Tumeurs malignes du limbe : Aspects cliniques et thérapeutiques
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Introduction : Les tumeurs malignes du limbe sont des tumeurs conjonctivales au pronostic grave quand une prise en charge adé-
quate nest pas effectuée a temps. Le but de notre travail est de rapporter le profil épidémiologique , clinique et thérapeutique des
tumeurs conjonctivales malignes a localisation limbique dans notre contexte en comparaison avec la littérature.

Patients et méthodes : Cest une une étude rétrospective durant une période de 8 ans (Janvier 2008 - Janvier 2016) , incluant tous les
patients hospitalisés, suivis ou traités pour une tumeur maligne du limbe confirmée par Iétude anatomo-pathologique. Les aspects
cliniques, le type histologique ainsi que la démarche thérapeutique ont été recueillis aprés exploitation des dossiers des malades.
Résultats : Nous avons recensé 31 cas de tumeurs malignes a localisation limbique. La moyenne d’age était de 44 ans avec des ex-
trémes allant de 37ans a 70 ans, et une prédominance masculine(70%). 60% de nos patients étaient dorigine rurale avec exposition
solaire réguliere. Le délai moyen de consultation était de 24 mois. La taille tumorale a varié entre 8 et 60 mm avec une moyenne
de 14 mm. Les aspects anatomo-cliniques étaient dominés par la forme nodulaire bourgeonnante (48,3%) et la forme pigmentée
(13%). Lexamen anatomopathologique a objectivé un carcinome épidermoide invasif dans 25 cas(80,6%) , un mélanome dans 4 cas
(12,9%) et 2 cas de carcinome in situ (6,45 %) .Tous les patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical, complété par un traitement
adjuvant en fonction du bilan dextension général et locorégional. La durée moyenne du suivi était de 2 ans. Lévolution était favo-
rable chez 26 patients (83,8%) . 2 patients (6.4%) ont présenté une récidive avec une extension oculo-orbitaire ayant nécessité une
exentération dont un patient a présenté une récidive sur exentération avec métastase locorégionale et a distance. 2 autres patients
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ont été perdus de vue ( 6,4%).

Discussion : Les tumeurs malignes du limbe sont relativement fréquentes. Lexposition solaire et le virus de THPV peuvent jouer
le role d’inducteur. Ces tumeurs posent un probleme de diagnostic des Iésions pré-cancéreuses ou cancéreuses. Le pronostic vital
peut étre mis en jeu en cas de lésion maligne, en particulier dans le cadre des mélanomes. Lexérése chirurgicale compléte est impé-
rative avec analyse histopathologique. Un traitement complémentaire peut étre décidé en fonction de la nature et de lextension de
la tumeur.Lavénement de la protonthérapie et de la curiethérapie ainsi que la chimiothérapie topique en collyre semble avoir des
résultats prometteurs.

Conclusion : La prise en charge des tumeurs malignes du limbe passe d’abord par la prévention des facteurs de risque notamment
Texposition solaire,la consultation précoce par la sensibilisation de la population et par la prise en charge précoce des lésions pré-
cancéreuses.

Mots clés : tumeurs malignes du limbe, néoplasies épithéliales ,mélanome du limbe, Mitomycine C, protonthérapie

e limbe a la particularité de représenter la zone charniére au sein de notre service dophtalmologie. Ont été inclus dans

de plusieurs tissus, 'uvée, la conjonctive, la sclérotique et notre étude tous les patients présentant une lésion précancé-

la cornée périphérique au niveau de laquelle se produisent
d’importants échanges métaboliques. Sa situation de carrefour
tissulaire explique la richesse et la diversité de sa pathologie.
Les principales pathologies tumorales malignes du limbe
sont les néoplasies épithéliales de la surface oculaire (OSSN
: Ocular Surface Squamous Neoplasia) dans sa forme inva-
sive (carcinome épidermoide) et non invasive(les néoplasies
intra-épithéliales CIN) et les néoplasies conjonctivales mé-
lanocytaires a savoir mélanose primitive acquise, néoplasie in-
tra-épithéliale mélanocytaire et le mélanome conjonctival[1].
Ces deux entités de tumeurs sont rares mais graves pouvant
engager le pronostic visuel et vital. Le but de ce travail est
de décrire le profil épidémiologique des tumeurs malignes de
la conjonctive a localisation limbique et de rapporter la dé-
marche diagnostique et thérapeutique dans notre contexte en
comparaison avec la littérature.

Patients et Méthodes

1l s'agit d’une série rétrospective de 31 patients, suivis et trai-
tés pour tumeur maligne de la conjonctive a localisation lim-
bique, sur une période de 8 ans (Janvier 2008 - Janvier 2016)

reuse ou une tumeur maligne primitive de la conjonctive a
localisation limbique. Ont été exclus les patients avec tumeur
bénigne ou une localisation secondaire ou une extension lim-
bique d’une tumeur prenant naissance au départ au niveau de
la conjonctive bulbaire ou palpébrale ou intraoculaire. Le dia-
gnostic de malignité a été confirmé par une étude anatomo-
pathologique chez tous les patients sur des piéces de biopsie
-exérése. Tous nos patients ont bénéficié d’'un examen ophtal-
mologique complet avec photographies et des mensurations
précises de la tumeur. Un bilan dextension locorégional et
a distance a été demandé chez les patients avec carcinome
épidermoide invasif ou mélanome malin. Ce bilan a compor-
té en fonction du cas; une UBM oculaire, une écho-oculaire
en mode B, une IRM créanio-orbitaire, une radiographie du
thorax, une écho-abdominale et un bilan hépatique parfois
un PET- scan.

o Le traitement chirurgical a consisté en une biopsie- exérese
sous anesthésie générale selon la technique « no touch » avec
des marges de sécurité de 3a 5mm en cas de carcinome épi-
dermoide et de 32 10mm en cas de suspicion de mélanome
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malin, une kératectomie et une sclérectomie ont été réalisées
quand il y avait un envahissement de la cornée profonde ou de
la sclére. Lénucléation a été réalisée en cas denvahissement du
globe oculaire et lexentération en cas denvahissement orbi-
taire. Les principaux traitements adjuvants utilisés dans notre
contexte sont la cryo-application des marges dexérése de la
tumeur, et la chimiothérapie topique a base de Mitomycine C
collyre diluée a 0,02% ou 0 ,04%.

Résultats

Sur 53 cas de tumeurs malignes de la conjonctive, nous avons
recensé 31 cas de tumeurs malignes a localisation limbique
(soit 58,4%), réparties en 9 femmes et 22 hommes(70%). La
moyenne d’age était de 44 ans avec des extrémes allant de
37ans a 70 ans. 60% de nos patients étaient dorigine rurale
avec exposition solaire réguliére. Lirritation oculaire était le
principal signe fonctionnel (74,2% de nos patients) et le délai
moyen de consultation était de 24 mois avec des extrémes al-
lant de 6 mois a 3 ans. La localisation était au niveau du limbe
nasal chez 18 patients (57%) et temporal chez 13 patients
(43%). La taille tumorale a varié entre 8 et 60 mm avec une
moyenne de 14 mm. Les aspects anatomo-cliniques étaient
dominés par la forme nodulaire bourgeonnante (48,3%) (Cf
figure 1) et la forme pigmentée en relief (13%) (Cf figure 2), la

forme leucokératosique (9,7%)(Cf figure 3) et la forme papil-
lomateuse (29%) (Cf figure 4 et tableau I).
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Figure 1 : Forme nodulaire multilobulée légérement pigmentéer dun

carcinome épidermoide
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Figure 2 : Masse pigmentée en relief localisée au limbe : Mélanome invasif

du limbe

Figure 4 : Forme papillc d’un carci épidermoide invasif

Tableau I : Aspects anatomo-cliniques des tumeurs malignes

du limbe

Aspects cliniques Nombr
Bourgeonnant multilobulé 15 48,3
Papillomateux 9 29
Leukokératosique 3 9,7
En relief pigmenté 4 13

Dans notre étude, 10 patients ont bénéficié d'une UBM
oculaire, 5 patients d'une TDM cranio-orbitaire, et 3 patients
d’'une IRM orbito-cérébrale. 2 patients d'une Tomographie
par Emission de Positrons (PET scan). Le résultat du bilan
dextension ainsi que le type d’intervention chirurgicale sont
représentés dans les tableau II et III.

Tableau IT : bilan dextension des tumeurs malignes du limbe

Nombre de patients %

Localisation

Sclére 3 9.6
Stroma cornéen 7 22
Orbite 2 6.4
Ganglionnaire cervicale 2 6.4
Parotidienne 1 3.2
Hépatique 1 3.2
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Tableau III : Type d’intervention chirurgicale pour les tu-
meurs malignes du limbe

Type de chirurgie Nombre de patients %
Biopsie exérése seule 18 58
Biopsie exérese +
4 13
kératectomie
Biopsie exérese+
) ) 3 9.6
sclérectomie
Enucléation 4 13
Exentération 2 6.4

Tétude anatomopathologique a objectivé un carcinome épi-

dermoide dans (80.6% ) des cas, suivi par le mélanome malin

(13%) et de carcinome in situ au 3éme rang ( 6.4 %) (Cf.
ﬁgure 5) Figure 6 : carcinome in situ sous forme de masse en relief recouverte

d’une plaque de kératine, traité par biopsie exérése avec collyre de Mi-

. ine C dilué a 0,02%
Aspects anatomopathologique fontyeine & ¢l

E Carcinome €pide rmoide
HMélanome malin

kd Carcinome in situ

Figure 5 : aspects anatomopathologique des tumeurs ma-
lignes du limbe

La radiothérapie externe conventionnelle a été pratiquée chez
3 patients( soit 9,6%), la curiethérapie et la protonthérapie ont
été indiquées en complément a la chirurgie dexérese ; chez 20

patients (soit 65,4% de nos patients) ; mais non réalisées vue

la non disponibilité au Maroc et le manque de moyens de nos
. . e o Figure 7 : forme nodulaire d’un carcinome in situ traité également par
patients.19 patients ont bénéficié d’'une cryo-application ad-

biopsie exérése et Mitomycine C collyre a 0,02%
juvante, 2 patients avec carcinome in situ ont bénéficié d’une
biopsie exérése associée a une chimiothérapie topique a base
de Mitomycine C diluée a 0,02% en collyre (Cf. figure 6 et 7)
Aprés un recul de 2 ans en moyenne, lévolution était favo-
rable chez 26 patients(83,8%) jugée sur I'absence de récidive
locorégionale ou a distance . 2 patients (6.4%) ont présenté
une récidive avec une extension oculo-orbitaire ayant néces-
sité une exentération ,dont un patient a présenté une récidive
locorégionale et a distance aprés exentération (Cf. figure 8). 2

autres patients (6,4%) ont été perdus de vue.

Figure 8.1 :Aspect clinique aprés biopsie exérése d'un mélanome malin
du limbe avec greffe de muqueuse
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Figure 8.2 : 3 mois : récidive du mélanome sous une forme achrome loin de la localisation initiale ;

au niveau de la paupiére inférieure et au niveau de la conjonctive palpébrale et bulbaire

Figure 8.3 : Exentération avec sacrifice de la paupiére inférieure. Limites
dexérése saines. Bilan dextension : négatif

Figure 8.4 : 2mois et demi aprés Iexentération :métastase locorégionale
avec extension vers la cavité nasale droite, le cavum et métastase a dis-
tance pulmonaire, hépatique et cérébrale

Discussion

Les tumeurs malignes qui peuvent siéger au limbe sont de
deux types : soit des néoplasies épithéliales ou mélanocytaires
[1], elles peuvent étre diagnostiquées au stade précancéreux
ou au stade cancéreux. Dans notre étude : 81 % de nos pa-
tients ont été diagnostiqués au stade invasif avec un délai
moyen de consultation de 24 mois. Ceci peut étre expliqué
par le retard de consultation et le manque de sensibilisation
de la population.

Le carcinome épidermoide invasif fait partie des néoplasies
épidermoides de la surface oculaire OSSN=(Ocular surface
squamous neoplasia) qui englobent les néoplasies épider-
moides intra-épithéliales (dysplasie et carcinome in situ)
et invasives (carcinome épidermoide invasif). Il dérive souvent
d’'une lésion précancéreuse comme la kératose actinique ou
le carcinome in situ.avec une plus grande fréquence dans
les régions proches de léquateur. Sur le plan histologique le
carcinome épidermoide se différencie des néoplasies épider-
moides précancéreuses par la présence d’'un envahissement
tumoral en profondeur au niveau du chorion, présentant
ainsi un risque métastatique. Lexposition aux rayons ultra-
violets UVB a été reconnue comme facteur de risque [2], de
méme que le role possible des infections a virus HPV [3,
4]. Dans notre contexte ensoleillé la plupart de nos patients
avaient une exposition réguliére aux UVB sans protection.
La maladie atteint plus fréquemment les hommes vers
55-60 ans [5]. En cas dlinfection par le VIH, elle peut
toucher aussi les sujets plus jeunes [6,7,8]. Cliniquement,
le carcinome épidermoide invasif se présente sous la forme
d’'une lésion en relief multilobulée, souvent située prés du
limbe et débordant sur la cornée avec dilatation des vaisseaux
nourriciers. Fréquemment, la masse est gélatineuse ou d’as-
pect papillomateux avec des degrés variables de leucoplasie
et ne peut étre différenciée cliniquement d’un carcinome in
situ. Les formes ulcérantes sont peu fréquentes [9]. Dans notre
contexte la forme nodulaire bourgeonnante multilobulée était
la principale forme clinique (48,3%).

La sclére et la membrane de Bowman représentent une
barriére protectrice empéchant lextension intra- oculaire
[10, 11] et constituent donc un facteur pronostique. LOC-
T(optical coherence tomography) du segment antérieur et
I'UBM oculaire apportent des renseignements importants sur
le degré d’invasion de ces structures et peuvent changer latti-
tude thérapeutique.

Dans notre étude 'UBM oculaire a permis de changer latti-
tude thérapeutique dans plusieurs cas. 7 patients avaient une
invasion stromale soit 21% et 3 patients une invasion sclé-
rale (9%). LUBM oculaire nous a permis dévaluer le degré
de 'invasion stromale (stroma superficiel ou profond) guidant
ainsi notre acte chirurgical. Une étude ultrasonographique a
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été menée afin dévaluer la contribution de 'UBM oculaire,
pour le diagnostic des OSSN, mais sans succés. En revanche
les auteurs ont conclut que cette technique permet dévaluer la
taille tumorale et particuliérement lextension cornéo-sclérale
et intra-oculaire [12].

En labsence de traitement, Iévolution du carcinome épi-
dermoide se fait localement vers lorbite, et la dissémination
par voie lymphatique se produit au niveau des adénopathies
locorégionales.

La classification TNM (tumor- nodes- metastasis) tient
compte du diamétre et de Iépaisseur de la tumeur et de son
extension locorégionale [13,14]. Lenvahissement ganglion-
naire doit étre précisé soit par PET scan ou imagerie par réso-
nance magnétique (IRM) du massif facial.

Il existe des formes histologiques plus rares et plus
agressives. Le carcinome a cellules fusiformes est une forme
histologique rare du carcinome épidermoide. Le carcinome
épidermoide adénoide présente une architecture pseudo-
glandulaire, son évolution est particuliérement agressive
avec de fréquentes meétastases ganglionnaires et viscérales
[15]. Le carcinome muco-épidermoide est une forme rare trés
agressive et de mauvais pronostic. La présentation clinique est
voisine de celle des carcinomes épidermoides, avec une crois-
sance rapide et un caractére invasif marqué [16]. Le traite-
ment chirurgical du carcinome épidermoide invasif repose
sur une exérése chirurgicale la plus compléte possible sous
anesthésie générale avec une technique « no touch ».

Pour les tumeurs adhérentes a la sclére, certains réalisent
une dissection lamellaire de la sclére. Néanmoins la marge
de sécurité en profondeur risque toujours détre insuffisante
.Certains auteurs préférent faire une exérése simple suivie de
radiothérapie du lit dexérése. Dans notre contexte on a réa-
lisé une sclérectomie quand 'UBM montrait une infiltration
partielle de la sclére et une énucléation quand lenvahissement
scléral est trop profond vue l'absence de radiothérapie ultra
précise dans notre contexte. Le risque de récidive étant de 40
% environ en l'absence de traitement complémentaire (38,7%
dans notre série). La radiothérapie adjuvante peut se faire
par irradiation externe, curiethérapie ou protonthérapie. De
nombreux auteurs ont rapporté lefficacité de la radiothérapie
pour réduire au maximum le risque de récidive locale
[17,18,19,20,21,22]. La curiethérapie peut étre utilisée pour
des petites tumeurs ou en cas de contre- indication de la pro-
tonthérapie (malade impotent ou psychiatrique).

La radiothérapie prophylactique des aires ganglionnaires
peut aussi se discuter en fonction de létendue de la 1ésion ini-
tiale. En cas de carcinomes muco-épidermoides, le traitement
chirurgical doit consister en une exérése large [23] car ils
sont plus radio- résistants que les carcinomes épidermoides.
Leur évolution est souvent fatale en cas denvahissement or-
bitaire.

La place de la chimiothérapie topique en collyre (mitomycine
C, interféron, 5-fluorouracil) dans les néoplasies épithéliales
de la surface oculaire se limite aux néoplasies intra-épithé-
liales avec exérése incompléte ou en cas de récidive locale.
Certains auteurs lont utilisée pour réduire la taille tumorale

avant la chirurgie d’un carcinome épidermoide [24].

La Mitomycine C est le collyre le plus couramment employé
dans le traitement adjuvant des carcinomes in situ [25]. Cer-
tains auteurs l'utilisent comme traitement de premiére inten-
tion[26].

Le protocole que nous utilisons ressemble & celui de linstitut
Curie. En cas dexérése chirurgical compléte d’'un carcinome
in situ nous utilisons la Mitomycine C collyre diluée a 0,02%
avec 2 cures de 15 jours espacées de 15j d’arrét (1goutte 4 fois
/j). En cas de rechute locale ou dexérése incomplete la dose
utilisée est de 0,04% avec des cures de 8 jours espacées de 8
jours avec une toxicité cornéenne plus importante.

Pour tous les carcinomes épidermo’l’des invasifs, un suivi
rapproché est indispensable localement et au niveau des aires
ganglionnaires. La dissémination métastatique viscérale est
peu fréquente sauf en cas datteinte évoluée avec en-
vahissement orbitaire, de syndrome d’immunodéficience
acquise (SIDA) ou de forme histologique particuliérement
agressive. Dans notre expérience, les patients avec métastase
ganglionnaire avaient des tumeurs volumineuses avec exten-
sion orbitaire ou le type histologique de type muco-épider-
moide. Pour Shields, le risque de métastase ganglionnaire , ne
serait que de 2 % [6].

Le mélanome dulimbe est une tumeur maligne rare mais
grave pouvant étre léthale. Elle ne représente que 5 % des
mélanomes oculaires primitifs [27]. Le terrain de prédilection
est l'adulte & peau claire denviron 60 ans. Dans 50470 % des
cas, le mélanome se développe sur une mélanose conjonc-
tivale primitive acquise avec atypies, mais il peut aussi appa-
raitre sur une conjonctive saine : mélanome «de novo» ou,
plus rarement, provenir de la dégénérescence d’un naevus
conjonctival préexistant [28, 29].

Laspect clinique du mélanome est variable. Il se présente
en général sous forme dune lésion pigmentée en relief
(Cf. figure 2) , plus ou moins nodulaire et vascularisée,
mais il peut aussi étre achrome posant alors un probléeme
de diagnostic différentiel avec un carcinome épidermoide (Cf.
figure 8) ou toute autre tumeur bénigne. Les images en OCT
a haute résolution peuvent aussi apporter une aide dia-
gnostique intéressante et non invasive en permettant une
bonne analyse de Iépithélium (épaisseur, réflectivité), et
en différenciant les lésions intra- épithéliales des lésions
sous- épithéliales. Une étude prospective a montré récem-
ment une bonne corrélation entre les caractéristiques des
images OCT et le diagnostic histologique [30]. Le traitement
du mélanome du limbe comprend en premier lieu lexérése
chirurgicale de la lésion macroscopique. Une technique «
no touch » est recommandée : manipulation au minimum
de la tumeur ; utilisation dalcool absolu pour décoller
Pépithélium cornéen ; cautérisation des vaisseaux nourri-
ciers; exérése de latumeur en bloc avec marges latérales
de 3a5mm en moyenne ; changements d’instruments pour la
reconstruction [31, 32]. Lintérét des kératectomies ou sclé-
rectomies lamellaires dans le but dobtenir une exérése com-
pléte reste discuté, cette technique pouvant favoriser les réci-
dives profondes et ne prémunissant pas des risques de récidive
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locale [33]. En cas de lésions trés étendues ou multifocales, la
réalisation d’une exentération orbitaire peut étre nécessaire,
mais l'intérét de cette chirurgie dans la diminution du risque
de dissémination métastatique n'a jamais été prouvé [34, 35].
Dans notre étude un patient a présenté une métastase locoré-
gionale et a distance méme aprés exentération (Cf. figure8).
Plusieurs études ont montré que l'absence de traitement ad-
juvant aprés exérése chirurgicale augmentait le risque de
récidive locale [33, 36]. Les deux principaux traitements ad-
juvants utilisés sont la cryo- application et la radiothérapie
complémentaire. [37].Concernant la radiothérapie complé-
mentaire, la curiethérapie permet de réduire le risque de ré-
cidive locale avec des effets secondaires acceptables. Ces tech-
niques peuvent méme étre utilisées en cas denvahissement
de la cornée et de la sclére ce qui peut éviter une chirurgie
délabrante chez le patient [38]. La protonthérapie, technique
d’irradiation homogene et ultraprécise, donne aussi de trés
bons résultats [39]. Dans notre série les patients avec mé-
lanome du limbe ont bénéficié d’'une cryothérapie des berges
dexéreése, du lit tumoral, et pour les patients exentérés d’'une
radiothérapie externe. Les patients avec invasion sclérale pro-
fonde ont bénéficié d’'une énucléation. La prothontérapie et la
curiethérapie restent non disponibles au Maroc et nos patients
avec un niveau économique faible nont pas pu se permettre
un traitement a Iétranger.

En cas de mélanose primitive acquise avec atypies qui pré-
sente une lésion précancéreuse du mélanome malin. Il n’y a
pas actuellement de consensus concernant la meilleure prise
en charge. Pour certains auteurs, en cas de lésions peu éten-
dues (inférieures & un quadrant horaire), on peut se contenter
d’une surveillance. En cas de lésions plus étendues ou évo-
lutives, la classique exérése chirurgicale (avec ou sans greffe
de membrane amniotique), associée a une cryo-application,
a actuellement tendance a étre remplacée par des biopsies
(éventuellement multiples) associées & une chimiothérapie
topique. Ces chimiothérapies topiques présentent lavantage
de traiter lensemble de la conjonctive, y compris les zones
d’infiltrations mélanocytaires intra- épithéliales achromes non
visibles cliniquement ; par contre, elles sont inefficaces sur les
proliférations sous- épithéliales. Elles représentent donc une
bonne alternative a lexéreése chirurgicale en cas de mélanose
primitive acquise avec atypies, en particulier en cas d’atteinte
diffuse ou multifocale. La molécule la plus utilisée est la Mi-
tomycine C [40,41].

Le bilan dextension des patients a risque métastatique
comprend en général la palpation des aires ganglion-
naires, une imagerie cervicale, thoracique, hépatique et
parfois cérébrale. Le type d’imagerie (échographie, scanner
ou IRM) varie selon les équipes. Lintérét de la biopsie du
ganglion lymphatique sentinel (qui a pour but d’identifier
les patients présentant une micrométastase ganglionnaire
infraclinique) reste controversé [42]. Il 'y a pas actuellement
de consensus sur quand et a qui le proposer, et si 45 % des
patients métastasent au niveau du ganglion lymphatique avant
de développer des métastases viscérales, 50 % a lopposé
métastasent en premier lieu au niveau viscéral [43]. La
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place du PET scan corps entier reste encore mal définie.
I1 a été montré qu’il était supérieur a I'imagerie classique
pour dépister les métastases systémiques, en particulier les
atteintes osseuses, mais son utilisation reste limitée du fait
de son cott élevé, des faux négatifs et de son manque de spé-
cificité [44, 45].

Conclusion

La prise en charge des tumeurs malignes du limbe passe
d’abord par un examen clinique minutieux, une prise en
charge chirurgicale adéquate et un traitement complémen-
taire par radiothérapie, sans oublier le role de la chimiothéra-
pie topique en cas de carcinome in situ. Dans notre contexte
énucléation et lexentération restent de pratique courante vus
le stade avancé de découverte de la tumeur et I'absence de ra-
diothérapie ultra-précise. La création d’'un centre donco-oph-
talmologie au Maroc est donc indispensable. Une sensibilisa-
tion de la population a travers les médias s'avére indispensable
pour la prévention des facteurs de risque surtout lexposition
solaire et pour la consultation précoce en cas de masse du
limbe d’apparition récente.
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