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Résumé 
Le mélanome malin est une tumeur maligne cutanéomuqueuse à très fort risque de métastase. Cette extension 
est le plus souvent lymphatique et la pratique du ganglion sentinelle est devenu un élément majeur de la prise 
en charge chirurgicale initiale. 
Nous rapportons notre expérience à l’Institut Curie. Dans le cadre d’un enregistrement prospectif, nous réalisons 
un ganglion sentinelle à tous les patients ayant un mélanome primitif sans adénopathie palpable. Si un ganglion 
est palpé dans le territoire de drainage de la tumeur, nous proposons une adénectomie avec examen extempora-
né plus ou moins curage. La procédure du ganglion sentinelle se fait systématiquement par injection de colloïde 
radioactif autour de la lésion avant l’intervention. La scintigraphie n’est réalisée que pour les localisations du 
tronc et de la tête. Nous ne réalisons pas d’examen extemporané. 
Nous analysons nos résultats sur 150 mélanomes traités, plus de la moitié ayant bénéficié de la technique.  
La positivité du ganglion sentinelle semble devenir un facteur de pronostic majeur dans le cadre de la prise en 
charge de ce cancer. 
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Abstract 
Malignant melanoma is a malignant tumor with very high risk of metastasis. This extension is mostly lymph and 
the practice of sentinel node biopsy has become a major element of the initial surgical management. We report 
our experience at the Institut Curie. As part of a record we are conducting a prospective sentinel node in all 
patients with primary melanoma without palpable adenopathy. 
The sentinel node procedure is carried out systematically by radioactive colloid injection around the lesion be-
fore surgery. The sentinel node procedure is carried out systematically by radioactive colloid injection around 
the lesion before surgery. The lymphoscintigraphy is performed only for the location of the trunk and head. We 
do not undertake extemporaneous examination. We analyze our results upon 80 patients out of 150 treated 
melanoma. The sentinel lymph node positivity is a major prognostic factor in the context of the management of 
this cancer. 
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Le mélanome vient du grec Melas qui veut dire noir. Son inci-
dence est de 7 000 nouveaux cas par an. 

Rappel  

Il existe 4 types de mélanomes : 
  SSM ou superficial spreading melanoma (fig. 1); 
  nodulaire (fig. 2 et 3) ; 
  Dubreuilh (fig. 4) ; 
  acral-lentigineux (fig. 5). 
Les facteurs de risque sont : 
  le soleil chez les moins de15 ans (multiplie le risque par 

2) ; 
  les antécédents familiaux comprenant 2 parents du premier 

degré ; 
  le phototype (c'est-à-dire la couleur de la peau et la réac-

tion au soleil) ; 
  le nombre de naevi (un nombre supérieur à 50 multiplie le 

risque par 5) ; 
  une baisse de l’immunité ; 
  un naevus géant supérieur à 20 cm (fig. 6 et 7). 
Le diagnostic est toujours histologique.  

Il existe deux classifications 

Classification de Clarck (selon la profondeur) : 
 I : in situ ; 
 II : jonction dermo épidermique ; 
 III : derme papillaire ; 
 IV : derme réticulaire ; 
V : hypo-derme. 
Classification de Breslow (selon l’épaisseur de l’invasion) : 
 < 1 mm 
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 1 mm < < 2 mm 
 2 mm < < 4 mm 
 > 4 mm 

Traitement 

Le traitement est chirurgical. Les marges de résections sont 
les suivantes selon l’épaisseur de l’invasion : 
 < 1 mm :  1 cm 
 1 mm < < 2 mm : 2 cm 
 2 mm < < 4 mm : 2 à 3 cm 
 > 4 mm :  3 cm 

Méthode 

Le ganglion sentinelle est proposé systématiquement à tous 
les patients dans le cadre d’un enregistrement prospectif (1-
3). 
Il s’effectue la veille par une injection de Nano Colloïde Tech-
nétium 99 péri-cicatriciel grâce à une sonde de détection 
manuelle : 
 au niveau d’un membre par injection seule (fig. 8 à 14) ; 
 au niveau du tronc, tête et cou nous effectuons en plus une 

scintigraphie (4-7). 

Résultats 

De janvier 2006 à mars 2007, 80 patients ont été inclus (38 
hommes 42 femmes). 
Moyenne Breslow : 3,34 mm (minimum à 0,4 mm et maximum 
à 19 mm). 
Les marges de résection étaient en moyenne de 2,29 cm. 
Ganglion sentinelle :  
 1 échec (obèse) ; 
moyenne 1,35 (max 5) ; 
 pas d’extemporané (en raison des difficultés d’interpréta-

tion). 
Résultats histologiques (8-14) : 
 63 N-, pour un indice de Breslow en moyenne de 2,95 mm ; 
 suivi moyen de 8,2 mois ; 
 17 N+ pour un indice de Breslow en moyenne de 4,58 mm ; 
 suivi moyen de 7,7 mois. 

Résultat histologique : 
 sur les 17 N+, 4 étaient des micros métastases ; 
 tous les patients on eu secondairement un curage sauf un 

qui a refusé ; 
 les résultats ont montré sur ces 16 curages, 7 N- et 9 N+ 

(l’envahissement ganglionnaire le plus important à montré 
7N+/28). 

Discussion 

La revue de la littérature montre un taux d’envahissement du 
ganglion sentinelle superposable (tableau 1). La survie globale 
à 3 ans est très significativement plus élevée si le ganglion 
sentinelle n’est pas envahi (tableau 2). Enfin, l’étude pros-
pective sur 1269 patients de Morton et al (19) compare deux 
groupes : un groupe avec curage quand le ganglion sentinelle 
est positif et un groupe avec simple surveillance puis curage si 
des ganglions palpables apparaissent. Le résultat ne montre 
pas de différence significative à 5 ans sur la survie globale 
(86,6% en cas de GS+ ; 87,1% dans le groupe surveillance). Par 
contre, la survie à 5 ans est bien plus élevée si le ganglion 
sentinelle est indemne (90,2% si GS- contre 72,3% en cas de 
N+). 

Conclusion 

La procédure du ganglion sentinelle reste pour le moment un 
indice pronostic, qui devrait nous permettre de sélectionner 
un groupe de patient à risques évolutifs pouvant bénéficier 
d’un traitement adjuvant.  

Figure 1. Superficial spreading melanoma. 

Figure 2. Mélanome nodulaire. Figure 3. Mélanome nodulaire. 

Figure 4. 
Mélanome 
de Du-
breuilh. 

Figure 5. 
Mélanome 

acral-
lentigineux. 

Figures 6-7. 
Naevus géant. 
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Figures 8-14. Ganglion sentinelle. 

Roka 2005  309   23 % GS+  

Van Akkoi 2006  262  29 % GS+ 

Kettlewel 2006   482  22 % GS+ 

Krestchmer 2005  244  29 % GS+  

Servant 2007     97  24 % GS+  

Couturaud 2008    80  22 % GS+ 

93% GS 83 % GS+ 

95% GS 74 % GS+ 

Roka 2005 

Van Akkoi 2006 

Tableau 2. Survie 
globale à 3 ans. 

Tableau 1. Re-
vue de la littéra-
ture du taux 
d’envahissement 
du ganglion 
sentinelle. 
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