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Lagrossesse stimule les cellules pigmentaires de |’ organisme puisqu’ une hyperpigmentation
survient chez 90% des femmes, avec une intensité variable. Cette hyperpigmentation concerne
soit des structures déja pigmentées comme les mamelons, soit des structures définies
habituellement non pigmentées comme la ligne médiane abdominal e, soit des territoires
cutanés variables, mais habituellement exposés a lalumiére comme le visage réalisant un
chloasma ou masgue de grossesse. Ces hyperpigmentations ont essentiellement des
conséquences esthétiques, et pour la plupart, régressent aprés |’ accouchement.

Cette stimulation du systéme pigmentaire affecte aussi |es naevus pigmentaires dont la
coloration s'intensifie. Des modifications de forme peuvent étre observeées sur la paroi
abdominale du fait de sa distension, et faire craindre la transformation en mélanome. Or, ace
jour, aucune étude n’amontré de réle favorisant de la grossesse sur la transformation maligne
des naevus pigmentaires. Cependant I’incidence du mélanome augmente chez les femmes en
age de procréer, et la survenue d’un mélanome primitif pendant une grossesse est possible.
Lasurveillance médicale et paramédical e prodiguée pendant la grossesse doit idéalement
comporter un examen régulier des naevus pigmentaires, au besoin al’ aide de photographies
de références, si les naevus sont nombreux. Sont a plus haut risque les femmes ayant déjaeu
un cancer cutané ('y compris un mélanome), et/ou porteuses d’ un syndrome des naevus
atypiques, et/ou appartenant a une famille avec prédisposition génétique connue pour le
mélanome. En cas de modification suspecte, I’ exérése est aussitot réalisée sous anesthésie
locale, sans attendre |’ accouchement, avec un examen anatomo-pathol ogique. Dans la grande
majorité des cas, il S agit d’un naevus pigmentaire bénin, parfois discrétement atypique.

Ladécouverte d un mélanome primitif pendant la grossesse est rare (4 cas pour 100 000
naissances en Suéde entre 1960 et 1990). Chez les femmes en &ge de procréer, qui
développent un mélanome primitif, ce dernier survient pendant une grossesse dans 8% des
cas. Beaucoup d’ études ont été consacrées al’ association mélanome et grossesse durant les
trente dernieres années. En |’ état actuel des résultats disponibles, |le mélanome n’ est pas
considéré comme un cancer hormono-dépendant. Les caracteres cliniques et |’ évolution de la
mal adie sont comparables a ceux de femmes de méme &ge non enceintes. Le point essentiel
est de ne différer ni I’ exérése d’ une |ésion suspecte ni le traitement chirurgical ultérieur. La
malade et son conjoint doivent étre informeés du diagnostic de mélanome ( ¢ ad de cancer),
des facteurs pronostiques connus ( épaisseur tumorale), de I’ absence de caractére dél étére de
la grossesse sur I’ évolution ultérieure du mélanome. Pour des mélanomes trés épais, une
rechute rapide est cependant possible. Si e mélanome survient dans le premier trimestre de la
grossesse, ladécision d’interrompre celle ci appartient aux conjoints.

Lasurveillance d’ une femme enceinte, et antérieurement traitée pour un mélanome, est
clinique : recherche de récidive locale autour de la cicatrice d’ exérése du mélanome primitif,
pal pation des aires ganglionnaires régionales ala recherche d’ une adénopathie, recherche par
I'interrogatoire de toute anomalie susceptible d’ évoquer une métastase viscérale. Toute
anomalie doit susciter une consultation immeédiate aupres du médecin qui assure la
surveillance du mélanome. En cas de rechute du mélanome, une évaluation de |’ extension de
lamaladie est réaliseée.



Si larechute est locale ou régionale, elle est généralement accessible a un traitement
chirurgical immeédiat, suivi d une surveillance sans autre traitement. Un examen anatomo-
pathol ogique du placenta est demandé au moment de |’ accouchement.

Une situation, heureusement rare, mais tres difficile est 1a survenue de métastases viscérales,
car elle représente un risque vital pour lamére et pour I’ enfant a naitre. Pour lamere, le
pronostic dépend de lalocalisation des métastases, de leur nombre et de leur volume. La durée
de vie moyenne d’ une malade au stade de mé anome multimétastatique est de 6 mois. La
transmission transplacentaire du mélanome est possible et plus de 25 cas de métastases
placentaires ou fodales ont été publiés. Les décisions thérapeutiques dépendent du stade
évolutif de la grossesse. La maade doit étre informée de sa situation médicale. L’ interruption
thérapeutique de la grossesse dans les premiers mois, ou le déclenchement anticipé de
I” accouchement dans les derniers mois, peuvent étre proposés avant chimiothérapie. Le
traitement du mélanome consiste en une chimiothérapie, le médicament de référence étant la
dacarbazine, qui a pu étre administrée dansle dernier trimestre sans effet délétere évident
pour gquelques enfants.

Pendant une grossesse, un naevus pigmentaire congénital ( en général de grande taille) peut
fortuitement étre découvert chez I’ enfant, grace aux progres techniques des échographies. Un
examen dermatol ogique du nouveau né est souhaitable pour confirmer |e caractére bénin de
cette prolifération mélanocytaire. En effet, d’ exceptionnels mélanomes primitifs congénitaux
du nouveau né ont été publiés (n=30 environ).
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