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ABSTRACT  

Introduction. Le mélanome est un cancer de la peau qui se développe à partir des mélanocytes avec un potentiel métasta-
tique important. L’atteinte parenchymateuse pulmonaire secondaire est fréquente tandis que la localisation endobron-
chique est rare ce qui pose la question sur son origine primitive ou secondaire. 

Observation. C’est un patient de 71 ans, ancien tabagique sevré, sans antécédent pathologique notable, qui présentait de-
puis 6 mois une toux sèche associée à une dyspnée d’effort aggravée par l’apparition d’une hémoptysie de faible abon-
dance. L’examen clinique trouvait un syndrome de condensation thoracique basale gauche avec à l’examen cutanéo-
muqueux une lésion maculaire noirâtre au niveau du nez. La bronchoscopie souple montrait un bourgeon grisâtre obs-
truant complètement la bronche lobaire inférieure gauche. L’étude histologique des fragments biopsiques du bourgeon 
tumoral et de la lésion cutanée était en faveur d’une localisation secondaire endobronchique d’un mélanome malin.  

Conclusion. Le mélanome malin dans sa forme métastatique peut atteindre tous les organes. En dehors des lésions derma-
tologiques, les formes thoraciques sont les plus fréquentes. Les atteintes endobronchiques sont toutefois rares, mais asso-
ciées à un mauvais pronostic.  
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Introduction. Melanoma is a cancer of the skin that develops from melanocytes with significant metastatic potential. Sec-
ondary pulmonary parenchymal involvement is frequent while endobronchial localization is rare, which raises the ques-
tion of its primary or secondary origin. 

Observation. This is a 71-year-old patient, a former weaned tobacco user, with no significant pathological history, who 
presented for 6 months with a dry cough associated with exertional dyspnea aggravated by the onset of low-abundance 
hemoptysis. Clinical examination found a left basal thoracic condensation syndrome with mucocutaneous examination of 
a blackish macular lesion in the nose. Soft bronchoscopy showed a greyish bud completely obstructing the left lower lobe 
bronchus. Histological study of the biopsy fragments of the tumor bud and of the skin lesion was in favor of a secondary 
endobronchial localization of a malignant melanoma. 

Conclusion. Malignant melanoma in its metastatic form can affect any organ. Apart from dermatological lesions, thoracic 
forms are the most frequent. Endobronchial damage is however rare, but associated with a poor prognosis. 
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INTRODUCTION 
 
Le mélanome est un cancer de la peau qui se déve-
loppe à partir des mélanocytes avec un potentiel mé-
tastatique important. L’atteinte parenchymateuse 
pulmonaire secondaire est fréquente tandis que la 
localisation endobronchique est rare ce qui pose la 
question sur son origine primitive ou secondaire. 
 
 Nous rapportons le cas d’un avec une localisation 
métastatique endobronchique rare d’un mélanome 
cutané primitif méconnu à l’admission du patient. 
 
À travers cette observation, nous essayons de décrire 
les caractéristiques radio-cliniques de la localisation 
endobronchique métastatique du mélanome malin 
ainsi qu’une courte revue de la littérature. 
 
OBSERVATION  
 
C’est un patient de 71 ans, ancien tabagique actif à 
raison de 10 paquets/année, sevré il y a 35 ans sans 
antécédent pathologique notable. Admis dans notre 
service pour des épisodes d’hémoptysie de faible 
abondance apparues depuis 1 mois associée à une 
toux sèche chronique évoluant depuis plus de 6 mois 
et une dyspnée d’aggravation progressive sans 
autres signes extra respiratoires associés. Le tout 
évoluant dans un contexte de conservation d’état 
général. 
 
L’examen clinique trouvait un patient en bon état 
général, stable sur le plan hémodynamique et respi-
ratoire. L’examen pleuropulmonaire objectivait un 
syndrome de condensation thoracique basale 
gauche. L’examen cutanéo-muqueux montrait une 
lésion maculaire noirâtre grossièrement symétrique à 
limites régulières siégeant au niveau de l’aile droite 
du nez mesurant 0.5x0.2cm  (Figure 1). 
 

La radiographie thoracique (Figure 2) trouvait une 
opacité hétérogène basale gauche ovalaire n’effaçant 
pas le bord gauche du cœur. La tomodensitométrie 
thoracique (Figure 3) objectivait la présence d’un pro-
cessus tumoral parenchymateux pulmonaire basal 
gauche de 90 mm de grand axe avec des nodules 
pulmonaires controlatéraux d’allure secondaires. 
 
La bronchoscopie souple trouvait un bourgeon gri-
sâtre obstruant complètement la bronche lobaire in-
férieure gauche (Figure 4). L’étude anatomopatholo-
gique et immunohistochimique était en faveur d’une 
localisation bronchique d’un mélanome avec mise en 
évidence des marqueurs HMB45 et le Melan A. 
(Figure 5). 
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FIGURE 1. Macule noirâtre grossièrement symétrique à 
limites régulières siégeant au niveau de l’aile droite. 

FIGURE 2. Radiographie thoracique montrant une opa-

cité hétérogène basale gauche n’effaçant pas le bord 

gauche du cœur 

FIGURE 3. Scanner thoracique objectivant un processus 

tumoral pulmonaire basal gauche. 



Une biopsie de la lésion cutanée a été également réa-
lisée et dont l’étude histologique était en faveur d’un 
mélanome régressif. 
 
Le bilan d’extension fait d’un scanner cérébral et ab-
domino-pelvien n’a pas objectivé d’atteintes secon-
daires. Le patient a été mis sous chimiothérapie 
après discussion du dossier en réunion de concerta-
tion pluridisciplinaire. 

DISCUSSION  
  
Le mélanome est une tumeur maligne développée 
aux dépens des mélanocytes, de localisation cutanéo-
muqueuse dans plus de 90 % des cas [1]. Son inci-
dence ainsi que le taux de mortalité sont en augmen-
tation constante par rapport aux autres cancers [2]. Sa 
localisation primitive au niveau du poumon est ex-
ceptionnelle, car normalement ce dernier est dépour-
vu de cellules mélanocytaires [3]. Le primitif reste 
indéterminé dans 3 % des cas avec parfois des mé-
tastases de mélanomes complètement régressifs [4].  
 
Les métastases endobronchiques peuvent d'abord se 
développer au dépend de la paroi bronchique par 
propagation hématogène, ou par envahissement des 
bronches par des tissus voisins tels que les adénopa-
thies lymphatiques et le parenchyme pulmonaire 
[5,6]. Notre patient présentait les mêmes caractéris-
tiques cliniques et radiologiques que celles rencon-
trées dans le cancer bronchique primitif [7].  
 
L’aspect macroscopique du bourgeon rencontré du-
rant la bronchoscopie souple ressemble beaucoup à 
n'importe quelle autre tumeur endobronchique, y 
compris le carcinome bronchique, contrairement à 
certaines études qui ont trouvé un aspect ressem-
blant à un thrombus avec une forte tendance au sai-
gnement [8]. 
 
L’étude immunohistochimique des fragments biop-
siques est indispensable pour confirmer le diagnostic 
grâce à la mise en évidence de nombreux marqueurs 
comme la protéine S100, l’HMB45, la tyrosinase, le 
Melan-A, le PNL-2 et le Ki67 qui est un bon indica-
teur de malignité [9]. Chez notre patient c’était essen-
tiellement le HMB45, le Melan A et le Ki67. 
 
Le TEP-scan corps entier peut être un bon moyen 
d’investigation pour rechercher des foyers dissémi-
nés surtout si la tumeur primitive est inconnue [9]. 
Dans notre observation, le patient présentait une 
lésion cutanée dont la biopsie était en faveur d’un 
mélanome primitif. 
 
Le traitement curatif du mélanome endobronchique 
est basé sur la chirurgie quand la tumeur est résé-
cable et d’évolution lente tandis que la chimiothéra-
pie et l’immunothérapie sont indiquées dans les 
formes avancées [10].  
 
CONCLUSION  
 
Le mélanome malin dans sa forme métastatique peut 
atteindre tous les organes. En dehors des lésions der-
matologiques, les formes thoraciques sont les plus 
fréquentes. Les atteintes endobronchiques sont tou-
tefois rares, mais associées à un mauvais pronostic. 

FIGURE 4. La bronchoscopie souple montrant un bour-

geon grisâtre obstruant complètement la bronche lobaire 

inférieure gauche. 

FIGURE 5. Aspect histologique de la biopsie bronchique 
avec mise en évidence  des marqueurs HMB45 et K i67. 
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