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Les nouvelles recommandations 2025

Chirurgie
• Marges chirurgicales

• Pour les mélanomes de type LM faciaux et acraux, les marges peuvent être adaptées en cas de chirurgie micrographique (avec  5 mm de départ)

• Exérèse élargie avec marges de 1 cm pour les mélanomes de 1-2 mm non ulcérés

• Ganglion sentinelle (GS)
• Les abandons de GS ne concernent que les mélanomes NON mutés BRAF V600E

• Sauf essai, les abandons de GS concernent :
• mélanome 1-2 mm non ulcéré → IIIA
• mélanome 2-4 mm ulcéré → IIB
• mélanome > 4 mm quelle que soit ulcération → IIB/IIC

• Arrêt des curages ganglionnaires sans traitement néo-adjuvant

Traitements adjuvants du mélanome
• Abandon du traitement adjuvant par anti-PD1 pour les stades IIIA 
• Abandon du traitement adjuvant pour les mélanomes BRAF V600K
• Nouvelle indication adjuvant : IIB/IIC (anti PD-1)

Surveillance
• Abandon du bilan d’extension initial pour les stades IA (< 0,8 mm)
• Ajout de la biologie (LDH) par 6 mois dans la surveillance, à partir des stades IB
• Arrêt de la surveillance trimestrielle par scanner + écho pour les stades III pendant 3 ans
• Surveillance semestrielle pendant 10 ans à partir de stade IB
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La surveillance par imagerie n’a pas démontré 
d’impact sur la survie



Surveillance
1-3 ans

Clinique /6 mois

4-10 ans
Clinique / 12 mois

Stade IA- T1a <0,8 mm non ulcéré

A partir de 0,5 mm-
Bilan d’extension initiale par scanner thoracique basse dose non injecté

Echographie abdomino pelvienne et Ganglionnaire

Reprise à 5 mm pour les in situ
Reprise 1 cm à partir de 0,1 mm

PAS DE BILAN D EXTENSION pour les < 0,8 mm



Stade IB

Bilan d’extension initiale par 
Scanner thoracique +  Echographie APG

OU Scanner CTAP + Echo GG 

Reprise 1 cm 
Ganglion sentinelle optionnel et à discuter

Surveillance
1-3 ans

Clinique /      6 mois

Echographie ganglionnaire / 6 mois

4-5 ans 
Clinique / 12 mois

T1b 0,8-1 mm non ulcéré pT2 a 1-2 mm non ulcéré

Reprise 2 cm
Ganglion sentinelle

1 cm

10 ans

6 mois

3-

Bilan d’extension initiale
Scanner CTAP + Echo GG 

Biologie/ 6 mois (LDH-S100)

>10 ans
Clinique/ 12 mois

Surveillance plus armée de certains Ib
- jeune 
- hyper mitotique
- localisation ORL



Stade IIA 

Bilan d’extension initiale scanner CTAP + Echo GG 

Reprise 2 cm
Ganglion sentinelle

Reprise 2 cm
Ganglion sentinelle

T2b 1-2 mm ulcéré T3a 2-4  mm non ulcéré

1 cm 

Surveillance
1-3 ans

Clinique /3- mois
Echographie ganglionnaire / 3 mois
Scanner CTAP / 6 mois optionnelle

4- 5 ans 
Clinique / 6 mois

> 6 ans
Clinique annuelle

6

10 ans

10 ans

Biologie/ 6 mois (LDH-S100)
Allégement des surveillances des IIA

6 mois



Stade IIB pT3b 2-4  mm ulcéré 
Stade IIB  pT4a > 4 mm non ulcéré

Stade  IIC  pT4b > 4 mm ulcéré

Bilan d’extension initiale 
scanner CTAP + Echo GG 

Ou Pet scanner/ IRM cérébrale 

Reprise 2 cm 
Ganglion sentinelle

Traitement adjuvant par anti PD-1 1 an

Surveillance
1-3 ans

Clinique /3mois
Echographie ganglionnaire / 3- mois

Scanner CTAP/ 3     mois

4-5 ans 
Clinique / 6 mois

Echographie ganglionnaire / 6 mois
Scanner CTAP annuel

> 6-à vie
Clinique / 12 mois

6

6 mois

10 ans

10 ans

Biologie LDH-S100 / 3-6 mois
Scanner par 6 mois insuffisant pour l’année
de traitement adjuvant



Surveillance par 6 mois 10 ans????
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Nécessité d’un suivi 
partagé avec les 
médecins généralistes

https://www.youtube.com/watch?v=zF1enW2-ank

https://www.youtube.com/watch?v=zF1enW2-ank


Les principes de la surveillance des mélanomes
• Pour les stades IA clinique seule par 6 mois pendant 3 ans

• A partir du stade IB: examen d’imagerie 
• Pendant 3 ans et pas plus
• A chaque examen clinique : une échographie ganglionnaire associée

• Pour les stades IB
• Les reco EJC/ ESMO proposent une surveillance clinique tous les 3 à 6 mois

• CLB: différencier les Stade IB en  bas et haut risque 
• Définition de « haut » risque et « bas » risque = arbitraire. 

• Le nombre de mitoses, jeune âge, score prédictif sentinelle > 10% peuvent être des indicateurs pour 
positionner un patient IB en « haut » / « bas » risque 
• Cas 1 : 27 ans mélanome pré auriculaire, 0.9 mm non ulcéré 4 mitoses → Haut risque
• Cas 2 :  63 ans mélanome abdomen 1.5 mm non ulcéré 0 mitose→ « bas » risque

• Pour les bas risque : surveillance /6 mois

• Pour les haut risque : surveillance / 3 mois 2 ans puis par 6 mois, pour la troisième année
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Les principes de la surveillance des 
mélanomes

• Pour les stade IIA
• Les reco EJC/ ESMO proposent une surveillance identique au IB

• Propositions CLB
• IIA est surveillé comme un IB haut risque : par 3 mois 2 ans puis par 6 mois
• Proposition d’un scanner CTAP optionnel par 6 mois pendant 2 ans puis à la 3 eme année

• Pour les stade IIB à IIIC 
• Les reco EJC/ ESMO proposent une surveillance clinique tous les 3 mois 3 ans
• La surveillance est identique du stade IIB au IIIC
• Les reco EJC/ ESMO  proposent un scanner CTAP par 6 mois 

• CLB: scanner trimestriel la première année (couvre l’année de ttt adjuvant si réalisé), avant de passer par 6 mois

• La surveillance reste semestrielle de la 4 ème année à 10 ème année , avant de passer 
annuel à vie
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• 41 ans

• 0,9 mm , 4 mitoses

• Risque prédictif atteinte GS: 16%

Haut risque ou bas risque??
IB haut risque : surveillance par 3 mois 2 ans puis par 6 mois 



H 65 ans

• 16 décembre 2024 : mélanome 
1,1 mm non ulcéré non mitotique

• Risque prédictif atteinte du GS 4% 

• Haut risque ou bas risque??
• IB Bas risque : surveillance par 6 mois 



Stade IA (<0.8 mm non ulcéré)
Examen clinique Examens 

complémentaires
1ère  - 3ème année / 6 mois Aucun 
4ème à vie annuel Aucun

Stade IB-BAS  RISQUE (*)                                         
<0.8 mm ulcéré ou > 0.8-2 mm non ulcéré

Examen clinique Examens complémentaires
1ère  - 3ème année /6 mois Echo GG par 6 mois

4ème – 10ème /6 mois STOP imagerie

> 10ème année Annuel STOP imagerie

Stade IB  HR (T< 0.8 mm ulcéré ou > 0.8-2 mm non ulcéré)  

= IIA  (1-2 ulcéré ou 2-4 non ulcéré)
Examen clinique Examens complémentaires

1ère  - 2ème année /3 mois Echo GG par 3 mois

Scan CTAP par 6 mois option                      

Biologie par 6 mois
3ème /6 mois Echo GG par 6 mois

4ème- 10ème année / 6 mois STOP imagerie

>  10ème année Annuel STOP imagerie

Stade IIB à IIIC                                                                    

IIB (2-4 ulcéré ou plus de 4mm non ulcéré)                                                     

IIC (> 4 mm ulcéré)                                                                                

IIIA: (T1a/T2a N1a/N2a )                                                                

IIIB (T1a à T3a N1b-N1c-N2b)                                                                   

IIIC (qq soit T N2c-tous les N3),  T3b à T4b quelque soit N
examen clinique examens complémentaires

1ère  Adjuvant /3 mois Echo GG par 3 mois                                     

Scanner CTAP par 3 mois
2 ème -3ème année /3 mois Echo GG par 3 mois           

Scanner CTAP par 6 mois 

Biologie / 6 mois
4ème- 10ème année / 6 mois STOP imagerie

>  10ème année Annuel STOP imagerie

Stade IIID > 4mm ulcéré N3 (≥4 GG)
examen clinique examens complémentaires

1ère  - 3ème année /3 mois Echo GG par 3 mois                                      

Scanner CTAP par 3 mois                             

Biologie par 3 mois
4ème- 10ème année / 6 mois STOP imagerie

>  10ème année Annuel STOP imagerie

En rouge et italique, les propositions de surveillance du CLB hors reco EJC/ESMO

• définition de « haut » risque et « bas » risque = arbitraire. 

• Le nombre de mitoses, jeune âge, score prédictif sentinelle > 10% 

peuvent être des indicateurs pour positionner un patient IB en « haut » 

/ « bas » risque

Cas 1 : 27 ans mélanome pré auriculaire, 0.9 mm non ulcéré 4 mitoses → « HR » 

Cas 2 :  63 ans mélanome abdomen 1.5 mm non ulcéré 0 mitose→ « bas » risque



IB



Place de l’auto surveillance pour éviter

• 45 ans

• 2018 : mélanome 0.6 mm dos

• 2023 : Apparition d’un macule  noire mollet

• Appel dermato RDV : délai 6 mois
• Attend patiemment son rdv
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• 53 ans

• Dec 2021: mélanome 1,6 mm 2 mitoses, 
GS nég = Ib « à haut risque »

• Sept  2024 : douleur thoracique 
insomniante,  céphalée, nausée matinale
• Attend patiemment 

• Décembre 2024: cs de suivi habituel
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Modalité de surveillance 
mélanome

Rythme de surveillance

Dans 15 mois …………..    Echo ganglion → dermato  
Dans 18  mois …………..   Echo ganglion + scanner → CLB 
Dans 21  mois ……………  Echo ganglion → dermato
Dans 24 mois …………      Echo ganglion + scanner → CLB 

2 ans

Après 3 ans, la surveillance reste exclusivement clinique tous les 6 mois 
jusqu’à la 10 ème année du diagnostic de mélanome 

Arrêt des examens d’imagerie

ABCDE

ATTENTION
Auto surveillance 

• Apparition de tache blanche (vitiligo)
• Apparition de boule sous la peau facilement étiqueté lipome ou kyste
• Pigmentation sur la cicatrice
• Tout symptômes ne passant pas > 15 jours (toux, douleur ne passant pas, maux 

de tête 

Stade IIB
examen clinique examens complémentaires

1ère  Adjuvant /3 mois Echo GG par 3 mois                                     

Scanner CTAP par 3 mois
2 ème -3ème année /3 mois Echo GG par 3 mois           

Scanner CTAP par 6 mois 

Biologie / 6 mois
4ème- 10ème année / 6 mois STOP imagerie

>  10ème année Annuel STOP imagerie

Dans 3 mois …………..    Echo ganglion + scanner → CLB   
Dans 6 mois …………..    Echo ganglion + scanner → CLB 
Dans 9 mois ……………   Echo ganglion + scanner → CLB 
Dans 12 mois …………    Echo ganglion + scanner → CLB 

1 an



Procédure du ganglion sentinelle 



GS

• Quand?
• Optionnel: risque 5-10%
• Recommandé: risque > 10%

• Pourquoi?
• Meilleur staging: si GS+: stade III
• Aide à la décision de traitement adjuvant

https://www.melanomarisk.org.au/SNLLand



GS pour meilleur staging?

JAMA Dermatol. 2023;159(11):1213-1222

IA

IB

IIIA

IIIB
IIB

IIIC

IIID

IIA

IIC

• Stade III n’est pas 
systématiquement plus grave 
que stade II

• Stade IIIA = IIA

• Stade IIB pire que stade IIIA

• Stade IIB= IIIB

• Stade IIC pire que stade IIIb



Stade IIIA inframm pronostic identique au stade IB

Eur J Cancer  2024 Apr:201:113912.

92.3% atteinte inframm du GS



Classification AJCC ne reflète pas la gravité du 
mélanome



GS pour aide au traitement?

• Nouvel AMM des anti PD1 pour les stades IIB/IIC

• Pembrolizumab en juin 2022       

• Nivolumab en février 2024

Remboursement mars 2023
Remboursement février  2025



L’atteinte ou non du GS n’aide pas au 
traitement adjuvant des stades IIB/IIC



Pas de possibilité de traitement par thérapie ciblée anti BRAF et anti MEK 
pour les mélanomes stade IIB IIC

Fermeture prématurée: défaut de recrutement devant arrivée AMM anti 
PD1

Un essai COLOMBUS AD- évaluant ENCORAFENIB et BINIMETINIB versus 
placebo dans les stades IIB/IIC



Traitement adjuvant efficace?

Une dernière question pour 
pousser à la procédure du GS?
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Relapse free survival

14%

Donnée 10 ans- Combi AD
N Engl J Med 2024;391:1709-20

Donnée 7 ans Keynote 054
Eur J Cancer 2024 Nov:211:114327. 

KEYNOTE 054- anti PD-1 vs placebo

14%

16%

15%

• AMM des traitements 
adjuvant basé sur une 
diminution significative de 
deux paramètres:

✓ La survie sans récidive

✓ Survie sans récidive 
métastatique à distance

• SANS donnée disponible sur la 
survie globale 

COMBI AD- anti BRAF et anti MEK vs placebo 

AMM des stades III- 2018 

HR= 0.63: diminution risque de récidive de 37% HR= 0.52: diminution risque de  récidive de 48%



10%
5% 13%

9%

AMM des stades IIB/C- 2023-2024 

Checkmate 76K- Nivo vs placebo KEYNOTE  716- Pembro versus placebo

Journal of Clinical Oncology 2024 
Volume 42, Number 14Nat Med. 2023 Nov;29(11):2835-2843.

HR= 0.62: diminution risque de récidive de 38% HR= 0.62: diminution risque de récidive de 38%

https://ascopubs.org/toc/jco/42/14


Différence absolue ne dépasse pas 16% en terme de 
survie sans récidive ou sans récidive à distance

Il faut traiter 7 à 8 patients pour que un tire un 
bénéfice 

Le bénéfice est relatif avec une baisse du risque 
relatif de récidive de 38-50%

Pas d’impact démontré sur la survie globale 
(= chance de guérison) des anti PD1

Risque de toxicités définitive (de la xerostomie
définitive au diabète sous insuline)



Etude de vie réelle comparaison des patients traités 
par adjuvant versus les patients non traités par 

adjuvant
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Pas de différence en terme de survie spécifique au 
mélanome et de survie globale

• Survie spécifique au mélanome (MSS) et survie globale (OS) 

Médiane de suivi : 69 + 39 mois

Abstract #1079MO - D’après la communication de Hildur Helgadottir «Survival before and after the Introduction of Adjuvant Treatment in Stage III Melanoma: A Nationwide Registry-Based Study »



Et ce… quelque soit les groupes les plus traités

Abstract #1079MO - D’après la communication de Hildur Helgadottir «Survival before and after the Introduction of Adjuvant Treatment in Stage III Melanoma: A Nationwide Registry-Based Study »



Seul traitement adjuvant avec données sur la survie 
globale à 10 ans: anti BRAF et anti MEK

• Pas de gain de survie globale des BRAF V600E/K

N Engl J Med. 2024 Jun 19. doi: 10.1056

En analyse de sous groupe
- Bénéfice pour les BRAF V600E

- Diminution du risque de 
décès de 25%

- Augmente les chances 
de guérison de ¼ 
personnes

- Pas d’avantage pour les BRAF 
V600K (courbe pire)
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Efficacité du traitement adjuvant
Stades IIIA



Deux essais ont évalué l’impact de l’adjuvant dans les mélanomes 
de stade IIIA

• KEYNOTE 54- PEMBRO (anti PD-1) versus placebo

• COMBI AD: DABRAFENIB et TRAMETINIB versus placebo

• Exclusion des stades IIIA avec atteinte infra mm

• A l’époque des inclusions : AJCC 7
• Stade IIIA- mélanome non ulcéré: T1a-T2a- T3a- T4a atteinte mm du GS

• Stade IIIA AJCC 7 = incluait des mélanomes IIIB T3a-T4a
• Traitement de cas en réalité plus grave

• Analyse post hoc- Stade III aAJCC 8

AJCC8 



Pas d’indication de traitement adjuvant pour les 
stades IIIA inframm



Stade IIIA- Traitement adjuvant

• En analyse post Hoc
• Après re classification des stades IIIA

• Selon  AJCC 8 (retrait des T3a-T4a)

KEYNOTE 054 –
PEMBRO/Placebo

COMBI AD 
D+ T vs placebo

AJCC 7 (HR) 0.76 0.61

AJCC 8 analyse post HOC 
(HR)

Eur J Cancer 2024 Nov:211:114327. 

✓ Pas d’intérêt des anti PD1 pour les stades IIIA
✓ Pour les thérapies ciblées non conclus: seul 50 stades 

IIIA (AJCC 8)

0.93 0.83



En somme

• GS positif : stade IIIA, non associé au pronostic
• IIIA infra mm même pronostic que Ib
• IIIA identique IIA (non traité)

• Atteinte ou non du GS 
• n’aide pas à la décision du traitement adjuvant des stades IIB/C non BRAF V600E

• Pas d’impact  démontré des anti PD1 pour les stades IIIA
• Intérêt non claire des thérapies ciblées pour les IIIA

• Pas d’augmentation des chances de guérison (survie globale) démontrée avec 
les anti PD1 en adjuvant



Et pourtant… 



….  on traite en adjuvant 

- Tous les patients 
- En se basant sur la classification AJCC 8 (mauvais reflet du 

pronostic et risque de récidive)

- On traite des patients pour qui la chirurgie seule aurait suffit

- On traite des patients stades IIIA par excès

- On ne traite pas de patients à risque de récidive IB/ IIA

- Sans disponibilité de biomarqueur
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Connaitre le statut du GS pour les T1b-T2a → IIIA
une info juste anxiogène?

Less may be more

Chirurgie sous AG

Lymphocèle

Sur infection 

Bride et mobilité 
membre

Douleur 
neuropathie

Alourdit le geste 
opératoire

Cout

Plateau technique

Image libre de droit



45

Procédure du ganglion sentinelle 

T1b- T2a- 0,8 < <2 mm non ulcéré Ib 2< < 4 mm (T3a) IIA

BRAF V600E (IHC)

GS (*) GS à discuter (**)

GSpositive Négative 

Si GS + et au-delà de 1 mm 
d’atteinte IIIA

Traitement adjuvant par 
thérapie ciblée DABRAFENIB 

et TRAMETINIB 

Si GS+: stade IIIA
Pas d’intérêt des anti 

PD-1 pour les stades IIIA 

Quelque soit le BRAF V600 E

2< < 4 mm ulcéré–IIB
> 4mm–IIB

> 4 mm ulcéré–IIC

BRAF V600E (IHC)

GS

Positive 

Si GS + (inframm ou non) IIIB/IIIC
CHOIX

✓ Thérapie ciblée 
✓ Anti PD-1

Si GS négatif
✓ Anti PD1

Négative 

GS optionnel (***)

Si GS + (inframm ou non) IIIB
indication de traitement adjuvant:

Si BRAF V600 E muté: CHOIX
✓ Thérapie ciblée 
✓ Anti PD-1

Si BRAF V600 E NEGATIF
✓ Anti PD 1

L’indication du GS doit être discuté en RCP avant réalisation 
Si âge > 75 ans

Si comorbidité majeure
Intérêt du traitement « préventif » une fois espérance de vie 

atteinte pose question de la balance bénéfice risque 

Quelque soit le statut du GS
Indication de traitement 

adjuvant:
✓ Anti PD-1

*0.8-1 mm patient jeune- mitose élevé et 
risque prédictif élevé

**aucun intérêt du geste et dans la 
surveillance et dans le ttt= non indiqué

*** sauf essai



En somme pour les GS- les abandons (dans la 
pratique courante, hors essais) sont pour les

non mutés BRAF V600E

• Abandon de la procédure pour les T1b-T2a (0,8-2 mm non ulcéré) →
IIIA: pas d’adjuvant par anti PD-1

• Abandon de la procédure pour les T3b-T4 (> 2 mm ulcéré ou > 4 mm) 
: éligible d’emblée à un traitement adjuvant par anti PD-1



Les maintiens de GS pour les BRAF V600E

• Pour les optionnels 0,8-1 mm, (BRAF V600E), maintien indication si 
score prédictif d’atteinte du GS > 10%

• Pour les IIB/IIC ( >2 mm ulcéré, ou > 4 mm)  GS maintenu
• Car si positif, choix du traitement adjuvant anti BRAF anti MEK ou anti PD1



• 41 ans

• 0,9 mm , 4 mitoses

• Risque prédictif atteinte GS: 16%

GS ou pas GS??
GS, car BRAF V600 E et risque > 10%



H 65 ans

• 16 décembre 2024 : mélanome 
1,1 mm non ulcéré non mitotique

• Risque prédictif atteinte du GS 4% 

• GS ou pas GS??
• Pas GS car BRAF V600E , au plus IIIA, pas de 

ttt adjuvant par anti PD1
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Stade III

Atteinte 
ganglionnaire

Microscopique IIIA (>1mm)-IIID
Macroscopique

Métastase en 
transit=N1C

Traitement adjuvant-
dans les 12 semaines chirurgie- pendant 1 an

COMBI- AD
DABRAFENIB et 

TRAMETINIB

KEYNOTE 054
BMS 238 (IIIB-IIID)

PEMBROLIZUMAB /3 ou 6 sem
NIVOLUMAB/ 4 sem

Surveillance
1-3 ans

Clinique /3 mois
Echos GG/ 3

Scanner CTAP ou  PET-IRM/ 3 mois un an 
Pui par / 6 mois

4-10 ans
Clinique / 6 mois

Traitement néo adjuvant

SWOG 1801
PEMBRO 

3 perfusions 18 cycles au total

NADINA
IPI 80 mg+ NIVO 240 mg deux perfusions

• SI MPR (60%): Pas de traitement adjuvant 
Si pRP ou pas de réponse:
→ TKI pour les BRAF V600E
→ Anti PD1 si non 

BRAF V600 E muté BRAF V600 E non muté 

BRAF V600K

Exclus essai KEYNOTE 
04 et COMBI AD

???

Traitement adjuvant-
BMS 238 

NIVOLUMAB



Stade III macroscopique
Néoadjuvant- nouveau standard 
de prise en charge
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En cas de non réponse histologique: même courbe que l’adjuvant

NADINA

SWOG S1801

57,2



Un mot sur les stades IV



Avant 2011

• Pronostic du mélanome sombre

• Quasi aucun survivant à un 
mélanome métastatique 3 ans 
après le diagnostic
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En 2025

• En 14 ans la recherche clinique a permis le 
développement 

• 14 molécules en 13 ans

• Et permettent de poser une question qui il y a 
10 ans était impossible
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Peut on guérir d’un mélanome métastatique?

2024

2024



En 2024 publication des données de survie à près de 10 ans

Essai BMS 67 COLOMBUSKEYNOTE 006

50 %  des patients sous IPI et NIVO                                                         
en vie à 10 ans

1/3 des patients sous  PEMBRO       
en vie à 10 ans

Près de 1/3 des patients sous ENCO et BINI 
en vie à 7 ans

NEJM Sept 2024 Ann Oncol Sept 2024 EJC 2024 



NEJM Sept 2024


