
Les cancers de la peau

G
R

A
N

D
 

P
U

B
L

I
C

Recherche
Information - prévention - dépistage
Actions pour les malades et leurs proches

Mars 2009



Les cancers de la peau
Ce sont les cancers les plus fréquents, mais aussi les
plus guérissables s’ils sont détectés et traités assez tôt. 

Il y a deux formes principales de cancers cutanés :
• les carcinomes cutanés,
• les mélanomes.

En France, environ 60.000 nouveaux cas de carci-
nomes et 7.401 nouveaux cas de mélanomes sont 
diagnostiqués chaque année.

Leur progression est en Europe de 5 à 7 % par an.
Cette progression est principalement la conséquence
d’une surexposition aux rayons ultraviolets naturels
(soleil) et artificiels (lampes).

Deux types de cancers 
de la peau
On distingue essentiellement 2 types de tumeurs
cutanées, bien que d’autres types de cancers, plus
rares, puissent se développer dans la peau.

> les carcinomes
Ils se développent à partir de cellules de l’épiderme,
soit de la couche basale (carcinome basocellulaire),
soit des couches supérieures (carcinome spinocel-
lulaire) (voir schéma). Ce sont les plus fréquents,
puisqu’ils représentent 90 % des cancers de la
peau, dont 75 % pour les basocellulaires et 20 %
pour les spinocellulaires. Les carcinomes survien-
nent la plupart du temps après la cinquantaine 
et sont facilement guérissables dans la majorité
des cas. Les carcinomes basocellulaires ne 
développent jamais de métastases* ; les spino-
cellulaires assez rarement, principalement dans
les ganglions lymphatiques* proches de la
tumeur.
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Le développement des cancers suit généralement
plusieurs étapes. Pour les carcinomes spinocellu-
laires, la tumeur débute souvent sous la forme
d’une lésion localisée dans l’épiderme. En surface
se forme une croûte (kératose actinique*) ou une
sorte d’eczéma (maladie de Bowen). C’est l’invasion
du derme, plus profond, qui caractérise le stade
de carcinome invasif.

> les mélanomes
Ils se développent à partir des mélanocytes* 
qui sont les cellules qui fabriquent la mélanine*,
responsable de la pigmentation brune ou rouge
de la peau (voir schéma). 
En effet, il existe deux types principaux de pig-
ments : les bruns, qui confèrent le bronzage et
une certaine protection contre les U.V., et les
rouges (peau rousse) qui ne protègent pas. Les
sujets qui fabriquent essentiellement des pig-
ments rouges ne bronzent pas et sont, de ce fait,
plus à risque de cancers de la peau. Les mélano-
cytes sont normalement présents dans l’épiderme,
associés aux cellules épidermiques à la partie 
profonde de l’épiderme. 
Le « grain de beauté », ou naevus, est une lésion
bénigne qui correspond à une accumulation de
mélanocytes dans le derme, ce qui explique sa
couleur brune ou rouge. 
Les mélanomes sont beaucoup plus rares, mais
peuvent se développer chez des sujets jeunes. Il
faut les détecter et les traiter rapidement, car ils
peuvent diffuser dans tout le corps et donner des
métastases très difficiles à traiter.

Les rayons solaires pénètrent profondément dans la peau

2

UVB
4%

UVA
3,9%

Lumière 
visible
51,8%

Infrarouge
43,9%
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4 • Derme
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Comment les reconnaître ?
Il faut reconnaître les cancers cutanés le plus tôt pos-
sible afin de les traiter le plus précocement possible.
Pour cela, il est important de procéder à un auto-
examen et de consulter au moindre doute lorsqu’ap-
paraît une modification d’une lésion existante ou
une lésion nouvelle qui ne disparaît pas au-delà de 
1 à 2 mois.

Un médecin pourra confirmer ou infirmer le diagnostic
de cancer cutané. Souvent l’aspect de la lésion suffit,
mais dans tous les cas suspects, une analyse au micro-
scope sera demandée. Cette analyse, réalisée par un
médecin anatomopathologiste, est en effet seule
capable de donner un diagnostic définitif et, en cas
de cancer cutané, d’indiquer le degré d’invasion dans
la peau, dont dépend le traitement.

> Les carcinomes 
Les carcinomes apparaissent le plus souvent sur les
zones exposées, c’est-à-dire sur le visage, les épaules,
les avant-bras et les mains.
Le carcinome basocellulaire peut avoir l’aspect d’un
petit nodule dur et arrondi (la classique «perle») qui
se développe lentement et progressivement ou
d’une petite zone blanchâtre, cicatricielle qui
s’agrandit petit à petit ou encore d’une ulcération*
qui ne cicatrise pas.
Le carcinome spinocellulaire apparaît sous forme
d’une croûte qui bourgeonne et peut ensuite 
saigner. 

Toute lésion cutanée qui ne disparaît pas après 1 à 2
mois doit amener à demander un avis médical.

Si la lésion paraît effectivement suspecte, le médecin
fera réaliser :
- soit une biopsie* pour analyse anatomopatholo-

gique*, afin de confirmer le diagnostic et de décider
des modalités du traitement ultérieur

- soit une exérèse* chirurgicale, d’emblée suivie d’une
analyse histologique, qui permettra de confirmer le
diagnostic et de voir si la totalité de la tumeur a été
retirée.



> Les mélanomes 
Le plus souvent, les mélanomes sont des tumeurs 
pigmentées, plus ou moins brunes, car elles contien-
nent des pigments. Le principal problème est de faire
la différence entre un grain de beauté, constitué de
mélanocytes normaux, et un mélanome débutant,
constitué de mélanocytes cancéreux. Ce problème
est majoré par le fait que les mélanomes peuvent se
développer sur un grain de beauté préexistant. C’est
alors la modification de cette lésion qui doit déclen-
cher la consultation d’un médecin.

Les mélanomes peuvent se développer sur n’importe
quelle partie du corps, mais apparaissent assez fré-
quemment sur le tronc chez l’homme et sur les
jambes chez la femme. Le plus souvent, les mélanomes
se présentent sous la forme d’une lésion pigmentée,
qui s’étend en superficie d’abord, en épaisseur ensui-
te, change de forme et de couleur. Toute lésion de ce
type se modifiant, ou d’apparition récente, doit
amener à demander un avis médical.

Si la lésion paraît suspecte, le médecin fera procéder
à une biopsie/exérèse pour analyse anatomopatholo-
gique. Celle-ci pourra confirmer le diagnostic et
déterminera l’épaisseur de la lésion, dont dépend la
suite du traitement.

L’ABCDE
La règle de l’ABCDE récapitule les caractéristiques
évolutives devant faire craindre un mélanome
devant une lésion cutanée pigmentée.

Si vous remarquez une lésion pigmentée présentant
un ou plusieurs de ces signes, vous devez consulter
rapidement :

> Asymétrie,
> Bords irréguliers
> Couleur changeante, polychrome*
> Diamètre en augmentation
> Épaississement ou Extension
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Comment les traiter ?
> Pour les carcinomes, la chirurgie et/ou la radiothé-

rapie sont efficaces.

Le traitement chirurgical, réalisé par un dermato-
logue ou un chirurgien selon la localisation et la
taille de la lésion, repose sur l’exérèse complète de
la lésion. Si l’analyse anatomopathologique montre
que l’exérèse n’est pas complète, une reprise 
chirurgicale sera généralement proposée, consis-
tant à élargir la zone d’exérèse afin de s’assurer
qu’il ne reste aucune cellule tumorale résiduelle.

La radiothérapie est proposée pour les carcinomes
que l’on ne peut pas enlever pour des raisons 
anatomiques, ou en complément de la chirurgie
lorsqu’il persiste un reliquat tumoral qui ne peut
être enlevé de façon satisfaisante.

> Pour les kératoses actiniques et la maladie de
Bowen, qui sont les lésions précurseurs des carci-
nomes spinocellulaires invasifs, le médecin pourra
se passer de la chirurgie et détruire la lésion par
application d’azote liquide. Plus récemment, de
nouveaux médicaments ont fait leur apparition,
l’imiquimod et le resiquimod. Ces médicaments,
appliqués sous forme de crèmes, permettraient de
traiter efficacement les tumeurs superficielles, au
prix cependant d’effets secondaires locaux, et leur
indication reste encore mal limitée.

> Pour les mélanomes, le traitement repose essen-
tiellement sur la chirurgie. Il sera nécessaire de
refaire une ablation* complémentaire, constituant
ainsi une «marge de sécurité» ; celle-ci sera d’autant
plus importante que le mélanome sera plus épais.
Il faudra parfois enlever les ganglions lympha-
tiques* situés dans la région de la tumeur.

Dans tous les cas, une surveillance régulière est indis-
pensable : une personne ayant eu un carcinome pré-
sente un risque élevé d’en refaire un second et, de
même, une personne ayant eu un mélanome a un
risque de voir apparaître une deuxième lésion.



Comment les prévenir ?
Toutes les études réalisées montrent que l’exposition
au soleil est un facteur majeur dans le développe-
ment des cancers de la peau.
Pour les spinocellulaires, les risques augmentent avec
le nombre d’heures d’exposition. A ce titre, les sujets
travaillant en permanence à l’extérieur (marins, cul-
tivateurs, etc.) constituent une population dite à
risque.
Pour les basocellulaires et les mélanomes, il apparaît
aujourd’hui que des coups de soleil reçus pendant
l’enfance (avant 10 ans) représentent un facteur de
risque majeur. D’où l’importance de protéger tout
particulièrement les enfants des rayons du soleil,
notamment aux époques et aux heures où ils sont
les plus intenses (l’été, entre 12 et 16 heures !).
Enfin, nous ne sommes pas égaux devant le soleil. Les
sujets les plus à risque sont ceux ayant une peau de
« type blond ou roux », ne bronzant pas ou peu et ne
se protégeant pas.

Les UV (ultraviolets)
Les UV, dont il existe trois types (UVA, UVB, UVC) pénè-
trent dans la peau et entraînent les réactions chi-
miques conduisant à la production des mélanines, de la
vitamine D, mais aussi à de nombreux effets néfastes à
hautes doses. Les effets néfastes à long terme sont
principalement l’accélération du vieillissement cutané
(héliodermie) et la survenue de cancers cutanés.
- Les UVA ne sont pas filtrés par l’atmosphère et 

traversent le verre. Considérés autrefois comme
inoffensifs, ils participent au bronzage mais aussi
aux effets néfastes du soleil. Les écrans solaires 
filtrent souvent moins bien ces UV.

- Les UVB sont en partie filtrés par la couche d’ozone
et ne traversent pas le verre. Ils provoquent le bron-
zage, mais sont, en cas de surexposition, les princi-
paux responsables des coups de soleil et des effets
néfastes du soleil sur la peau.

On sait aujourd’hui que les UVA comme les UVB 
participent à la survenue des cancers cutanés.
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- Les UVC sont normalement filtrés dans l’atmosphère
et n’arrivent pas jusqu’à la terre. Cependant, une
exposition accidentelle (lampes germicides) peut
arriver, causant des effets néfastes immédiats sur la
peau (brûlure).

RÈGLES GÉNÉRALES DE PROTECTION

Ces quelques règles doivent être respectées :
> Ne pas s’exposer entre 12 et 16 heures (heure légale

d’été), car les rayons du soleil sont alors verticaux.
> Respecter un programme d’exposition progressive

et limitée.
> Limiter au maximum l’exposition des enfants, qui

doivent toujours être protégés par des vêtements
et des écrans solaires. Les bébés ne doivent en
aucun cas être exposés au soleil.

> Se protéger au moyen de vêtements, chapeau,
lunettes solaires et écrans solaires. Afin de garantir
l’efficacité des écrans solaires, il faut utiliser des
écrans UVB + UVA et renouveler les applications
régulièrement et après les baignades (il n’y a pas
de produit entièrement «waterproof»). Ne pas
oublier l’application sur le dos, la nuque et les
oreilles. Quel que soit l’indice de protection utilisé,
il n’existe pas vraiment d’écran total. Enfin, il faut
renouveler les produits à chaque saison, car ceux-ci
ont une durée de vie limitée.

Attention : l’utilisation d’une crème solaire ne doit
pas permettre de rester plus longtemps au soleil.

Identifiez votre phototype* pour
connaître votre sensibilité aux U.V.
Le risque de développer un cancer dépend de la dose
d’UV reçue ; il est donc lié à la fois à la sensibilité de
chacun aux UV et à la quantité d’UV à laquelle il est
soumis. Le degré de protection peut ainsi être adapté
au phototype et à l’index* UV.
La peau est une barrière et un lieu d’échanges. Elle
permet l’élimination des déchets (sueur) et participe
à la régulation de la température du corps. Elle est
une barrière imperméable grâce à la couche superfi-
cielle cornée, barrière immunologique permettant
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de rejeter les agresseurs extérieurs bactériens, viraux
ou chimiques ; elle est aussi une barrière physique,
grâce à sa pigmentation (mélanines brunes), contre
les rayons du soleil.
Mais la quantité de mélanines brunes présentes à
l’état de base dans l’épiderme et la capacité à en
fabriquer (bronzer) est variable d’un individu à
l’autre. De façon caricaturale, plus un sujet a une
peau brune, et moins il est sensible aux UV. On décrit
ainsi plusieurs phototypes. Il est important de
connaître son phototype, car de celui-ci dépend le
degré de protection dont on a besoin.

8

PHOTOTYPE 2

> Peau très claire, coups
de soleil à chaque
exposition, possibilité
d’un léger hâle, 
apparition de taches
de rousseur.

> Peu de fabrication de
mélanines brunes.

> Ne cherchez pas à
bronzer.

> Il faut une protection
maximale et s’exposer
le moins possible.

> Crème à utiliser : écran
supérieur à 30.

PHOTOTYPE 3

> Coups de soleil occa-
sionnels, bronzage
facile.

> Assez bonne fabrication
de mélanines brunes

> Protection moyenne 
et expositions 
progressives.

> Crème à utiliser : écran
supérieur à 15.

PHOTOTYPE 1

> Coups de soleil à chaque
exposition, peau très
claire, de type roux,
taches de rousseur 
se développant 
rapidement.

> Pas de fabrication de
mélanines brunes.

> Ne cherchez pas à
bronzer.

> Il faut une protection
maximale dès la toute
petite enfance et 
l’exposition solaire 
est tout à fait 
déconseillée.

> Crème à utiliser : 
écran total.



Dans tous les cas, la limitation de la durée d’exposi-
tion est recommandée.

Connaître l’index UV pour 
adapter sa protection au soleil
L’index UV, variable selon les lieux, les jours et les
heures, est une échelle de mesure fournie régulière-
ment par les services météorologiques, indiquant les
risques encourus en fonction de :
• l’intensité du rayonnement solaire,
• l’épaisseur de la couche d’ozone.
Plus l’index est élevé, plus les risques de coup de
soleil augmentent (pour une même durée d’exposi-
tion). Il faut donc diminuer sa durée d’exposition
lorsque l’index augmente, comme l’indique le
tableau suivant.
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PHOTOTYPE 4

> Coups de soleil excep-
tionnels, bronzage
extrêmement rapide.

> Présence élevée de
mélanines brunes dans
l’épiderme, même sans
exposition aux UV.

> Exposition progressive.

> Crème hydratante,
écran supérieur à 15.

PHOTOTYPE 5

> Peau naturellement
pigmentée.

> Présence très élevée de
mélanines brunes dans
l’épiderme, même sans
exposition aux UV

> Exposition progressive.

> Crème hydratante.

PHOTOTYPE 6

> Peau noire

> Présence de mélanines
brunes assurant un
effet protecteur.

> Exposition progressive.

> Crème hydratante.



En France, l’index U.V. est disponible sur le site
www.meteofrance.com

Attention aux idées reçues !
> Préparation au soleil
Il n’existe pas de préparation efficace au soleil : les
autobronzants ne servent à rien. Ils ne font que colorer
la peau sans la protéger, s’ils ne contiennent pas de
filtre solaire.

> Durée d’exposition
Nous ne sommes pas égaux devant le soleil : la durée
d’exposition « raisonnable » est fonction de la nature
de la peau de chacun. Pour connaître votre « photo-
type*», référez-vous au tableau en pages 8 et 9.
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Valeur Peau sensible 
de l’index (phototypes I et II)

Protection Temps pour 
coup de soleil

1 à 3 Lunettes Plus d’une heure

4 à 6
Lunettes, chapeau,

30 minutestee-shirt, crème

Lunettes,
7 à 9 chapeau, tee-shirt, 20 minutes

crème, parasol

10 + Ombre –  de 15 minutes

Valeur Peau moins sensible 
de l’index (phototypes III et IV)

Protection Temps pour 
coup de soleil

1 à 3 Lunettes Plus d’une heure

4 à 6 Lunettes,
1 heurechapeau, crème

Lunettes,
7 à 9 chapeau, crème, 40 minutes

vêtements

Lunettes,
10 + chapeau, crème, - de 30 minutes

vêtements, ombre



> Ecrans solaires
Les écrans solaires ne sont jamais totaux. Ils laissent
toujours passer une certaine quantité d’U.V. Ils pro-
tègent seulement contre les coups de soleil !
Pour une protection à la fois contre les UVB et UVA,
il faut un indice au moins égal à 25. Mais surtout, 
utiliser un écran solaire ne doit pas vous inciter 
à vous exposer plus longtemps. Dans tous les cas,
pensez à renouveler son application régulièrement
et après le bain, en couche épaisse (2mg/cm2).

> Protection
Les vêtements secs (T-shirt, chapeau à larges bords,
etc.) constituent la meilleure protection contre 
le soleil. A la plage, ne vous croyez pas totalement à
l’abri sous un parasol, celui-ci n’arrête pas les rayons
réfléchis par le sable (au moins 40 %).

> Nuages, vent et baignades
Nuages, vent et baignades ont un effet trompeur :
en vous procurant une sensation de fraîcheur, ils vous
donnent l’impression de ne pas être trop exposé. En
réalité, même les nuages ne filtrent qu’une partie
des UV.

> Sable, neige et plans d’eau
Sable, neige et plans d’eau augmentent le danger,
quelle que soit la température extérieure. En effet,
ces milieux réfléchissent le soleil ; vous êtes donc
doublement exposé !

> Activités de plein air
Non seulement lors de vos bains de soleil, mais éga-
lement en pratiquant un sport de plein air ou tout
simplement en marchant au soleil, vous êtes soumis
aux UV.
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Glossaire 
Ablation : action d’enlever totalement ou partiellement
un organe ou une tumeur.

Biopsie : prélèvement de tissu permettant de réaliser un
examen anatomopathologique.

Examen anatomopathologique (ou histologique) : 
examen au microscope permettant d’analyser l’architec-
ture des tissus prélevés et les cellules au niveau d’une
lésion suspecte. C’est l’examen anatomopathologique
qui permettra d’affirmer le caractère malin (cancer)
d’une lésion suspecte.

Exérèse : ablation chirurgicale d’une tumeur.

Ganglions lymphatiques : les ganglions lymphatiques
drainent la lymphe et sont notamment chargés d’arrêter
les corps étrangers (virus ou bactéries) que l’organisme,
grâce à ses défenses immunitaires, va devoir détruire.
Cette capacité de « filtre » des ganglions lymphatiques
explique que les cellules cancéreuses qui migrent via le
système lymphatique soient arrêtées dans les ganglions.

Index U.V. : indicateur d’intensité du rayonnement à la
peau.

Kératose actinique : lésion cutanée pré-cancéreuse
superficielle et rugueuse à la palpation, dont la couleur
varie du gris au marron. 

Mélanines : pigments de la peau, sécrétés par les méla-
nocytes. Il y en a deux types principaux : les brunes
(eumélanines) protectrices, et les rouges (phéoméla-
nines) non protectrices. 

Mélanocyte : cellule du derme sécrétant les mélanines, 
pigments responsables de la couleur de la peau.

Métastase : tumeur située à distance du cancer d’origine.
Une métastase résulte de la migration de cellules cancé-
reuses, par voie sanguine ou lymphatique.   

Polychrome : qui présente plusieurs couleurs.

Phototype : classification des différents types de peau
en fonction de leur sensibilité aux U.V.

Ulcération : lésion de la peau ou des muqueuses, sous la
forme d’une destruction localisée de la peau ou de la
muqueuse.
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Le cancer 
Le cancer se caractérise par un développement anar-
chique et ininterrompu de cellules «anormales» dans
l’organisme qui aboutit à la formation d’une tumeur ou
«grosseur». Cette population de cellules agresse et
détruit l’organe dans lequel elle est implantée et peut
migrer dans d’autres parties du corps (on parle alors 
de métastases). Si la prolifération n’est pas stoppée, 
le cancer se généralise plus ou moins rapidement.

Quelques chiffres 
• En France, le cancer est depuis 2004 la première cause

de mortalité générale et prématurée (avant 65 ans)
avant les maladies cardio-vasculaires, et 146.000 décès
lui sont imputables chaque année. 

• Environ 320.000 nouveaux cas de cancer sont dia-
gnostiqués chaque année.

• Actuellement, un cancer sur deux en moyenne
(toutes localisations confondues) peut être guéri.

Le cancer n’est pas contagieux. Le cancer n’est pas
héréditaire, sauf dans de très rares cas, mais il existe
des terrains (prédispositions familiales) qui fragilisent
le sujet vis-à-vis des facteurs toxiques, notamment
ceux liés au mode de vie, qui peuvent le favoriser.
Environ 70 % des cancers (plus de 85 % des cancers
du poumon) sont attribuables à des modes de vie et
aux comportements. La prévention et le dépistage
sont donc essentiels.

Le rôle du médecin
Le médecin généraliste a un rôle fondamental dans les
stratégies de prévention et de dépistage. N’hésitez pas
à le consulter. Il est là pour vous informer sur les facteurs
de risque, les moyens de prévention et de dépistage. En
général, plus un cancer sera décelé tôt, plus vite il sera
soigné et aura des chances de guérir.


