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Chers lecteurs:

Vous trouverez dans ce numéro de ReFlections deux articles particulièrement 
intéressants et instructifs. Le premier fait le point des connaissances utiles sur le 
mélanome cutané et ses états précancéreux. Nous exposons de plus les grandes 
lignes des principales évolutions du nouveau système de classification par stades 
publié par l'American Joint Committee on Cancer pour le cancer de la peau, dans la 
7e édition de son manuel de stadification du cancer (Cancer Staging Manual).

Le second article, signé par le Dr. Robert Coates, est la suite d'un premier volet 
sur le cancer de la prostate paru dans le Volume 22 de ReFlections qui traitait plus 
précisément des statistiques, des facteurs de risque et du degré de différenciation 
histologique. Vous allez découvrir cette fois les avantages et les enjeux du dépistage 
du cancer de la prostate par le PSA. Tous commentaires sur ces deux sujets sont 
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Le mélanome est relativement rare avant l'âge de 
20 ans ; la répartition de l'incidence dans les autres 
classes d'âge est relativement uniforme.
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En cas d'antécédent familial de mélanome, la 
présence de deux nævus atypiques ou dysplasiques 
est suffisante pour répondre à la définition d'un tel 
syndrome. Il n'existe pas en revanche de définition 
quantitative en l'absence d'histoire familiale de 
mélanome. Il faut souligner ici que les nævus 
atypiques ou dysplasiques peuvent ne pas se 
transformer en mélanome mais que leur présence 
augmente le risque de mélanome. Une personne 
ayant un antécédent familial de syndrome de nævus 
dysplasique a un risque de développer un mélanome 
au cours de la vie voisin de 100 % ; un examen 
clinique régulier complet est donc primordial pour 
pouvoir instituer un traitement dès que possible.

Des modifications des nævus selon la règle ABCDE 
expliquée ci-après suggèrent une atypie ou une 
malignité franche :

$symétrie de la lésion
%ords irréguliers, festonnés ou mal limités
&ouleur inhomogène
'iamètre > 6 mm
(volution de la lésion en taille, forme ou couleur

Il existe d'autres signes d'alerte : prurit, présence 
de croûte ou de saignement. Le diagnostic certain 
est posé après étude des antécédents médicaux et 
des facteurs de risque, inspection de tous les nævus 
inhabituels, palpation des ganglions lymphatiques, 
observation des lésions par dermoscopie ou 
microscopie de surface et examen histologique 
à partir d'un échantillon obtenu selon différentes 
techniques de biopsie tissulaire. La biopsie peut 
être réalisée par incision, par excision ou au punch. 
La biopsie par shaving n'est généralement pas 
pratiquée à moins d'une suspicion relativement 
faible de mélanome. Si l'on suspecte une atteinte 
ganglionnaire, le ganglion peut être enlevé en totalité 
ou une ponction ganglionnaire peut être pratiquée à 
l'aide d'une aiguille fine. 

On peut de plus réaliser le repérage et la biopsie 
du ganglion sentinelle par l'injection d'un colorant 
associé à un traceur radioactif pour identifier au mieux 
l'extension de la lésion primitive. La recherche de 
métastases à distance repose sur différents examens 
d'imagerie: radiographie thoracique, scanner, 
imagerie par résonance magnétique, tomographie par 
émission de positons et scintigraphie osseuse. 

Une fois le diagnostic de cancer confirmé et tous 
les résultats d'examens recueillis, il est possible de 
préciser le stade du cancer, qui va déterminer à 
la fois le traitement et le pronostic comme illustré 
ci-dessous:

Classification 
T

% survie à 5 
ans (arrondi 
au chiffre 
supérieur)

% survie à 10 
ans (arrondi 
au chiffre 
supérieur)

T1a 97 93

T1b 94 87

T2a 91 83

T2b 82 67

T3a 79 66

T3b 68 55

T4a 71 57

 T4b  53  39

 
Source: American Joint Committee on Cancer 2010 


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Le graphique ci-dessous affine ces données 
pronostiques en montrant la survie au stade T1  
en fonction de l'épaisseur tumorale et de  
l'activité mitotique:

Epaisseur 
(mm)

Nombre 
de 
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Le compte rendu histologique peut donner également 
diverses indications pronostiques:

•
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L'exérèse chirurgicale complète est le traitement 
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de dépistage susceptible de réduire la mortalité par 
cancer de la prostate ne sont pas clairement établies. 
La question de savoir si le dépistage par le PSA 
comporte plus d'inconvénients que d'avantages est 
un sujet de débat et de vive controverse, qui dépasse 
le cadre de cet article. On peut toutefois souligner 
que, depuis l'introduction du dosage du PSA en 
1986, moins de 5 % des hommes ont aujourd'hui une 
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