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I. Nouveautés en dermoscopie 

A. les signes dermoscopiques du mélanome, “back to basics” - Dr Elisabeth 

LORIER-ROY 

La première question à se poser face à une lésion suspecte reste sa nature mélanocytaire : s’agit-

il d’un réseau, de pavés, de globules, de points, de stries ou d’un aspect bleu ? 

Un réseau pigmenté typique se caractérise par son homogénéité, tant dans la taille des mailles 

que dans celle du filet, avec un estompement progressif en périphérie. Il faut cependant garder à 

l’esprit qu’un réseau pigmenté peut parfois être d’origine kératinocytaire, comme dans 

l’histiocytofibrome. 

Parmi les principaux critères du mélanome à extension superficielle (SSM), on retrouve une 

irrégularité de la maille, des globules périphériques, des lignes épaissies, ainsi qu’une bordure 

abrupte. La présence d’une régression pseudo-cicatricielle, d’un peppering (granulations 

pigmentaires), d’aires bleu-gris ou d’un voile bleu-blanc – souvent associé à une hyperkératose – 

est également évocatrice. La régression, marquée par de la fibrose et de la mélanose, se 

manifeste par trois couleurs distinctes : le blanc de la fibrose, le gris du peppering lié à la 

mélanose, et le bleu en cas d’infiltration en profondeur. 

D’autres signes dermoscopiques incluent des stries et pseudopodes irréguliers, des points et 

globules irréguliers, ainsi que des stries blanches brillantes en lumière polarisée – correspondant à 

du collagène orienté, dont les lignes se croisent sans se toucher, signe d’invasion. Les vaisseaux 

polymorphes, avec au moins deux structures vasculaires distinctes, les aires sans structure, le 

réseau inverse (réseau blanc clair), une bordure abrupte irrégulière, de petites aires multiples 

hyperpigmentées (traduisant une ascension de cellules mélanocytaires pagetoïdes) et des plis 

marqués hypopigmentés – peu spécifiques – complètent cette liste. 

La checklist en 7 points d’Argienziano reste une référence, mais il ne faut pas oublier qu’un seul 

critère net peut parfois suffire à évoquer le diagnostic. Les trois critères les plus fréquents – 

régression, réseau irrégulier, points et/ou globules irréguliers – peuvent également se retrouver 

dans des naevus bénins, ce qui souligne l’importance d’une analyse globale. 



2 

Enfin, en dermoscopie, la présence d’un voile gris-bleu associé à des stries augmente le risque de 

métastase à épaisseur de Breslow égale, tandis qu’une large zone de régression semble, au 

contraire, diminuer ce risque. 
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B. Le mélanome de Dubreuilh dans tous ses états - Dr Jiliana MONIER 

Le mélanome de Dubreuilh représente un véritable défi diagnostique, car de nombreux patients 

consultent pour des taches pigmentées, souvent confondues avec un lentigo actinique ou une 

kératose séborrhéique. Il s’agit en réalité d’une prolifération lentigineuse survenant sur des zones 

photo-exposées, évoluant de manière extensive et horizontale, avec une progression lente. 

Fréquemment localisé sur le nez, il peut devenir invasif après une longue période d’évolution et, 

dans certains cas, évoluer vers des métastases. 

Sur le plan dermoscopique, les critères évocateurs incluent des ouvertures folliculaires 

pigmentées asymétriques, souvent associées à d’autres signes de mélanome, tels qu’un réseau 

atypique, une régression, une couleur hétérogène, une forme asymétrique, des points et globules, 

ou encore une granularité grisâtre. 

Il est essentiel de ne pas sous-estimer le temps d’évolution de ces lésions : elles doivent être 

prises en charge, même chez des patients considérés comme « âgés », sans tomber dans 

l’âgisme. L’intelligence artificielle peut améliorer la spécificité des décisions, notamment pour les 

experts, mais elle reste inefficace pour les non-dermatologues. En revanche, l’imagerie 

multimodale apporte un vrai bénéfice, permettant également de réduire le nombre d’interventions 

chirurgicales. 

Le mélanome de Dubreuilh peut parfois être multifocal, en particulier chez des patients ayant eu 

une exposition solaire intense tout au long de leur vie. Dans ce contexte, l’utilisation de la LC-OCT 

(tomographie par cohérence optique en ligne confocale) permet une cartographie plus précise que 

les biopsies au punch, qui peuvent manquer les zones mélanocytaires et infiltrantes. 
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Une étude récente en microscopie confocale sur des lésions péri-orificielles a montré que 88 % 

des cas étaient en marge saine dès la première chirurgie, et ses résultats sont en cours de 

soumission. En cas de doute, l’exérèse reste la règle. 

Enfin, une publication récente de Navarrete-Dechent et al met en avant des photos montrant des 

projections péripholliculaires, un signe caractéristique du mélanome de Dubreuilh. 
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C. Dermoscopie des tumeurs palmo-plantaires pigmentées - Dr Jean-Yves 

GOURHANT 

Contrairement à une idée reçue, les naevus des plantes ne sont pas plus susceptibles de 

dégénérer en mélanome. Une étude de Piccolo et al a d’ailleurs démontré que les lésions 

mélanocytaires plantaires sont en réalité moins souvent associées à des mélanomes. 

Le diagnostic repose avant tout sur l’architecture du pigment par rapport aux sillons et aux crêtes : 

dans les naevus, le pigment se dépose principalement dans les sillons, tandis que dans les lésions 

malignes, il se situe au niveau des crêtes. Les naevus peuvent également présenter un patron en 

treillis ou fibrillaire, ce dernier étant particulièrement visible dans les zones de pression. Dans ce 

cas, on observe des traits parallèles partant des sillons et déviés vers les crêtes, avec une 

régularité caractéristique. Les sillons, fins, contrastent avec les crêtes, plus larges et percées 

d’orifices sudoraux. Pour mieux visualiser ces structures, l’utilisation d’encre peut s’avérer utile. 

Certains naevus présentent des doubles lignes autour des sillons, sans que cela ne soit 

pathologique. De même, une pigmentation en points autour des orifices sudoraux n’a pas de 

caractère malin. Chez l’enfant, une pigmentation des crêtes est possible, mais elle ne justifie pas 

une exérèse systématique : une simple surveillance est alors recommandée. Il existe par ailleurs 

des naevus au niveau des zones de transition entre la peau glabre et la peau non glabre. 

Pour le mélanome, deux signes dermoscopiques sont particulièrement évocateurs : un patron 

parallèle des crêtes, avec une spécificité de 99 %, et une pigmentation diffuse irrégulière, avec 

une spécificité de 96 %. Il convient cependant de ne pas confondre ce patron avec d’autres 

causes de pigmentation des crêtes, comme des hématomes, des lentigines (notamment chez les 

patients à peau noire) ou des colorations induites par certaines chimiothérapies. 

En conclusion, si le pigment suit un patron dans les crêtes, l’exérèse est la règle, sauf chez 

l’enfant. En cas de patron atypique, une surveillance rapprochée peut être proposée si la lésion 

mesure moins de 7 mm. 
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II. Zones spécifiques en dermoscopie 

A. Dermoscopie du cuir chevelu - Dr Joël CLAVEAU 

La surveillance des lésions du cuir chevelu doit impliquer à la fois les coiffeurs et les patients. Des 

campagnes de sensibilisation, comme Coiffer les Cheveux et Sauver la Vie (CcSV), ont déjà été 

menées avec succès en Australie. Pour un examen optimal, il est essentiel de raser les cheveux 

afin de bien délimiter les lésions. L’utilisation d’un miroir manuel est également très pratique pour 

l’auto-examen et doit être recommandée aux patients. 

On retrouve sur le cuir chevelu toutes les lésions cutanées observées ailleurs sur le corps. Une 

publication de 2012 (Dermoscopy of scalp tumor) aborde spécifiquement ce sujet. Certaines 

particularités dermoscopiques sont à connaître : l’hypopigmentation périfolliculaire est un 

phénomène normal, et le naevus en cocarde est fréquent. Chez l’enfant, il ne faut pas réaliser de 

biopsie pour les lésions évoquant un naevus en cocarde ou en éclipse. 

Les kératoses séborrhéiques, lésions les plus fréquentes du cuir chevelu, se distinguent aisément 

grâce aux globules cornés, clairement visibles en lumière polarisée. 

Après l’apparition de canities (cheveux blancs), la réapparition d’une pigmentation de la chevelure 

sur une lésion pigmentée est un signe peu sensible de mélanome. Même sur une kératose 

séborrhéique, la pigmentation peut être reconduite, ce qui ne doit pas être interprété à tort comme 

un signe de malignité. D’autres lésions, comme la porokératose actinique, peuvent également 

siéger sur le cuir chevelu. 

Pour les carcinomes basocellulaires (CBC), il est décrit des caractéristiques distinctes : les formes 

superficielles sont plus souvent tatouées (présence de vaisseaux fins et sinueux), tandis que les 

formes infiltrantes présentent plus fréquemment des vaisseaux arborescents, des stries brillantes 

en lumière polarisée et des îlots ovoïdes. Concernant le carcinome spinocellulaire, l’une des 

caractéristiques de la localisation au scalp de la kératose actinique est son caractère souvent 

pigmenté. 

Les mélanomes du cuir chevelu représentent environ 5 % des mélanomes, avec une 

prédominance masculine (6 hommes pour 1 femme) et un pronostic moins favorable en raison 

d’une prise en charge souvent tardive. Ils présentent fréquemment des signes de lentigo malin ou 

de mélanome classique. Les mélanomes achromiques (non pigmentés) sont particulièrement 

trompeurs, et les mélanomes du cuir chevelu ont tendance à développer des lésions satellites. 

Enfin, le cuir chevelu peut aussi être le siège de métastases d’autres cancers, comme ceux du 

sein ou du rein. 
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B. Dermoscopie des lésions pigmentées des muqueuses - Dr Jean-François 

SEI 

L’examen des muqueuses n’est pas systématiquement réalisé, alors qu’il devrait l’être, notamment 

en première ligne par les gynécologues. Cet examen nécessite une protection adaptée du matériel 

dermoscopiques (film plastique ou capuchon jetable). 

Les lésions pigmentées des muqueuses appartiennent principalement au groupe lentigineux, avec 

pour les lésions malignes une évolution caractérisée par une phase de croissance lente, suivie 

d’une phase de progression verticale. Le stade précoce n’est presque jamais détecté 

cliniquement. Il s’agit de tumeurs rares : en France, on recense environ 50 nouveaux cas de 

mélanome muqueux par an, avec un pronostic sombre (seulement 36 % de survie à 5 ans). Ces 

lésions s’opposent aux mélanoses, qui sont, elles, très fréquentes. 

Sur le plan dermoscopique, plus une lésion est hétérogène, plus elle est inquiétante. À l’inverse, 

un aspect homogène (annulaire, en écailles de poisson ou filamenteux) est plutôt rassurant. Ces 

aspects reflètent des particularités anatomopathologiques : une pigmentation localisée dans le 

derme superficiel (points et globules), la jonction dermo-épidermique (aspect homogène) ou les 

crêtes (écailles de poisson). De multiples couleurs peuvent être présentes et rester bénignes, tant 

qu’elles ne sont pas associées entre elles. 

Les stries homogènes et régulières sont un signe très rassurant, même si l’aspect peut parfois être 

extrêmement trompeur. Il n’existe pas d’indication de surveillance médicale systématique pour les 

lésions de mélanose, mais l’autosurveillance par calque (avec traçage du contour par le patient) 

est vivement recommandée. 

À l’inverse, les lésions malignes se caractérisent par un pattern inhomogène, avec plusieurs 

couleurs coexistant. Parmi elles, l’association bleu-blanc-gris est la plus spécifique du mélanome 

muqueux. 

Les signes d’alerte sont donc l’hétérogénéité des structures et l’association des couleurs bleu, 

blanc et gris. En cas de doute, le suivi et la biopsie s’imposent sans délai. 
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III. Techniques émergeantes 

A. Intégration des techniques d’imagerie non-invasives en pratique privée - 

Dr Hervé GARAT FOUCAULT 

Nous traversons une période charnière, marquée par la prolifération de centres de dépistage 

"sauvages", dépourvus de médecins, alors que les nouvelles technologies restent coûteuses. 

Pourtant, pour une analyse optimale des lésions, l’utilisation combinée de plusieurs outils permet 

d’atteindre une spécificité et une sensibilité diagnostiques élevées. 

Parmi les techniques les plus prometteuses, on trouve : 

▪ la cartographie corporelle totale, dont la comparaison dans le temps apporte une valeur ajoutée 

majeure, la dermoscopie magnifiée, qui affine l’examen des détails. 

▪ la LC-OCT (Tomographie par Cohérence Optique en Ligne Confocale), dont l’utilité est validée 

pour délimiter les marges des carcinomes basocellulaires, réduisant ainsi le nombre de chirurgies 

et améliorant le caractère complet des exérèses. 

▪ la microscopie confocale, qui permet une analyse cellulaire en temps réel. 

Des systèmes robotisés capables de scanner l’intégralité de la surface corporelle sont 

actuellement en phase de test, tandis que de nouveaux centres organisés par et pour les 

dermatologues, comme AB.Derm, commencent à ouvrir leurs portes. 

Dans le domaine des nouveaux outils dermoscopiques, l’imagerie sous UV ouvre de nouvelles 

perspectives. L’UVFD (365 nm) fait l’objet d’une explosion de publications récentes. 

Son principe repose sur : 

▪ L’illumination : les chromophores absorbent la lumière UV. 

▪ La réémission : certains composants réémettent de la lumière à des longueurs d’onde 

spécifiques. 

▪ La filtration par l’appareil, qui met en évidence les structures réémettantes. 

Ainsi, la kératine réémet en bleu-blanc, tandis que les porphyrines (notamment celles produites 

par des bactéries dans des affections comme l’acné ou l’érythrasma) réémettent en rouge-orange. 

En revanche, la mélanine n’émet pas (elle apparaît noire). 

Par ailleurs, la dermatoscopie par réflectance sous-UV utilise des longueurs d’onde courtes (violet-

bleu à 405 nm). Contrairement à l’UVFD, cette technique ne filtre pas la réflexion et produit une 

image en niveaux de gris. Son intérêt réside principalement dans l’analyse des structures non 

mélanocytaires. 
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B. Le DMP au service du dermatologue : utilisation d’un outil crypté et 

souverain - Dr Paul YOUNG 

Le Dossier Médical Partagé (DMP), créé par la loi en 2004, avait pour objectif initial de couvrir 

l’ensemble des Français en deux ans. Cependant, sa mise en oeuvre a été complexe, avec plus 

de 90 logiciels non interopérables, ce qui a limité son efficacité. 

Une refonte majeure a eu lieu en 2017, avec le lancement d’une nouvelle version du DMP dans 9 

départements tests, accessible uniquement par le patient. Puis, en 2022, Mon Espace Santé a été 

déployé. Ce système est sécurisé, hébergé en France, et permet d’intégrer : 

▪ Le dossier médical complet, 

▪ Les directives anticipées, 

▪ Les photographies corporelles totales, 

▪ Les documents du parcours patient (courriers, photos, résultats histologiques). 

Tous les logiciels sont désormais interopérables, et les données sont chiffrées dès leur création, 

avec un tracage systématique des connexions. Cela simplifie considérablement le travail 

collaboratif entre médecins, évitant ainsi les transferts de photos par des moyens non sécurisés 

(SMS, WhatsApp, etc.). Un avantage majeur est la possibilité d’enregistrer dans le DMP les 

marges déterminées par LC-OCT, permettant ainsi une chirurgie dans un autre lieu tout en 

conservant les informations essentielles pour le praticien. Il est de la responsabilité des 

dermatologues de proposer l’accès au DMP à chaque patient, mais c’est au patient lui-même 

d’ouvrir son dossier. 
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C. Dermoscopie des pathologies inflammatoires cutanées : inflammoscopie - 

Dr Pascale HUET 

La dermoscopie de pathologies inflammatoires, ou inflammoscopie, est un outil précieux pour 

l'analyse des dermatoses inflammatoires, permettant de détecter des fines squames, des fines 

pustules et d'autres détails subtils qui orientent le diagnostic. 
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Dermatoses annulaires 

▪ Granulome annulaire : peu spécifique en dermoscopie, mais peut révéler une fibrose dermique, 

des rosettes, des stries « wickam-like » (semblables à celles du lichen plan), ainsi qu’une bordure 

sans structure jaune orangé. 

▪ Lichen plan annulaire : présente des stries circulaires sur un fond brun central, avec des aires 

nuageuses blanches mates, une hyperpigmentation circonscrite et un aspect évoquant une 

morphée. 

▪ Lichen plan : une pathologie très évolutive : Phase active : structure rouge-brun-violine au centre, 

avec des stries de Wickam (correspondant à un épaississement de la couche granuleuse) et des 

vaisseaux en bordure. Phase chronique : apparition d’aires sans structure brunâtres et d’une 

hyperpigmentation épidermique. Forme verruqueuse (hyperkératosique, cornée, hypertrophique) : 

localisée surtout sur la face antérieure des jambes, avec peu de visibilité des stries de Wickam et 

des clôtes jaunes liées à l’accumulation de kératine. 

▪ Lichen plan pigmentogène : pigmentation annulaire granulaire autour des follicules pileux ou 

dans les plis, avec des plages brunâtres à disposition linéaire. 

Lésions jaune-orange 

▪ Sarcoïdose : multiples lésions papuleuses orangées, parfois associées à des rosettes, avec un 

aspect diffus ou homogène en « gelée de pomme ». Les vaisseaux sont souvent bien nets. 

▪ Autres granulomatoses : comme la leishmaniose ou la rosacée. 

▪ Nécrobiose lipoïdique : vaisseaux lunaires et bien nets, longs et ramifiés, avec un aspect jaune 

correspondant aux dépôts de lipides et des plages jaunes sans structure. 

▪ Rosacée : réseau polygonal vasculaire avec une vasodilatation intense, parfois des pustules 

visibles et des aires globuleuses. 

Autres pathologies inflammatoires 

▪ Démodecidose : au dermoscope, on distingue la queue saillante des Demodex, entourée de 

kératine et de sébum. 

▪ Maladie de Grover : squames polygonales en « carte de géographie », hyperkératosiques 

jaunâtres, avec des stries blanchâtres en périphérie. 

▪ Porokératose : aspect squameux périphérique avec des centres atrophiques ou sans structure 

blanchâtre. 

▪ Stuccokératose : maille blanche unique. 

▪ Dermatose en terre sèche (forme d’ichtyose) : taches pigmentées adhérentes, à distinguer de la 

dermatose par négligence d’hygiène, qui présente un patron de squames en corn-flakes. 
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