exérèse de la lésion. Par la suite, 

la surveillance est annuelle ou biannuelle selon les facteurs des risques individuels de 

chaque patient et doit être poursuivie à vie. En effet, plus la durée du suivi s’étend, plus 

les chances de diagnostiquer un mélanome sont élevées. Si une lésion pigmentée ne 

présente pas de modification après deux ans, sa surveillance peut être arrêtée et 

remplacée par la surveillance d’une autre lésion. 

 

L'utilisation combinée de la photographie corporelle totale et de la dermoscopie digitale, 

appelée «méthode en deux étapes» du suivi numérique, est plus précise que les deux 

stratégies séparées. Elle permet non seulement la détection de mélanomes avec peu 

de critères dermoscopiques de malignité mais aussi la détection de mélanomes 

présentés soit comme de nouvelles lésions, soit issus de naevi non suivis en 

dermoscopie digitale. 

 

Il a été montré qu’en utilisant la dermoscopie digitale, le pourcentage de mélanomes in 

situ augmente et que l’indice de Breslow des mélanomes invasifs est plus faible que 

dans la population générale, rarement supérieur à 1 millimètre. 

Il a également été mis en évidence qu’elle permet de diminuer le ratio malin – bénin 

correspondant aux nombres d’exérèses de lésions bénignes pour diagnostiquer un 

mélanome. 
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Malgré ces avantages, l'utilisation de la dermoscopie digitale reste faible. En effet, cette 

technique exige une formation dédiée, de l'expérience et un équipement spécifique. Par 

ailleurs, la surveillance par dermoscopie digitale n’est efficace que si l’adhésion à la 

méthode et l’observance aux rythmes de surveillance est bonne.  

 

La réalisation de cette revue de la littérature a permis la constitution d’un dossier patient 

spécifique à la surveillance par dermoscopie digitale. Elle va également servir de 

référence pour la mise en place dans notre service d’une formation destinée aux 

internes de dermatologie sur la dermoscopie conventionnelle et digitale. 
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ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : Phototypes selon la classification de Fitzpatrick 

 

 Phototypes  Caractéristiques  Réactions au soleil 

I  Peau très blanche, cheveux roux ou 

blonds, yeux bleus/verts, tâches de 

rousseur 

Coups de soleil systématiques 

Ne bronze jamais, rougit toujours  

II  Peau claire, cheveux blonds roux à 

châtains, yeux clairs à bruns, parfois 

apparitions d’éphélides 

Coups de soleil fréquents,  

bronze à peine ou très lentement 

III  Peau intermédiaire, cheveux châtains à 

bruns, yeux bruns 

Coups de soleil occasionnels,  

bronze graduellement 

IV  Peau mate, cheveux bruns / noirs, yeux 

bruns / noirs 

Coups de soleil occasionnels 

lors d'expositions intenses, bronze bien 

V  Peau brun foncé, cheveux noirs, yeux 

noirs 

 Coups de soleil rares, bronze beaucoup 

VI Peau noir, cheveux noirs Coups de soleil très exceptionnels  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



74 

 

ANNEXE 2 : Indications de recherche de mutations génétiques 

 

Les indications de recherche de mutations génétiques (CDKN2A / CDK4) d’après les 

recommandations françaises de 2015 (52) sont : 

- Au moins deux cas de mélanomes chez deux apparentés au premier ou 

deuxième degré, avant 75 ans ;  

- Au moins deux mélanomes chez une même personne avant 75 ans. 

 

Dans ce schéma, un mélanome cutané peut être remplacé par un mélanome oculaire, 

un cancer du pancréas, un cancer du rein, un mésothéliome ou une tumeur du système 

nerveux central (tumeurs principales associées aux gènes CDKN2A ou BAP1). 

 

La prescription de recherches génétiques peut être discutée au cas par car pour :  

- Les familles avec antécédents multiples de cancers du pancréas, sans 

mélanome ; 

- Les mélanomes sporadiques du sujet jeune (< 18 ans) ; 

- L’association, chez un même patient, d’un mélanome et d’un autre cancer (en 

dehors des cancers du pancréas et des cancers du spectre BAP1). 
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ANNEXE 3 : Classification TNM AJCC 8ème édition 

 

T Epaisseur (mm) Ulcération 
T0 Primitif inconnu  
Tis Mélanome in situ  
T1 <0.8 

 
0.8-1 

T1A : sans ulcération 
T1B : avec ulcération  
T1B : avec ou sans ulcération  

T2 >1.0 – 2.0 T2A : sans ulcération 
T2B : avec ulcération  

T3 >2.0 – 4.0 T3A : sans ulcération 
T3B : avec ulcération  

T4 >4.0 T4A : sans ulcération 
T4B : avec ulcération  

N Nombre de ganglions métastatiques 
régionaux 

Présence de métastases en transit, 
satellites ou microsatellites 

N0 0 Non 
N1 1 gg infraclinique (ex : gg sentinelle positif)  

1 gg clinique  
Pas de gg métastatiques régionaux 

N1A : non 
N1B : non 
N1C : oui  

N2 2 ou 3 gg infracliniques 
2 ou 3 gg dont au moins 1 clinique  
1 gg infraclinique ou clinique 

N2A : non 
N2B : non 
N2C : oui 

N3 ≥ 4 gg infracliniques 
≥ 4 gg dont au moins 1 clinique ou 
conglomérat d’adénopathies 
≥ 2 gg infracliniques ou cliniques et / ou 
conglomérat d’adénopathies 

N2A : non 
N2B : non 
 
N2C : oui 

M Site métastatique Taux de LDH sérique 
M0 Pas de métastase à distance  Non applicable 
M1A Métastase(s) cutanée(s), des tissus mous ou 

ganglionnaire(s) à distance 
M1A(0) : normal 
M1A (1) : élevé 

M1B Métastase(s) pulmonaire(s) avec ou sans 
site M1A 

M1B(0) : normal 
M1B (1) : élevé 

M1C Métastase(s) viscérale(s) hors SNC avec ou 
sans site M1A ou M1B 

M1C(0) : normal 
M1C (1) : élevé 

M1D Métastase(s) du SNC avec ou sans site 
M1A, M1B ou M1C 

M1D(0) : normal 
M1D (1) : élevé 
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ANNEXE 4 : Classification clinique et histopathologique des mélanomes AJCC 

8ème édition 

 

Classification clinique Classification histopathologique 

Stade T N M Stade T N M 

0 Tis N0 M0 0 Tis N0 M0 

IA 

IB 

T1a 

T1b 

T2a 

N0 

N0 

N0 

M0 

M0 

M0 

IA 

IB 

T1a 

T1b 

T2a 

N0 

N0 

N0 

M0 

M0 

M0 

IIA 

 

IIB 

 

IIC 

T2b 

T3a 

T3b 

T4a 

T4b 

N0 

N0 

N0 

N0 

N0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

IIA 

 

IIB 

 

IIC 

T2b 

T3a 

T3b 

T4a 

T4b 

N0 

N0 

N0 

N0 

N0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

III Tout T ≥ N1 M0 

 

IIIA T1a, T1b, T2a N1a – N2b M0 

IIIB T1a, T1b, T2a 

 

T0 

 

T2b, T3a 

N1b, N1c, N2b 

 

N1b, N1c 

 

N1a, N2b 

M0 

 

M0 

 

M0 

IIIC T0 

 

T1a, T3a 

 

T3b, T4a 

 

T4b 

N2b, N2c, N3b, N3c 

 

N2c, N3a, N3b, N3c 

 

Tout N ≥ N1 

 

N1a, N2c 

M0 

 

M0 

 

M0 

 

M0 

IIID  T4b N3a, N3b, N3c M0 

IV Tout T Tout N M1 IV Tout T Tout N M1 
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ANNEXE 5 : La fiche de liaison 
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ANNEXE 6 : La fiche d’information 
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ANNEXE 7 : Le compte-rendu standardisé de dermoscopie digitale 
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