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Évolution de l’incidence de la mortalité du mélanome cutané 
en France de 1980 à 2012, selon le sexe 

Incidence Homme

Incidence Femme

Mortalité Homme

Mortalité Femme
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[2] Balch CM, Gershenwald JE, Soong SJ, 
Thompson JF, Atkins MB, Byrd DR, et al. Final 
version of 2009 AJCC melanoma staging and 
classification. J Clin Oncol 2009;27:6199–206. [2]  

Classification 
T Epaisseur (mm) Ulcération / index mitotique 

Tis Non applicable 
T1 ≤ 1,00 a : pas d’ulcération et index mitotique <1/mm² 

b : présence d’ulcération ou index mitotique 
>1/mm² 

T2 1,01-2,00 a : pas d’ulcération  
b : présence d’ulcération  

T3 2,01-4,00 a : pas d’ulcération  
b : présence d’ulcération  

T4 >4,00 a : pas d’ulcération  
b : présence d’ulcération  

N Nombre de ganglions envahis Charge tumorale 
N0 0 
N1 1 a : découvert sur le ganglion sentinelle 

b : détectable cliniquement 
N2 2-3 a : découvert sur le ganglion sentinelle 

b : détectable cliniquement 
c : métastase satellite ou en transit, sans 
envahissement ganglionnaire 

N3 >3 ou métastase satellite ou en 
transit, associée à un  
envahissement ganglionnaire 

M Site  Taux de LDH 
M0 Absence de métastase à distance Non applicable 
M1a Métastase cutanée ou sous 

cutanée à distance, envahissement 
ganglionnaire à distance 

Normal 

M1b Métastase pulmonaire Normal 
M1c Toute autre métastase viscérale Normal 

Toute métastase Élevé 

I 

II 

III 

IV 

Stade 
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Classification 
T Epaisseur (mm) Ulcération / index mitotique 

Tis Non applicable 
T1 ≤ 1,00 a : pas d’ulcération et index mitotique <1/mm² 

b : présence d’ulcération ou index mitotique 
>1/mm² 

T2 1,01-2,00 a : pas d’ulcération  
b : présence d’ulcération  

T3 2,01-4,00 a : pas d’ulcération  
b : présence d’ulcération  

T4 >4,00 a : pas d’ulcération  
b : présence d’ulcération  

N Nombre de ganglions envahis Charge tumorale 
N0 0 
N1 1 a : découvert sur le ganglion sentinelle 

b : détectable cliniquement 
N2 2-3 a : découvert sur le ganglion sentinelle 

b : détectable cliniquement 
c : métastase satellite ou en transit, sans 
envahissement ganglionnaire 

N3 >3 ou métastase satellite ou en 
transit, associée à un  
envahissement ganglionnaire 

M Site  Taux de LDH 
M0 Absence de métastase à distance Non applicable 
M1a Métastase cutanée ou sous 

cutanée à distance, envahissement 
ganglionnaire à distance 

Normal 

M1b Métastase pulmonaire Normal 
M1c Toute autre métastase viscérale Normal 

Toute métastase Élevé 
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Extra-Ganglionnaire 

[2]  

Classification 
T Epaisseur (mm) Ulcération / index mitotique 

Tis Non applicable 
T1 ≤ 1,00 a : pas d’ulcération et index mitotique <1/mm² 

b : présence d’ulcération ou index mitotique 
>1/mm² 

T2 1,01-2,00 a : pas d’ulcération  
b : présence d’ulcération  

T3 2,01-4,00 a : pas d’ulcération  
b : présence d’ulcération  

T4 >4,00 a : pas d’ulcération  
b : présence d’ulcération  

N Nombre de ganglions envahis Charge tumorale 
N0 0 
N1 1 a : découvert sur le ganglion sentinelle 

b : détectable cliniquement 
N2 2-3 a : découvert sur le ganglion sentinelle 

b : détectable cliniquement 
c : métastase satellite ou en transit, sans 
envahissement ganglionnaire 

N3 >3 ou métastase satellite ou en 
transit, associée à un  
envahissement ganglionnaire 

M Site  Taux de LDH 
M0 Absence de métastase à distance Non applicable 
M1a Métastase cutanée ou sous 

cutanée à distance, envahissement 
ganglionnaire à distance 

Normal 

M1b Métastase pulmonaire Normal 
M1c Toute autre métastase viscérale Normal 

Toute métastase Élevé 
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• SOR 2005 

 

 

 

 
 

• EANM 2009  

• ASCO 2012 
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• SOR 2005 

• EANM 2009  

 

 

• ASCO 2012 
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Ulcération ou index mitotique élevé 
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Artère 

Veine 

Tumeur 

Ganglion Sentinelle 

Relais secondaires 

Canal lymphatique 

Concept 

 



Technique 

Exérèse sans marge réalisée « en ville » 

                        

Mélanome confirmé par l’anatomie pathologique 
+ épaisseur selon Breslow 

                        

Reprise chirurgicale avec marge 

  technique du GS (la veille ou le matin) 

JC BOURRE, La Rochelle 2015 
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Technique 

• Injections intradermiques 

• En périphérie de la cicatrice d’exérèse 

• Images dynamiques précoces (10 min) 
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Face antérieure 

Face postérieure 

[7] Bourre JC, Brard PY, Charles J, Stella M, Rouet C, Andreani R, Francois-
Joubert A. Ganglion sentinelle et mélanome Med Nucl 2013; 39:339-347 

[4] 



Technique 

• Images statiques précoces (5 min/image) 

• Dès que le (les) GS est (sont) identifié(s) 

•  +/- clichés tardifs 
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Face antérieure 

Face postérieure 



Technique : TEMP-TDM 
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• Tomoscintigraphie couplée au scanner X 
(TEMP-TDM) 



Technique : TEMP-TDM 

• Intérêt de la TEMP-TDM 

• Augmentation de la sensibilité de détection 

• Augmentation de la spécificité 

• Modifie le geste chirurgical 

• Coût efficace 

• Améliore la survie sans récidive ? 
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TEMP-TDM  
Augmente la sensibilité 

• N=85 
• Membre 41 

• Tronc 31 

• Tête et cou 14 

• +8% de GS identifiés (226 vs 214) 
• Correction de l’atténuation 

• Meilleur rapport signal sur bruit 

• Proximité des sites d’injection  

• 14% GS envahis n’étaient vus qu’en TEMP-TDM 
 

• + séméiologie TDM en cas de GNS suspect 

JC BOURRE, La Rochelle 2015 17 

[8] 



 

JC BOURRE, La Rochelle 2015 18 

Images   F. Gimmarile 



TEMP-TDM  
Augmente la spécificité 

• N=113 
• Membre 54 

• Tronc 55 

• Tête et cou 4 

• Spécificité 
• Précision anatomique 

• Faux positifs 

• Contamination 

• Trajet tortueux 
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TEMP-TDM  
Modifie le geste chirurgical 
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• 35% chirurgie modifiée 

• 11 incisions plus larges 

• 8 incisions adaptées 

• 5 incisions supplémentaires 



Images   F. Gimmarile 



TEMP-TDM  
Coût - efficace 

• Avant/après 

• Allemagne 

• 403 patients 

• 254  planaires 

• 149  TEMP-TDM 

• Economie 30,5% (-710€/pt) 

• Réduction du temps opératoire 

• Réduction des durées d’hospitalisation 
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• Même série que [10] 

 

TEMP-TDM  
Améliore la survie sans récidive ? 

[11] 
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TEMP-TDM  
Améliore la survie sans récidive ? 
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TEMP-TDM  
Améliore la survie sans récidive ? 

• Etude cas-témoin avant/après 

• Biais temporel 

• +++ pour critères de jugements temporels 
(survie) 

• Mais  

• plus de GS+  

• Analyse multivariée 

JC BOURRE, La Rochelle 2015 25 



TEMP-TDM 

• Optionnelle (EANM 2009  ) 

• Bénéfice pour le patient 

• Infos pertinentes pour le chirurgien 

• Coût modique (France) 

• ZZQL013 (313,08 €) 

• FCQL001 + ZZQL007 (410,51 €)   

JC BOURRE, La Rochelle 2015 26 
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Résultats 

• Méta-analyse 

• 78 articles, 25 240 patients 

• Taux détection 98,1 % 

• Taux FN 12,5 % (vs récidive ganglionnaire) 

• Taux Faux Négatifs 0-5% (vs curage) 

 

Le GS permet une stadification 

ganglionnaire fiable 

JC BOURRE, La Rochelle 2015 28 

[12]  



Résultats 

• MSLT-I 
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[13] 

1,2 – 3,5 mm >3,5 mm 

(Analyse post hoc 1-4 mm,  
résultats disponibles en ligne similaires) 



MSLT-1 
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MSLT-1 

• Objectif principal 

• Survie spécifique à 10 ans 

• Négatif (81,4±1,5% vs 78,3±2% p=0,18) 

 

 

 

• Objectif secondaire 

• Survie sans récidive 

• 71,3±1,8% vs 64,7± 2,3% HR 95% p=0,01 
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MSLT-1 

• Analyse en sous groupe 
• Survie spécifique à 10 ans 
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MSLT-1 

• Analyse en sous groupe 
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Patients épaisseur intermédiaire 

Groupe Biposie Groupe Contrôle 

GS - GS + 

Sce 

Sce 

Surveillance 

Récidive N Ø Récidive 

Curage Sce 

Curage 

Sce 

62,1 vs 41,5 % 



Résultats 

• GS performant pour connaître le statut N 

• Elément pronostic majeur 

• Intérêt sur la survie plus incertain 
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Perspectives 

• Intérêt du curage complémentaire ? 

• 80 à 85 % de curage « blanc » 

• Nombreux facteurs  

 prédictifs 

 

 
 

• Essai randomisé MSLT II (clos, résultats 2022) 

• Essai observationnel EORTC 1208 
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Taille >2mm,  
nombre,  
envahissement capsulaire 
…… 



Perspectives 

• Traitements adjuvants ? 

• Interféron alpha 

• Méta-analyse Mocellin 

• 54 études, 8388 patients 

• Patients à risque (II-III) 

(>T2b : >1mm +Ulcération) 
 

• Nouvelles stratégies ? 

• Ac Anti CLTA4 (Ipilimumab) 

• Ac anti PD1 (nivolumab et pembrolizumab) 

• Inhibiteur de B-RAF 
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Perspectives ? 
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Perspectives 

• Nouveaux traceurs ? 
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Perspectives 

• 99mTc-Tilmanocept 
 

• mélanome : comparé 
au bleu patenté 

 

 

 

• Meilleur spécificité dans 
le cancer du sein 

• Moins de GS identifiés 
donc enlevés, mais 
autant de GS envahis 
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Perspectives 

• Oxyde de fer super-paramagnétique 

• Non évalué dans le mélanome 

• Un seul cas clinique publié : drainage inhabituel 

• Etude SentiMAG 
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• Non inférieur dans le 
cancer du sein 

• Etude SentiMAG 

 
[19] 

[20] 



Perspectives 

• Imagerie fluorescence  

(Vert d’Indocyanine) 
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Perspectives 

 

 

 

 

 

 

 
 

https://www.youtube.com/watch?v=Hahkwe_uoqI 
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http://www.chu-stlouis.fr/


Résultats 

• GS performant pour connaître le statut N 

• Intérêt de la TEMP-TDM 

• Intérêt « direct » sur la survie plus 
incertain 

• Intérêt probable pour sélectionner les 
patients devant bénéficier d’un traitement 
adjuvant 
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