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INTRODUCTION

Le mélanome est un cancer cutané engageant le pronostic vital par sa capacité a se
métastaser. Il représente entre 2% et 3% de I’ensemble des cancers (1). Le mélanome cutané
se situe au 11¢éme rang des cancers les plus fréquents chez I’homme et au 9¢me rang chez la
femme (2). L’age moyen au diagnostic est de 56 ans (2). On dénombre plus de 7300
nouveaux cas chaque année (1). Son incidence est en augmentation réguliére de 10% par an
depuis 50 ans. C’est le premier des cancers en terme d’augmentation de fréquence (2). Son
nombre de cas augmente plus vite qu’aucun autre cancer solide (3) (voir annexe 1)

La prise en charge des mélanomes cutanés invasifs a généré les colits suivants : en
2008, 42,1 millions d’euros pour les hospitalisations, les séances de chimiothérapie, les soins
palliatifs et les hospitalisations pour complication et 194,2 millions d’euros pour les patients
en affection longue durée pour mélanome cutané (4).

Dans un cas sur dix, il s’agit de formes familiales qui nécessitent une surveillance
particuliére. Il est important que les parents, enfants, fréres et sceurs d’un patient atteint de
mélanome fassent pratiquer un examen de la peau réguli¢rement (1).

Le mélanome est un cancer de bon pronostic s’il est détecté tot. Le taux de survie
relative a 5 ans est de 88% pour les stades localisés et de 18% dans les situations
métastatiques. En France, plus de 1500 déces annuels, dont 55% chez I’homme, lui sont
imputables, ce qui représente 1% des déces par cancer (2).

Le mélanome est une tumeur cancéreuse qui se développe a partir de cellules appelées
mélanocytes (1). Les mélanocytes sont présents essentiellement dans la peau mais également
au niveau de I’ceil et des méninges. Ces cellules sont également présentes dans les muqueuses
de la cavité buccale, du rectum et des organes génitaux(5). Un mélanome peut donc se
développer a ces différents endroits. Mais dans plus de 90%, il se situe sur la peau (5). Les
mélanomes représentent une minorité des cancers de la peau. Ils surviennent a tout age mais
ils sont plus fréquents a partir de I’age adulte (5). Les mélanomes apparaissent sur n’importe
quelle partie du corps, le plus souvent sur le tronc chez I’homme et les jambes chez la femme.
Dans la plupart des cas, un mélanome apparait sur une partie de peau saine et se développe
progressivement (5). Un mélanome peut aussi se développer a partir d’un naevus (5). Un
naevus est une tumeur bénigne qui se développe a partir des mélanocytes.

Image 1 : Naevus cutanés
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Image 2 : Schéma en coupe de I’épiderme

Les mélanocytes sont des cellules situées dans la couche basale de I’épiderme qui
produisent la mélanine, un pigment responsable de la coloration de la peau et des phaneres. 1l
existe deux types de mélanine, I’eumélanine, pigment brun-noir, et la phéomélanine, pigment
jaune-rouge, produits par les mélanocytes et transportés jusqu’aux kératinocytes. Le
phototype (couleur de la peau et des phanéres) est lié a la présence plus ou moins importante
de mélanine, et a la proportion entre les deux types de mélanine. Le role majeur des mélanines
est de protéger la peau contre les effets néfastes des rayons UV et d’empécher ainsi le
développement de cancers cutanés. Cependant seule la mélanine noire est protectrice vis-a-vis
des UV car elle renvoie la lumiére. Les personnes qui ont un phototype élevé (prédominance
de I’eumélanine) sont donc mieux protégées du soleil que celles qui ont un phototype faible
chez qui la mélanine rouge est prédominante (6).

L’histogénése des mélanomes se déroule en deux phases : a partir d’un mélanocyte
transformé en cellule cancéreuse sous 1’action de facteurs génétiques, physiques (voire une
association des deux), il existe une premicre phase d’extension horizontale intra-épidermique,
au-dessus de la membrane basale, puis une seconde phase d’extension verticale avec
envahissement du derme superficiel puis du derme profond et de I’hypoderme.

Il y a donc une composante intra-épidermique faite de mélanocytes qui constituent une
nappe ou des théques disposées irrégulierement le long de la couche basale, associée a un
envahissement des couches superficielles de I’épiderme par des cellules tumorales migrant de
fagon isolée et anarchique, et une composante dermique invasive parfois associée a une
réaction inflammatoire (7).
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Les différents types de mélanomes sont (5,8) (voir annexe 2):

-les mélanomes a extension superficielle appelés SSM qui sont majoritaires et se présentent

sous la forme de taches pigmentées irréguliéres s’¢largissant progressivement, asymétriques,
d’une taille dépassant les cinq millimeétres le plus souvent, de différentes couleurs, noir,
marron, rouge ou non color¢. C’est la forme la plus fréquente.

el

Image 3 : mélanomes a extension sup

‘erﬁzielle

ki

-les mélanomes nodulaires sont de petites élévations rondes de peau noire ou non colorée
fermes sous le doigt. Il s’agit le plus souvent d’un nodule pigmenté, qui va évoluer

rapidement. Ces mélanomes peuvent s’ulcérer, suinter, saigner et se recouvrir d’une crofte.
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Image 4 : mélanomes nodulaires

-le mélanome de Dubreuil se présente sous la forme d’une tache colorée allant du noir au
marron foncé qui s’étend progressivement sur plusieurs années. Ce mélanome se développe
sur les zones exposées au soleil, principalement sur le visage et chez les personnes agées de
fagon quasiment exclusive. Ce mélanome est longtemps limité aux couches superficielles de
I’épiderme, son évolution initiale est lente. Il peut étre confondu avec des lentigines solaires,
1ésions bénignes de la peau. Apres cette phase initiale longue, il rejoint en pronostic les autres
types de mélanome. La dermoscopie peut aider au diagnostic précoce mais le recours a la
biopsie est le plus souvent nécessaire pour en faire le diagnostic.

Image 5 : mélanomes de Dubreuil

-le mélanome acral lentigineux se développe sur les zones non exposées au soleil, il n’est pas
provoqué par 1’exposition aux ultra-violets (9), il apparait sur la paume des mains et la plante
des pieds sous la forme d’une tache irréguliere brune ou noire puis sous la forme de nodules.
Parfois il se manifeste sur les ongles sous la forme d’une petite bande colorée. 11 est parfois de
la couleur de la peau et alors tres difficile a diagnostiquer car il peut étre confondu avec un
durillon ou une verrue plantaire.

Il représente 5% des mélanomes cutanés chez les personnes de phototype I et II (population
blanche), mais en Asie ou en Afrique ou les personnes sont le plus souvent de phototype V et
VI, il représente 60% des mélanomes.

Image 6 : mélanome acral lentigineux
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Quel que soit le type de mélanome, le pronostic va dépendre de la précocité du
diagnostic et du stade de la maladie, caractérisé entre autres par 1’épaisseur de la 1ésion qui
aura été enlevée chirurgicalement.

Les criteres pronostiques et d’évaluation du stade de la maladie sont essentiels et sont
définis par ’analyse au microscope : il s’agit de I’épaisseur de la 1ésion en millimétre qui
définit I’indice de Breslow et du niveau histologique appelé indice de Clark (8). (Voir annexe
3)

Les parametres histopronostiques fondamentaux sont également 1’ulcération, I’index
mitotique et I’étude du premier ganglion relais (7).

En effet ['ulcération a une valeur péjorative importante quelque soit I’épaisseur de la
tumeur. L’ index mitotique, qui correspond au nombre de mitose par mm?, a une valeur
pronostique indépendante pour les tumeurs de faible épaisseur (inférieure a 1 mm). L’étude
du premier ganglion relais est un marqueur pronostique de trés grande valeur. L’exérése de ce
ganglion, dit ganglion sentinelle, n’est proposée que pour les mélanomes épais (supérieurs a 1
mm) ou pour les mélanomes peu €pais mais ulcérés ou mitotiques.

L’examen histologique permet également, et avant tout, d’affirmer la nature
mélanocytaire et le caractére malin de la tumeur. Il permettra également de préciser le
caractére complet ou non de I’exérese.

L’indice de Breslow est 1’épaisseur tumorale maximale, mesurée de la partie
supérieure de la granuleuse de 1’épiderme jusqu’a la cellule tumorale la plus profonde.
L’indice de Breslow est le principal critére pronostique dans le mélanome cutané avec une
corré¢lation €tablie entre I’épaisseur tumorale, le risque de récidive et la mortalité (7).

M¢élanome primitif Risque de récidive Risque d’étre décédé | Risque d’étre décédé
apres exeérese cinq ans plus tard 10 ans plus tard
intra épidermique 0% 0% 0%

Breslow : 0.20-0.75 Inférieur a 10% Inférieur a 5% Inférieur a 5%

mm

Breslow : 0.75-1.5 20% 10% 15%

mm

Breslow : 1.5-4 mm | 40% 30% 40%

Breslow : >4 mm 70% 40% 50%

M¢lanome loco- Risque de récidive Risque d’étre décédé | Risque d’étre décédé
régional apres curage cing ans plus tard 10 ans plus tard

1 adénopathie 70% 50% Supérieur a 60%
positive

>4 adénopathies Supérieur a 80% Supérieur a 70% Supérieur a 80%
positives

Le niveau histologique d’invasion dans le derme et I’hypoderme, ou indice de Clark
est une classification en 5 niveaux:
Niveau 1 : mélanome in situ, intra-€épidermique
Niveau 2 : invasion du derme papillaire incompléte (derme superficiel)
Niveau 3 : invasion de la totalité du derme papillaire jusqu’a la jonction avec le derme
réticulaire (derme moyen)
Niveau 4 : extension au derme réticulaire
Niveau 5 : extension a I’hypoderme
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Les principaux facteurs de risque du mélanome mis en évidence sont (2) :

-les caractéristiques physiques : phénotype clair avec peau claire, cheveux roux ou
blonds, yeux clairs, nombreuses éphélides.

Le phénotype (ou phototype) conditionne la sensibilité de la peau aux rayonnements ultra-
violets. Il existe six phototypes différents, liés, comme vu précédemment, a la production de
mélanine, et a la proportion entre les deux types de mélanine. Les individus de phototype I et
IT sont plus sensibles aux UV du soleil (voir annexe 4).

-les facteurs environnementaux et comportementaux comme les antécédents personnels
d’exposition solaire intermittente et intense et de briilure solaire surtout pendant
I’enfance, et le bronzage par ultra-violets artificiels.

En effet, I’exposition au soleil, et principalement aux ultra-violets, est le principal facteur de
risque environnemental du mélanome cutané. D’autres facteurs de risque comme les
composés chlorés organiques, les métaux lourds, en particulier le chrome, ont été également
identifiés. Plus récemment, des chercheurs de Boston ont trouvé un lien entre la
consommation de sildénafil (Viagra) et le développement du mélanome. En inhibant une
molécule appelée PDESA, ce médicament pourrait promouvoir I’invasion par la tumeur
primitive (9).

Le rayonnement solaire émis a la surface de la Terre est principalement composé d’UVA (95-
99%), qui ne sont pas arrétés par les nuages contrairement aux UVB (1-5%), pourtant plus
dangereux (10).

Les risques liés au soleil connus sont : les coups de soleil, I’affaiblissement des défenses
immunitaires et I’inflammation, le vieillissement cutané prématuré avec apparition de taches
pigmentaires de couleur plus ou moins foncée sur le dos des mains et le visage, apparition de
Iésions de kératose actinique, sécheresse cutanée et rides, kératite et cataracte, cancers cutanés
et rétinoblastomes (voir annexe 5).

Le lien entre le mélanome cutané et I’exposition solaire est reconnu depuis longtemps puisque
les taux d’incidence du mélanome cutané sont plus élevés en Australie qu’en Europe.

Or, les populations ayant migré en Australie étaient des populations a risque puisqu’a
prédominance celtique, la différence d’incidence ne s’explique donc pas par la différence de
phototype, mais bien par I’intensité de 1’exposition solaire, plus forte en Australie qu’en
Europe (10).

Le soleil est depuis 1992 classé cancérogéne pour ’homme par le Centre International de
Recherche sur le Cancer (CIRC). En 2009, le CIRC a classé cancérogene la partie UV du
spectre solaire, mais également les UV émis par les lampes de bronzage artificiel. La
cancérogénicité des UVA et UVB s’explique par une action génotoxique, passant a la fois par
des réactions oxydatives et par la formation au niveau de I’ADN de diméres de pyrimidines et
de mutations de base thymine en cytosine. Les UVA sont 1000 a 10000 fois moins toxiques
pour I’ADN que les UVB, cependant les UVA peuvent atteindre les couches les plus
profondes de 1’épiderme, et les systemes de réparation des dommages induits a I’ADN par les
UVA sont moins efficaces (10)

Plusieurs études ont montré que les personnes travaillant en extérieur avaient en fait un plus
faible risque de développer un mélanome que celles qui travaillent a ’intérieur (9). Les
hypothéses avancées pour expliquer cela seraient que la peau continuellement exposé au soleil
s’adapterait et deviendrait plus performante pour réparer les 1ésions de I’ADN causées par les
radiations ultra-violettes. Une autre hypothése est que 1’augmentation de la production de
mélanine provoquée par I’exposition quotidienne au soleil pourrait former une couche
protectrice contre les rayons nocifs. Enfin, une hypothése plus controversée implique la
vitamine D : des études ont démontré que les gens qui passent beaucoup de temps a
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I’extérieur pourraient étre protégés contre le mélanome par I’augmentation du taux de
vitamine D, mais les preuves sont limitées et la causalité ambigué.

A I’opposé, d’autres études affirment que 1’exposition chronique pourrait constituer un facteur
de risque chez les travailleurs en extérieur avec un risque de mélanome sur les zones exposées
au soleil (visage, oreilles, cou et scalp) a un age avancé (plus de 70 ans) (9). Au contraire, les
gens développant un mélanome plus tot dans la vie ont souvent eu des expositions solaires
aigués précoces, et la maladie survient généralement sur les zones occasionnellement
exposées au soleil comme le dos, I’abdomen, les cuisses ou les bras. Cette différence
s’expliquerait par la propension individuelle a développer des naevus. Une plus grande
tendance a développer des naevus pourrait indiquer la présence de mélanocytes préts a
proliférer. En effet, les personnes qui ont beaucoup de naevus ont un haut risque de
mélanome. Chez ces personnes, des expositions solaires bréves mais intenses survenant tot
dans la vie pourraient étre suffisantes pour déclencher les événements moléculaires qui
conduisent au cancer. Les mélanocytes sont déja matures chez les gens jeunes méme si ceux
localisés sur le tronc semblent le devenir plus lentement. Chez les gens qui n’ont pas de
tendance a développer des naevus, le processus pourrait nécessiter une exposition solaire plus
prolongée. Cette théorie, développée par un chercheur australien, David Whiteman, est
nommée « divergent pathways model» (9).

-le nombre de naevi, la présence d’un navus atypique ou d’un navus congénital géant.
Les individus qui ont un phénotype caractérisé par un nombre élevé de navus ont souvent une
susceptibilité génétique au mélanome (11). Ces navus sont souvent atypiques.

On parle de syndrome des navus atypiques ou Atypical Mole Syndrome (AMS) lorsqu’une
personne présente plus de cent nevus avec plus de deux navus atypiques ainsi que des nevus
dans des localisations habituellement protégées du soleil comme les seins, les fesses, le scalp
et les pieds.

Les navus atypiques sont définis par la présence d’au moins trois des critéres suivants :
contours irréguliers, asymétrie, pigmentation hétérogeéne, teinte rosée en périphérie et taille
supérieure a 5 millimeétres. Leur prévalence est de cinq a dix pour cent dans la population
générale.

Les naevus congénitaux géants (NCG) ont une origine mal connue. Présents dés la naissance
ou dans les 3 a 6 premiers mois de la vie, leur taille est variable mais on parle de NCG pour
une taille de plus de 20cm. Non transmissibles, ils sont la manifestation d’un mosaicisme
génétique. Histologiquement, les NCG sont caractérisés par un envahissement des annexes
cutanées mais également parfois des nerfs cutanés, des parois vasculaires ou des annexes
sudorales. Plus un NCG est étendu en surface, plus il est infiltrant. Il existe un risque
d’association a une mélanose neuroméningée dont les conséquences neurologiques peuvent
étre dramatiques (comitialité, retard intellectuel, HTIC...) Le risque évolutif majeur du NCG
est la transformation maligne, risque extrémement difficile a quantifier, sauf pour les NCG de
plus de 40cm ou il est établi un risque global inférieur a 1%. Plus de 50% des mélanomes de
I’enfant surviennent chez des enfants porteurs d’un NCG, et le risque de transformation le
plus important serait avant 1’age de 10 ans. Le risque cumulatif a 5 ans de développer un
mélanome chez un enfant porteur d’un NCG est de 2,3% (12).

-les antécédents personnels de cancers cutanés ou familiaux de mélanome notamment
chez les parents au premier degré.

Le mélanome a été décrit dans le contexte de familles a risque depuis trés longtemps puisque
la premiére observation a été publiée par Laennec en 1812. Depuis, il a été identifié un géne
de susceptibilité au mélanome situé sur le chromosome 9. Ce gene appelé CDKN2A ou pl6
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agit comme un gene suppresseur de tumeur, et a un réle important dans la régulation du cycle
cellulaire, surtout concernant la sénescence des cellules mélanocytaires.

Cliniquement, lorsque ce géne est muté, il existe un nombre élevé de nevus qui n’involuent
pas avec 1’age alors que dans la population normale, 1’involution des navus est apparente a
partir de I’age de 40 ans. De plus, ces patients continuent a voir apparaitre des Iésions
mélanocytaires au cours de leurs troisiemes et quatriemes décennies de vie, ce qui est rare
dans la population normale.

Plus de 30 mutations différentes du géne CDKN2A ont été identifiées, et la fréquence des
mutations du géne CDKN2A dans les familles avec mélanome familial dépend du nombre de
mélanomes au sein de chaque famille. Ainsi, pour une famille avec 2 cas de mélanome, le
risque d’avoir une mutation est de 15% contre plus de 50% pour les familles avec 4 cas ou
plus de mélanome. La pénétrance de ce géne varie aussi en fonction de 1’age et de I’incidence
du mélanome dans le pays d’origine. Elle augmente dans tous les pays avec 1’age, et est plus
¢levée en Australie qu’en Europe, ce qui suggere que I’exposition au soleil influence
I’expression du gene CDKN2A. Il y aurait donc une intrication de facteurs génétiques et
environnementaux dans la physiopathologie du mélanome.

Des mutations du gene CDK4, oncogéne localisé sur le chromosome 12 ont été identifiées
dans quelques familles mais ces mutations sont trés rares.

Des recherches sont en cours sur le chromosome 1, sur lequel un geéne pourrait étre impliqué
dans des stades plus tardifs de la progression de la tumeur.

Par ailleurs, des mélanomes peuvent étre associés au sein de familles a risque d’autres cancers
(sein, colon, cerveau, rétinoblastome ou syndrome de Li-Fraumeni), d’ou la nécessité de
recueillir avec précision lors de I’anamnese les différents types de cancers dans la famille

(11).

-Pimmunodépression constitutionnelle ou acquise (en particulier post-greffe)

L’objectif de la prévention primaire est d’éviter la survenue d’un mélanome, en
diminuant les facteurs de risque de celui-ci. La prévention primaire passe par des conseils
simples (13) (voir annexe 6):

- Eviter les expositions solaires directes et indirectes de 11 heures a 16 heures, hiver
comme ¢été

- Se protéger en portant des vétements adaptés, quel que soit I’horaire (la meilleure des
protections): chapeau, vétements foncés et longs, lunettes adaptées,

- Utiliser des cremes solaires anti UVA et UVB, méme si aucune n’offre une protection
complete

- Ne pas exposer un bébé ou un enfant

- Savoir que lors d’une marche prolongée ou d’une activité extérieure, bouger ne diminue
pas les risques

- Se méfier de la réverbération ou de la réflexion des UV

- Savoir que les UVB augmentent avec ’altitude et qu’en montagne, méme s’il fait froid,
le danger augmente.

- Eviter les médicaments photosensibilisants, et I’application de parfum sur la peau ou les
cheveux

- Savoir consulter le médecin devant toute 1ésion cutanée qui ne guérit pas, qui grossit ou
se modifie
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Un auto-examen tous les trois mois et une consultation annuelle chez le dermatologue
sont essentiels chez les personnes considérées comme a risque (2). La détection du mélanome
cutané a un stade précoce est importante pour la guérison du patient, c’est la prévention
secondaire. Elle vise a améliorer le pronostic vital et fonctionnel en dépistant et en traitant
précocement les mélanomes cutanés.

Le médecin généraliste est un acteur principal de la prévention et du dépistage du
mélanome. C’est le médecin traitant qui informe les patients des risques liés a 1’exposition
solaire et qui adresse son patient au dermatologue s’il a identifié un patient a risque de
mélanome ou s’il a découvert une 1ésion suspecte au cours de I’examen clinique (4).

Le traitement des mélanomes est principalement chirurgical, effectué le plus souvent
par les dermatologues avec des marges appropriées selon le type de mélanome. Une
intervention complémentaire apres la premicre exérese est nécessaire. Son importance sera
fonction de 1’analyse histologique de la Iésion enlevée (voir annexes 7 et 8). D’autres
traitements complémentaires sont parfois nécessaires. Le curage ganglionnaire avec étude du
premier ganglion lymphatique relais, ou ganglion sentinelle, sera pratiqué en fonction du type
de mélanome et de son épaisseur.

Les traitements complémentaires sont la thérapie ciblée et I’immunothérapie.
Considéré avant ’apparition de ces traitements comme un cancer incurable, le mélanome
métastatique est aujourd’hui un cancer dont les anomalies sont de mieux en mieux décryptées,
permettant le développement de nouvelles molécules. Deux grandes voies thérapeutiques sont
ainsi apparues :

-les traitements ciblés qui visent a éteindre des signaux a la surface ou dans les cellules
cancéreuses, signaux responsables de leur multiplication. Par exemple, il existe aujourd’hui
des molécules inhibant la voie BRAF, voie activée chez environ 50% des patients.

Ces inhibiteurs de BRAF ont montré des taux de réponse spectaculaires et trés rapides chez
les patients pouvant en bénéficier, I’efficacité étant souvent limitée dans le temps du fait du
développement de mécanismes de résistance des cellules cancéreuses apres quelques mois de
traitement. La recherche actuelle s’ intéresse a de nouveaux traitements, les inhibiteurs de
MEK qui, en combinaison avec les inhibiteurs de BRAF, ont un effet synergique, mais
permettent également de diminuer le risque de résistance et d’améliorer la tolérance des anti-
BRAF.

-la stimulation du systéme immunitaire, ou immunothérapie, qui vise a apprendre au systeme
immunitaire du patient a reconnaitre et a détruire les cellules tumorales. Deux types de
molécules sont connus :

e les anticorps anti-CTLA4 (ipilimumab), mis sur le marché en 2012, apres avoir
montré qu’ils permettaient une survie supérieure chez les patients atteints de
mélanome métastatique par rapport aux patients traités par chimiothérapies
classiques. Cependant, seulement 20% des patients bénéficiant de ce type de
traitement sont bons répondeurs sans que 1’on puisse prévoir a I’avance qui
sera répondeur ou non. Les effets indésirables de ces molécules sont liés a leur
mode d’action, avec parfois un emballement trop important du systéme
immunitaire au détriment des cellules normales se traduisant par une
inflammation plus ou moins sévere de certains des tissus (tube digestif, peau,
glandes endocrines, foie).

e les anticorps anti-PD1, développés plus récemment, qui ont montré des taux de
réponse chez 40% des patients avec des réponses durables et des taux de survie
globale trés importants.
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Ces thérapeutiques des mélanomes métastatiques sont de plus en plus performantes, et
permettent des périodes de rémissions de plus en plus longues, de plusieurs années, voire de
décennies (14).

L’objectif de cette étude était d’étudier la fagon dont le médecin généraliste s’acquitte
de son role dans la prévention et le dépistage du mélanome. Il s’agissait de montrer
I’importance du role des médecins généralistes dans la prévention et le dépistage du
mélanome cutané.
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MATERIEL ET METHODES

1) Type et population de I’étude :

11 s’agissait d’une étude qualitative réalisée aupreés de médecins généralistes de sexe, d’age et
de générations différentes exergant en région Haute-Normandie.

Le recueil d’information s’exergait soit par des entretiens réalisés a 1’aide d’un questionnaire
portant sur le sujet analys€, soit par I’analyse des réponses a ce méme questionnaire envoyé
par mail aux médecins généralistes de Haute-Normandie.

Les entretiens étaient réalisés de manicre individuelle et enregistrés a 1’aide d’un dictaphone.
Le recueil d’information se déroulait sur la période de juin a septembre 2014.

La population cible de I’étude était constituée par les médecins généralistes thésés exercant en
activité libérale en Haute-Normandie, et possédant une connexion a Internet.

Etaient exclus de I’étude les médecins généralistes thésés ou non thésés ayant une activité
exclusivement hospitaliére et/ou n’ayant pas de connexion a Internet.

2) Questionnaire : (Voir annexe 9)

Le questionnaire a été réalisé a partir de Google drive. Il comportait vingt-deux questions.

Les deux premicres questions portaient sur les caractéristiques de la population cible et
s’intéressaient a I’age et au sexe du médecin.

Les dix questions suivantes portaient sur I’information des patients sur les facteurs de
risque de mélanome cutané et I’identification des patients a risque.

Les cinq questions suivantes portaient sur ce que les médecins pensent de leurs
connaissances sur le mélanome.

Les quatre questions suivantes portaient sur ce que les médecins pensent du dépistage
du mélanome par le médecin généraliste.

3) Analyse :

Le questionnaire comprenait uniquement des variables qualitatives.
Elles étaient partagées entre des variables qualitatives ordinales, nominales et binaires.

La variable qualitative ordinale était la variable « age ».

Les variables qualitatives nominales étaient :

-I’information des patients sur les facteurs de risques de mélanome cutané,
-ces facteurs de risque,

-les questions posées pour I’identification des patients a risque,

-I’utilité que porte le médecin a la prévention du mélanome.
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Les variables qualitatives binaires étaient :

-le sexe,

-I’identification des patients a risque,

-la pratique d’un examen de la peau de fagon régulicre,

-’envoi du patient vers un dermatologue en cas de 1ésion suspecte,
-I’éducation des patients a I’auto-examen cutané,

-les connaissances et 1I’expérience du médecin sur le mélanome.

Pour le traitement des données, le logiciel utilis¢ était Google drive.
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RESULTATS

QUESTIONNAIRE

Un questionnaire avait été envoyé par mail aux différents médecins généralistes de la région
de Haute-Normandie a 1’aide de la mailing liste des médecins de la région que la Faculté de
Meédecine de Rouen possede.

Le questionnaire avait été envoyé début septembre 2014. Cinquante-trois médecins
généralistes avaient répondu au questionnaire.

1) Caractéristiques de la population cible

Age des médecins

6 des médecins avaient entre vingt-cing et trente-cinq ans inclus soit 11% des médecins.

8 des médecins avaient entre trente-cing et quarante-cing ans inclus soit 15% des médecins.
18 des médecins avaient entre quarante-cing et cinquante-cing ans inclus soit 34% des
médecins.

21 des médecins avaient entre cinquante-cing ans et soixante-cinq ans inclus soit 40% des
médecins.

Sexe des médecins
36 des médecins étaient des hommes soit 68% des médecins ayant répondu au questionnaire.

17 des médecins étaient des femmes soit 32% des médecins ayant répondu au questionnaire.

Age Nombre Pourcentage
25-35ans 6 11%
36-45 ans 8 15%
46-55 ans 18 34%
56-65 ans 21 40%
Sexe

féminin 17 32%
masculin 36 68%

2) Information des patients sur les facteurs de risque de mélanome cutané

30 des médecins ayant répondu informaient certains patients sur les facteurs de risque de
mélanome cutané soit 57% des médecins.

12 des médecins ayant répondu informaient les patients selon leurs antécédents soit 23% des
médecins ayant répondu.

4 des médecins informaient tous les patients sur les facteurs de risque de mélanome cutané
soit 8% des médecins ayant répondu.
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2 médecins n’informaient que certains de leurs patients, selon leurs antécédents, sur les
facteurs de risque de mélanome cutané soit 3% des médecins ayant répondu.

5 des médecins informaient rarement les patients sur les facteurs de risque de mélanome
cutané soit 9% des médecins ayant répondu.

Information des patients sur les facteurs de risque de mélanome cutané | Nombre Pourcentage
Information de tous les patients 4 8%
Information de certains patients 30 57%
Information des patients selon leurs antécédents 12 23%
Rare information des patients 5 9%
Non information des patients 0 0%
Information de certains patients et selon leurs antécédents 2 3%

3) Facteurs de risque a propos desquels les médecins informaient leurs patients

28 médecins informaient les patients sur la présence d’éphélides soit 53% des médecins ayant
répondu.

40 médecins informaient les patients sur la présence d’un phototype clair soit 75% des
médecins ayant répondu.

43 médecins informaient les patients sur la présence de nombreux navus comme facteur de
risque de mélanome cutané soit 81% des médecins ayant répondu.

46 médecins informaient les patients sur les risques d’une exposition solaire d’intensité forte
ou répétée soit 87% des médecins ayant répondu.

40 médecins informaient les patients sur les risques liés aux coups de soleil soit 75% des
médecins ayant répondu.

17 médecins informaient les patients sur les risques li€s a la présence d’une kératose actinique
soit 32% des médecins ayant répondu.

44 médecins informaient les patients sur les risques liés a la présence d’antécédents familiaux
ou personnels de mélanome cutané soit 83% des médecins ayant répondu.
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Facteurs de risque a propos desquels les médecins informaient leurs patients | Nombre | Pourcentage

Présence d'éphélides (taches de rousseur) 28 53%
Phototype clair 40 75%
Nombre de naevus 43 81%
Exposition solaire d'intensité forte ou répétée 46 87%
Coups de soleil 40 75%
Présence de kératose actinique 17 32%
Antécédents familliaux de mélanome 44 83%

4) Identification des patients a risque dans leur patientéle par les médecins

généralistes

39 médecins ayant répondu identifiaient dans leur patientéle les patients a risque soit 74% des

médecins.

14 médecins ayant répondu n’identifiaient pas dans leur patientele les patients a risque de

mélanome cutané soit 26% des médecins.

Identification des patients a risque dans leur patientéle

par les médecins généralistes Nombre | Pourcentage
Oui 39 74%
Non 14 26%

5) Questions posées aux patients par les médecins pour ’identification des patients a

risque

35 médecins posaient la question des antécédents personnels et familiaux de mélanome soit

66% des médecins ayant répondu.

6 médecins recherchaient un terrain d’immunodépression soit 11% des médecins ayant

répondu.

35 médecins recherchaient la présence de nombreux navus soit 66% des médecins ayant

répondu.

24 médecins interrogeaient leurs patients sur leur difficulté a bronzer soit 45% des médecins

ayant répondu.

Aucun médecin ne posait la question d’antécédent de coups de soleil durant I’enfance.

18 médecins recherchaient une exposition aux ultraviolets artificiels soit 34% des médecins

ayant répondu.

17 médecins s’intéressaient a la pratique d’une profession exposant aux facteurs de risque de

mélanome cutané soit 32% des médecins ayant répondu.

31




Questions posées aux patients par les médecins pour l'identification

des patients a risque Nombre |Pourcentage
Avez-vous des antécédents personnels ou familiaux de mélanome

cutané? 35 66%
Avez-vous un terrain d'immunodépression? 6 11%
Avez-vous beaucoup de naevi? 35 66%
Bronzez-vous difficilement ou étes-vous sujet aux coups de soleil? 24 45%
Etes-vous régulierement exposé aux UV artificiels? 18 34%
Travaillez-vous ou avez-vous travaillé a un poste exposant aux facteurs

de risque? 17 32%

6) Examen de la peau de facon réguli¢re par le médecin généraliste

26 médecins examinaient de fagon réguliére la peau de leurs patients soit 49% des médecins.

25 médecins n’examinaient pas de fagon réguliére la peau de leurs patients soit 47% des
médecins.

2 médecins n’avaient pas répondu a cette question soit 4% des médecins.

Examen de la peau de fagon réguliére par le médecin généraliste Nombre Pourcentage

Oui 26 49%
Non 25 47%
Absence de réponse 2 4%

7) Fréquence de I’examen cutané de leurs patients par les médecins généralistes

18 médecins examinaient environ une fois par an la peau de leurs patients soit 34% des
médecins ayant répondu.

15 médecins examinaient moins d’une fois par an la peau de leurs patients soit 28% des
médecins ayant répondu.

4 médecins examinaient tous les six mois la peau de leurs patients soit 8% des médecins ayant
répondu.
Seize médecins n’avaient pas répondu soit trente pour cent des médecins.

Fréquence de I'examen cutané de leurs patients par les médecins

généralistes Nombre | Pourcentage
Tous les trois mois environ 0 0%
Tous les six mois environ 4 8%
Une fois par an environ 18 34%
Moins d'une fois par an 15 28%
Absence de réponse 16 30%
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8) Examen dermatologique du patient lors d’une consultation pour un autre motif

48 médecins ont répondu pratiquer parfois un examen dermatologique alors que le patient
consultait pour un autre motif soit 91% des médecins.

4 médecins ont répondu ne pas pratiquer d’examen dermatologique lorsque le patient consulte
pour un autre motif soit 7% des médecins.

1 médecin ne s’était pas prononcé sur la question soit 2% des médecins.

Examen dermatologique d'un patient lors d'une consultation pour un

autre motif Nombre |Pourcentage
Oui 48 91%
Non 4 7%
Absence de réponse 1 2%

9) Envoi systématique du patient chez le dermatologue lors du dépistage d’une
lésion suspecte

52 médecins ont affirmé envoyer chez le dermatologue leurs patients présentant une Iésion
suspecte soit 98% des médecins.

1 seul médecin ne les envoyait pas directement chez le dermatologue mais leur conseillait de
pratiquer une surveillance photographique personnelle, ce qui représente 2% des médecins.

Envoi systématique du patient chez le dermatologue lors du dépistage

d'une lésion suspecte Nombre | Pourcentage
Oui 52 98%
Non 1 2%

10) Consultation systématique annuelle chez le dermatologue méme en ’absence de
lésion suspecte

31 médecins envoyaient de fagon systématique leurs patients chez le dermatologue soit 58%
des médecins ayant répondu.

22 médecins n’envoyaient pas leur patients de fagon systématique chez le dermatologue soit
42% des médecins ayant répondu.

Consultation systématique annuelle chez le dermatologue méme en

I'absence de lésion suspecte Nombre |Pourcentage
Oui 31 58%
Non 22 42%
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11) Déshabillage complet du patient pour I’examen de la peau

18 médecins affirmaient déshabiller complétement les patients pour I’examen de la peau soit

34% des médecins ayant répondu.

35 médecins affirmaient ne pas déshabiller complétement les patients soit 66% des médecins

ayant répondu.

Déshabillage complet du patient pour I'examen de la peau Nombre |Pourcentage
Oui 18 34%
Non 35 66%

12) Formation des patients a la pratique de I’auto-examen cutané

26 médecins affirmaient former leur patient a la pratique de 1’auto examen cutané soit 49%

des médecins ayant répondu.

27 médecins affirmaient ne pas former leurs patients a la pratique de I’auto-examen cutané

soit 51% des médecins ayant répondu.

Formation des patients a la pratique de I'auto-examen cutané Nombre Pourcentage
Oui 26 49%
Non 27 51%

13) Connaissance par les médecins généralistes de la régle d’identification ABCDE

44 médecins avaient répondu connaitre la régle d’identification ABCDE pour le diagnostic du

mélanome cutané soit 83% des médecins interrogés.

9 médecins avaient répondu ne pas la connaitre soit 17% des médecins ayant répondu au

questionnaire.

Connaissance par les médecins généralistes de la régle d'identification ABCDE | Nombre | Pourcentage
Oui 44 83%
Non 9 17%

14) Participation a une formation a I’identification des mélanomes cutanés

27 médecins avaient répondu avoir participé a une formation a I’identification des mélanomes

cutanés soit 51% des médecins.

26 médecins disaient n’avoir jamais participé a une formation de ce type soit 49% des

médecins.
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Participation a une formation a l'identification des mélanomes cutanés Nombre | Pourcentage
Oui 27 51%
Non 26 49%

15) Souhait des médecins d’avoir une formation complémentaire sur le dépistage du

mélanome cutané

51 médecins avaient répondu souhaiter participer a une formation complémentaire sur ce sujet

soit 96% des médecins.

2 médecins ne le souhaitaient pas soit 4% des médecins.

Souhait des médecins d'avoir une formation complémentaire sur le dépistage

du mélanome cutané Nombre | Pourcentage
Oui 51 96%
Non 2 4%

16) Ressenti du médecin sur ses compétences (connaissance et expérience) a dépister

le mélanome cutané

23 médecins avaient répondu avoir I’impression d’avoir I’expérience et les connaissances

nécessaires au dépistage du mélanome soit 43% des médecins.

30 médecins estimaient ne pas avoir I’expérience et les connaissances nécessaires au

dépistage du mélanome soit 57% des médecins.

Ressenti du médecin sur ses compétences (connaissance et expérience) a

dépister le mélanome cutané Nombre |Pourcentage
Oui 23 43%
Non 30 57%

17) Possibilité d’amélioration des connaissances sur cette thématique

52 médecins avaient exprimé pouvoir améliorer leurs connaissances sur le dépistage du

mélanome soit 98% des médecins.

1 seul médecin n’exprimait pas pouvoir améliorer ses connaissances soit 2% des médecins.

Possibilité d'amélioration des connaissances sur cette thématique Nombre Pourcentage
Oui 52 98%
Non 1 2%
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18) Intérét de la prévention et du dépistage précoce du mélanome par le médecin
traitant

19 médecins jugeaient que la prévention et le dépistage du mélanome par le médecin traitant
est indispensable pour tous les patients soit 36% des médecins interrogés.

24 médecins avaient répondu que c’est nécessaire pour la plupart des patients soit 45% des
médecins interrogeés.

6 médecins avaient répondu que c’est utile pour certains patients seulement soit 11% des
médecins interroges.

25 médecins avaient répondu que c’est une pratique demandant a étre généralisée soit 47%
des médecins interrogés.

Aucun médecin n’avait répondu que ¢’est inutile puisque étant considéré comme le réle du
dermatologue.

19 médecins avaient répondu que la prévention et le dépistage du mélanome cutané est un
objectif de médecine générale a inscrire dans I’EPP, soit 36% des médecins interrogés.

4 médecins avaient répondu qu’il s’agit d’une pratique trop longue et/ou trop compliquée a
mettre en ceuvre par le médecin traitant, soit 7% des médecins interrogés.

Intérét de la prévention et du dépistage précoce du mélanome par le

médecin traitant Nombre | Pourcentage
Indispensable pour tous les patients 19 36%
Nécessaire pour la plupart des patients 24 45%
Utile chez certains patients seulement 6 11%
Inutile, c'est le réle du dermatologue 0 0%
Une pratique demandant a étre généralisée 25 47%
Un objectif de médecine générale a inscrire dans I'EPP 19 36%
Trop compliqué, trop long a mettre en ceuvre par le médecin généraliste de

facon systématique 4 7%

19) Connaissance de I’existence de recommandations sur la prévention et le dépistage
du mélanome par le médecin généraliste

23 médecins avaient répondu connaitre I’existence de recommandations sur cette thématique,
soit 43% des médecins interrogés.

30 médecins avaient répondu ne pas connaitre I’existence de telles recommandations soit 57%
des médecins interrogés.
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Connaissance de l'existence de recommandations sur la prévention et le

dépistage du mélanome par le médecin généraliste Nombre | Pourcentage
Oui 23 43%
Non 30 57%

20) Avis favorable a un dépistage organisé du mélanome

51 médecins disaient étre favorables a un dépistage organisé du mélanome soit 96% des

médecins.

2 médecins disaient ne pas étre favorables a un dépistage organisé du mélanome soit 4% des

médecins.

Avis favorable a un dépistage organisé du mélanome Nombre | Pourcentage
Oui 51 96%
Non 2 4%

21) Acteur du dépistage organisé du mélanome cutané

Plusieurs médecins avaient donné plusieurs réponses a cette question, mais concernant chacun

des trois acteurs proposés analysés séparément:

33 médecins jugeaient que I’acteur du dépistage organisé¢ du mélanome devrait étre le

médecin généraliste, soit 62% des médecins interrogés.

25 médecins avaient répondu que ce dépistage organisé devrait se faire par le dermatologue,

soit 47% des médecins interrogés.

15 médecins avaient répondu qu’il devait se faire par une personne formée spécifiquement,

soit 28% des médecins interrogés.

2 médecins ne s’étaient pas prononceés sur cette question soit 4% des médecins interrogés.

Acteur du dépistage organisé du mélanome cutané Nombre | Pourcentage
Le médecin généraliste 33 62%
Le dermatologue 25 47%
Une personne formée spécialement 15 28%
Absence de réponse 2 4%
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ENTRETIENS

Cing entretiens avec des médecins généralistes avaient été réalisés au mois de juillet 2014.
L’un des médecins interrogé exercait en milieu semi-urbain en Seine-Maritime. Un autre
médecin exergait en milieu rural dans I’Eure. Tous deux étaient des hommes de soixante-cing
ans.

Les trois autres médecins interrogés exercaient en milieu urbain. Un des trois médecins était
un homme de cinquante ans et les deux autres médecins étaient des femmes d’une trentaine
d’années ayant récemment terming leurs études.

L’une d’entre elle était installée et 1’autre était remplagante.

Chaque entretien avait duré environ une quinzaine de minutes.

Analyse de ’entretien réalisé avec le médecin exercant en milieu semi-urbain en Seine-
Maritime

I1 s’agit d’un homme de soixante-cinq ans.

Il informait les patients sur les facteurs de risque de mélanome cutané notamment le soleil, les
grains de beauté et les antécédents familiaux de mélanome.

Il identifiait les patients a risque de mélanome en leur posant des questions sur leurs
antécédents personnels et familiaux de mélanome et en fonction de leur phototype cutané.

Il pratiquait un examen régulier de la peau de ses patients chez tous les patients qui étaient a
risque tous les six mois environ ou s’ils signalaient un probléme particulier.

11 adressait de maniere systématique les patients chez le dermatologue en cas de 1ésion
cutanée suspecte et méme en I’absence de Iésion cutanée suspecte dans certaines familles ou
il y avait des antécédents de mélanome cutané.

Il faisait déshabiller complétement ses patients, sous-vétements compris, pour I’examen de la
peau.

Il les formait a la pratique de 1’auto-examen cutané en leur demandant de regarder
régulierement leur peau et de lui signaler s’ils voyaient quelque chose d’anormal.

I1 avait déja participé a une formation sur la détection des mélanomes cutanés et ne souhaitait
pas avoir une formation complémentaire sur cette thématique considérant que celle déja regue
¢tait suffisante.

I1 estimait pouvoir améliorer ses connaissances sur la détection du mélanome cutané,
affirmant qu’il est toujours possible d’améliorer ses connaissances.

11 pensait avoir I’expérience professionnelle et les connaissances nécessaires a la prévention et
au dépistage du mélanome en médecine générale.

11 jugeait le dépistage du mélanome utile pour tous les patients, méme sans facteurs de risque.
I ne savait pas s’il existe des recommandations en médecine générale dans le cadre de la
prévention et du dépistage du mélanome cutané.

11 était favorable a un dépistage organisé du mélanome mais qui serait effectué par le
dermatologue.
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Analyse de I’entretien réalisé avec le médecin exercant en milieu rural dans I’Eure

Il s’agit d’un médecin homme de soixante-cing ans.

Il n’informait pas les patients sur les facteurs de risque de mélanome, expliquant que c’était le
plus souvent les patients, lorsqu’ils repéraient une lésion suspecte, qui I’en informaient. Il
affirmait que c’était un des rares sujets ou le patient arrivait inquiet en consultation.

Il identifiait dans sa patientele les patients a risque, notamment les jeunes qui venaient 1’été, la
peau completement dorée. Il disait leur expliquer que ¢’était une pratique risquée, en
particulier a long terme, que cela pouvait avoir de lourdes conséquences. Il leur demandait de
lui faire penser a examiner leur peau.

Il ne pratiquait pas d’examen de la peau de facon réguliére, uniquement chez les patients a
risque, mais il affirmait que pour lui, ce n’était pas aussi systématique que d’aller palper la
thyroide ou les aires ganglionnaires.

I1 adressait de maniére systématique ses patients au dermatologue en cas de découverte d’une
Iésion cutanée suspecte.

Il n’envoyait pas les patients consulter de facon réguliére chez le dermatologue en I’absence
de Iésion cutanée suspecte, évoquant de longs délais d’obtention d’un rendez-vous.

Il formait certains patients a la pratique de I’auto-examen cutané, notamment les jeunes qui
avaient de nombreux naevi, il leur disait de se faire photographier nus de dos et de face et de
recommencer chaque année afin d’avoir un élément de référence. Apres, soit les patients lui
montraient les photographies s’ils le souhaitaient, soit ils les gardaient et faisaient la
comparaison eux-mémes.

Il connaissait la regle d’identification du mélanome ABCDE.

11 avait déja participé a une formation a I’identification des mélanomes.

Il pensait pouvoir améliorer ses connaissances en matieére de prévention et de dépistage du
mélanome en médecine générale. Il précisait que I’expérience lui avait appris qu’il ne fallait
surtout pas faire preuve de pudeur quand on examine un patient, les mélanomes pouvant se
situer sur I’ensemble du tégument.

Il pensait avoir I’expérience professionnelle pour participer a la prévention et au dépistage du
mélanome, mais précisait, que pour lui la prévention était de la responsabilité du grand public,
qu’elle n’était pas propre au médecin, et que le pharmacien avait aussi un trés grand role,
devant expliquer les risques de I’exposition solaire lorsqu’il vendait un produit de protection
solaire.

Pour lui, ce n’était pas au dermatologue d’étre 1’acteur de la prévention et du dépistage du
mélanome, le nombre de dermatologues étant limité et méme amené a diminuer dans les
années a venir. Il expliquait qu’il n’y avait donc pas de place pour tous les patients chez le
dermatologue. La prévention et le dépistage par le médecin traitant était donc nécessaire pour
la plupart des patients.

I ne savait pas s’il existe des recommandations pour la prévention et le dépistage du
mélanome cutané en médecine générale.

Il n’était pas défavorable a un dépistage organisé du mélanome cutané et il pensait que c’était
au médecin généraliste de le faire.
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Analyse de ’entretien réalisé avec les médecins exercant en milieu urbain dans I’Eure

Premier médecin :

Il s’agit d’un homme de cinquante ans.

11 disait ne pas informer tous ses patients, mais essentiellement ceux ayant des peaux
sensibles, les patients blonds ou roux, ceux qui ont tendance a s’exposer un peu trop au soleil
et ceux qui ont des antécédents familiaux de mélanome.

Il n’identifiait pas de fagon systématique les patients a risque de mélanome cutané dans sa
patientéle, mais pouvait étre amené a le faire a I’occasion d’un départ en vacances d’un
patient, I’interrogeant alors sur sa destination, et en profitant alors pour aborder le sujet des
risques de 1’exposition solaire.

Il ne pratiquait pas d’examen de la peau de facon réguliére chez ses patients.

Lors d’une consultation pour un autre motif, il ne pratiquait un examen dermatologique que
sur point d’appel.

Il adressait de maniére systématique ses patients au dermatologue en cas de Iésion cutanée
suspecte.

Il examinait la peau de ses patients en les faisant mettre en sous-vétements mais n’examinait
pas les parties génitales si le patient n’avait rien remarqué, estimant qu’il y avait un risque de
poursuite judiciaire sinon.

Il formait les patients a la pratique de I’auto-examen cutané. Il leur disait de regarder tous les
trois mois leurs grains de beauté et de surveiller s’il y avait une modification ou 1’apparition
d’un nouveau navus.

Il connaissait la régle d’identification ABCDE du mélanome cutané.

Il n’avait jamais participé a une formation a I’identification des mélanomes cutanés mais
souhaiterait participer a une formation de ce type.

11 pensait pouvoir améliorer ses connaissances sur cette thématique mais pensait avoir déja
une certaine compétence dans ce domaine.

Il pensait avoir I’expérience professionnelle et les connaissances nécessaires au dépistage du
mélanome, disant qu’il ne se sentait pas en difficulté et n’était, a ce jour, jamais passé a coté
d’un mélanome.

Il pensait que le dépistage du mélanome cutané était indispensable mais difficile a mettre en
ceuvre pour tous les patients tous les ans. Il expliquait cependant qu’il était possible de former
le patient et lui dire qu’en cas de nouvelle 1ésion, il devait le signaler a son médecin.

I ne savait pas s’il existe des recommandations en médecine générale pour le dépistage et la
prévention du mélanome.

Il serait favorable a un dépistage organisé du mélanome, mais réalisé par le dermatologue.
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Deuxiéme médecin :

Il s’agit d’une femme d’une trentaine d’années.

Elle disait ne pas informer tous ses patients, mais essentiellement ceux qui venaient pour des
problémes cutanés, et plus particuliérement ceux qui avaient des peaux claires fragiles.

Les facteurs de risque au sujet desquels elle informait les patients étaient les risques de

I’exposition solaire et en particulier ’age de 1’exposition chez les enfants.

Elle n’identifiait pas les patients a risque de mélanome cutané dans sa patientele.

Elle n’examinait pas de fagon réguliere la peau de ses patients.

Elle ne pratiquait un examen dermatologique complet que lorsqu’une Iésion suspecte était
détectée lors de I’examen clinique du patient.

Elle adressait de maniere systématique ses patients au dermatologue en cas de 1ésion cutanée
suspecte.

Elle ne pratiquait pas d’examen de la peau des parties génitales lors de son examen
dermatologique.

Elle formait les patients a la pratique de 1’auto-examen cutané, particuliérement ceux a risque,
c’est-a-dire ayant beaucoup de navi, des antécédents familiaux de mélanome ou s’exposant
fréquemment au soleil. Elle leur disait de le faire tous les trois mois et de prendre des photos
s’1l y avait des modifications.

Elle connaissait la regle d’identification ABCDE du mélanome cutané.

Elle n’avait jamais participé a une formation a I’identification des mélanomes cutanés mais
aurait aime¢ participer a une formation de ce type.

Elle pensait pouvoir améliorer ses connaissances sur la prévention et le dépistage du
mélanome.

Elle estimait avoir les connaissances nécessaires au dépistage du mélanome mais pas
I’expérience car elle n’avait jamais vu de mélanome cutané.

Elle pensait que le dépistage du mélanome par le médecin traitant était nécessaire mais
impossible a faire de manicre systématique tous les trois mois, estimant qu’il fallait d’abord
s’occuper des motifs pour lesquels le patient consulte.

Elle ne savait pas s’il existe des recommandations en médecine générale concernant la
prévention et le dépistage du mélanome cutané.

Elle était favorable a un dépistage organisé du mélanome, mais qui serait effectué par le
dermatologue.
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Troisiéme médecin :

Il s’agit d’une femme d’une trentaine d’années, exergant en tant que remplagante.

Elle informait certains de ses patients sur les facteurs de risque de mélanome cutané, et en
particulier sur le risque lié a I’exposition solaire, mais pas tous, essentiellement ceux qui
venaient pour des probleémes de peau.

Les facteurs de risque au sujet desquels elle informait les patients étaient un phototype clair et

les antécédents familiaux de mélanome.

Elle n’identifiait pas de facon systématique dans sa patientele les patients a risque de
mélanome cutané.

Elle ne pratiquait pas un examen de la peau de facon régulier a ses patients.

Elle pratiquait un examen dermatologique lors d’une consultation pour un autre motif
uniquement en cas de point d’appel clinique, s’il y avait une 1ésion suspecte a I’examen
général du patient.

Elle envoyait systématiquement le patient au dermatologue en cas de I€sion cutanée suspecte.
Elle n’examinait pas la peau de ses patients en les déshabillant complétement, elle
n’examinait donc pas la peau des parties génitales sauf si le patient consultait pour ¢a.

Elle formait ses patients a la pratique de I’auto-examen cutané, elle leur disait de prendre en
photographie les 1ésions et de comparer s’il y avait une modification dans le temps mais elle
ne leur indiquait pas de fréquence pour cette surveillance.

Elle connaissait la régle d’identification ABCDE du mélanome cutané.

Elle n’avait jamais participé a une formation sur la prévention et le dépistage du mélanome
mais aurait souhaité participé a une formation de ce type.

Elle pensait pouvoir améliorer ses connaissances sur la détection du mélanome et estimait
d’ailleurs ne pas avoir les connaissances et I’expérience nécessaire a la prévention du
mélanome puisqu’elle n’en avait jamais vu.

Elle jugeait que le dépistage du mélanome par le médecin traitant était indispensable mais
impossible a réaliser a chaque consultation, car le patient venait pour d’autres motifs et qu’il
fallait traiter en priorité les motifs pour lesquels il venait. Elle expliquait qu’il faudrait que le
patient vienne une fois par an uniquement pour un examen cutané complet. Cependant elle
réaffirmait que c’était indispensable pour tous les patients, et plus particulierement ceux qui
ont des antécédents de mélanome dans leur famille.

Elle connaissait 1’existence de recommandations concernant la prévention et le dépistage du
mélanome en médecine générale.

Elle était favorable a un dépistage organisé du mélanome, mais qui serait réalisé par le
dermatologue.
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DISCUSSION

Une majorité de médecins informe leurs patients sur les facteurs de risque de
mélanome cutané. Les facteurs de risque sur lesquels les médecins informent le plus leurs
patients sont la présence d’éphélides, le phototype clair, les nombreux navi, I’exposition
solaire d’intensité forte ou répétée, les coups de soleil, la présence d’une kératose actinique et
la présence d’antécédents familiaux ou personnels de mélanome cutané.

Une majorité de médecins identifie dans leur patientele les patients a risque car ils
n’ont pas la possibilité de pratiquer un examen cutané a tous les patients faute de temps et de
moyens. Pour identifier les patients a risque, une majorité de médecins demande aux patients
s’ils ont des antécédents familiaux ou personnels de mélanome, et regarde s’ils ont de
nombreux navi.

Un outil simple a été récemment créé et validé pour permettre a un sujet sans aucune
connaissance médicale de s’identifier comme étant a risque ou non de mélanome. Il s’agit du
SAMSCORE (Self Assesment Melanoma risk Score) qui permet d’identifier les patients les
plus a risque. Développé par le réseau Mélanome Ouest, fondé sur les principaux facteurs de
risque, et validé au cours d’une étude cas-témoins incluant 8000 patients, il s’agit d’un auto-
questionnaire utilisé par le patient pour déterminer son risque personnel de mélanome cutané.
Le médecin peut ensuite en fonction du résultat de son patient au SAMSCORE adapter sa
prise en charge (15).

Il comporte huit affirmations. Le patient coche la case si I’affirmation est vraie. (16)

La premiére affirmation est : J’ai plus de soixante ans.

La deuxiéme affirmation est : J’ai plus de vingt grains de beauté sur I’ensemble des deux bras
(bras et avant-bras).

La troisiéme affirmation est : J’ai des taches de rousseur.

La quatriéme affirmation est : Sachant qu’il existe six phototypes, je pense appartenir aux
phototypes I ou II.

Phototype I : peau tres claire, cheveux blonds ou roux, yeux clairs (bleus ou verts), incapacité
a bronzer avec coups de soleil constants aprés une exposition solaire.

Phototype II : peau claire, cheveux clairs ou chatains, yeux clairs (bleus ou verts), coups de
soleil fréquents.

Phototype III : peau légerement mate, cheveux chatains ou bruns, yeux bruns, parfois clairs.
Phototype IV : peau mate, cheveux foncés, yeux foncés.

Phototype V : peau brun foncée, cheveux noirs, yeux noirs.

Phototype VI : peau noire, cheveux noirs, yeux noirs.

La cinquiéme affirmation est : au cours de mon enfance ou de mon adolescence, j’ai déja pris
des coups de soleil séveres (coups de soleil rouges et trés douloureux avec cloques, brilures
solaires)

La sixieme affirmation est : J’ai vécu plus d’un an dans un pays a fort ensoleillement.
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La septieme affirmation est : J’ai déja eu au cours de ma vie un mélanome (également appelé
grain de beauté cancéreux, il s’agit d’un cancer de la peau se développant aux dépens des
cellules responsables de la pigmentation de la peau)

La huitieme affirmation est: Un membre de ma famille proche a déja eu un mélanome.

Un sujet est considéré a haut risque si au moins une des trois régles suivantes est vérifiée :
-Au moins trois facteurs de risque parmi les huit de 1’auto-questionnaire.

-Sujets de moins de soixante ans et nombre ¢levé de grains de beauté (le patient a coché plus
de vingt a la question 2).

-Sujet de soixante ans et plus et taches de rousseur.

En cas d’identification par ce questionnaire d’un patient a risque de mélanome cutané, il faut :
-L’inciter a faire examiner sa peau une fois par an par un dermatologue.

-L’inciter a I’auto-examen cutané une fois par trimestre.

-L’informer sur les risques li€s a I’exposition solaire.

Sur les cing médecins interrogés au cours des entretiens individuels, aucun ne
connaissait le SAMSCORE et par conséquent, ne 1’utilisait pas. Cependant, le SAMSCORE
étant essentiellement basé sur les facteurs de risque de mélanome cutang, les médecins
’utilisaient de fagon informelle sans le savoir en recherchant les facteurs de risque de
mélanome cutané aupres des patients.

Lorsque le médecin traitant a identifi€ une 1ésion suspecte chez un patient a risque ou
non, il doit I’adresser sans délai a un dermatologue. Si le dermatologue confirme la suspicion
de mélanome, il pratiquera une exérése de la Iésion. L’examen anatomopathologique
confirmera ou non le diagnostic de mélanome. En fonction des résultats de cet examen, le
dermatologue décidera de la prise en charge thérapeutique et du suivi du patient (17).

Cette prise en charge est bien appliquée, puisque dans notre étude, 98% des médecins
interrogés envoient les patients consulter le dermatologue en cas de dépistage d’une 1ésion
suspecte.

Seul le diagnostic de mélanomes in situ et de mélanomes de faible épaisseur, mesurée
par I’indice de Breslow, pourrait permettre de diminuer la mortalité liée a ce cancer. Le
pronostic du patient dépend de la valeur de I’indice de Breslow et de la présence ou non d’une
ulcération a I’examen histologique au moment de I’exérése du mélanome. Une corrélation
inverse entre 1’indice de Breslow et la survie apres traitement est observée : le taux de survie a
cing ans est de 91-95% lorsque cet indice est inférieur a 1 millimétre et est de 63-79%
lorsqu’il est compris entre deux et quatre millimétres. Le taux de récidive locale, régionale et
a distance est également corrélé a I’indice de Breslow. Le traitement sera d’autant plus
efficace qu’il sera appliqué a un mélanome ayant un indice de Breslow faible : efficacité sur
la mortalité et/ou le taux de récidive (7).

Les médecins ne forment pas assez leurs patients a la pratique de 1’auto-examen
cutané. Seulement 49% des médecins interrogés dans notre étude disent former leurs patients
a la pratique de I’auto-examen cutané. Dans une étude réalisée par téléphone en 2011 par
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I’Institut National du Cancer (INCA) auprés de 600 médecins généralistes, 57% des médecins
interrogés expliquaient a leurs patients considérés comme a risque comment réaliser un auto-
examen de la peau. Dans cette méme étude, cet auto-examen est plus fréquemment expliqué
par les médecins ayant une trés grande patientele (63% des médecins) et par les médecins qui
réalisent un examen cutané complet (71% des médecins) (18). L’auto-examen cutané permet
pourtant aux patients d’examiner seuls la totalité de leur peau, et ne demande qu’une
quinzaine de minutes. Le patient devra chercher une Iésion mélanocytaire cliniquement
différente de ses autres navus ou d’apparition récente et évolutive dans sa taille, sa couleur et
son épaisseur.

Les médecins interrogés qui forment leurs patients a la pratique de 1’auto-examen cutané leur
expliquent de différentes facons : certains leur recommandent de prendre leur peau en photo
environ une fois par an ou plus souvent dans le cas ou ils remarqueraient une lésion suspecte,
et d’apporter les photographies en consultation. D’autres médecins recommandent aux
patients de s’examiner et de venir en consultation en cas de constatation d’une Iésion
suspecte. Ils ne spécifient pas forcément I’importance d’une analyse de I’ensemble du
tégument.

Comment faire un auto-examen cutané ? (voir annexe 10)

Etape 1 : examen direct, le patient devra examiner a I’ceil nu les paumes de ses mains et pieds,
ses ongles, ses doigts et ses espaces interdigitaux, face avant des bras, avant-bras, des cuisses
et des jambes.

Etape 2 : examen avec miroir au pied, le patient devra se tourner devant un miroir au pied
vertical, examiner sa peau de haut en bas, il tournera vers le miroir le c6té droit puis le coté
gauche de son corps les bras levés a la verticale.

Etape 3 : I’examen avec un miroir en main pour les zones de peau non accessibles a la vue, le
patient peut s’aider d’un miroir en main assis sur un tabouret, il suréléve chaque jambe pour
examiner la face interne, externe et postérieure du mollet et de la cuisse, la face postérieure
des bras, de la nuque et du dos, le cuir chevelu et la région génitale. Le patient peut également
demander I’aide d’une personne de son entourage (2).

Le diagnostic du mélanome fait appel a trois méthodes, deux méthodes analytiques
visuelles que sont la régle ABCDE et la liste révisée des sept points du groupe de Glasgow et
une méthode cognitive visuelle (14).

Selon la regle ABCDE, une Iésion susceptible d’étre un mélanome est :
-asymeétrique (critere A),

-avec bords irréguliers encochés polycycliques bien délimités (critere B),
-de couleur inhomogene du brun clair au noir foncé (critére C),

-de diametre supérieur a 6 millimetres (critére D),

-évolutive dans sa taille, son épaisseur et sa couleur (critére E).

La liste révisée des sept points du groupe de Glasgow donne une place prépondérante au
concept d’évolution et comporte
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e trois critéres majeurs que sont :
-le changement de taille d’une 1ésion connue ou la croissance d’une 1ésion nouvelle,
-le changement de forme d’une 1ésion connue,
-le changement de couleur d’une Iésion connue,

e ct quatre critéres mineurs :
-plus grand diamétre supérieur a sept millimetres,
-inflammation,
-ulcération ou saignement,
-changement dans la sensibilité de la 1ésion,

La méthode cognitive visuelle est fondée sur un processus de reconnaissance globale d’une
image et le signe du « vilain petit canard » : une lésion mélanocytaire sera considérée comme
suspecte si elle est cliniquement différente des autre naevus du patient qui ont un aspect
clinique homogene. La méthode cognitive visuelle semble avoir des résultats intéressants sous
réserve d’une éducation a la reconnaissance visuelle.

La regle ABCDE et la liste révisée des sept points du groupe de Glasgow ont une
sensibilité et une spécificité élevées sous réserve que le médecin ait une bonne connaissance
de la séméiologie du mélanome. C’est donc la formation du médecin qui augmente sa
performance diagnostique.

Pourtant, uniquement 51% des médecins interrogés avaient déja participé a une
formation sur le dépistage du mélanome cutané et 17% des médecins interrogés ne
connaissaient pas la régle de dépistage ABCDE du mélanome cutané. Les médecins n’ayant
pas regu de formation au dépistage du mélanome avaient uniquement pour acquis ce qu’ils
avaient appris durant leurs études et leur expérience professionnelle par rapport au mélanome.
Si 17% des médecins ne connaissent pas la régle ABCDE, ils savent reconnaitre un naevus
suspect par la taille et la couleur, un aspect différent des autres, donc par la méthode cognitive
visuelle.

Dans 1’étude réalisée aupres de 600 médecins généralistes en 201 Ipar I'INCA, 45% des
médecins généralistes pensent que leur formation initiale sur la prévention et la détection
précoce des cancers de la peau est insuffisante. S’ils sont assez a 1’aise pour répondre a un
patient qui a une question sur un probléme cutané (87% de réponse positive), ils déclarent
avoir un niveau de connaissance bon mais optimisable (81% de réponse positive dont
seulement 23% de tout a fait). IIs expriment des attentes fortes en mati¢re d’information (66%
sont en demande d’informations notamment pour les aider dans leur diagnostic) et de
formation continue (38% y participeraient certainement) (18).

Dans notre étude, 96% des médecins exprimaient d’ailleurs le souhait de participer a une
formation sur le dépistage du mélanome cutané, d’autant plus que moins d’un sur deux
estimait avoir ’expérience et les connaissances nécessaires au dépistage du mélanome.

Pour Swetter et Geller, (19) il serait possible d’intégrer le dépistage au cours d’une
consultation de routine chez le médecin généraliste. Cela ne prendrait que quelques minutes a
un médecin entrainé et pourrait révéler des mélanomes dans des zones a haut risque
difficilement examinables par le patient lui-méme comme le dos. Dans le but de former les
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praticiens, un programme d’entrainement en ligne appelé INFORMED (Internet Curriculum
For Melanoma Early Detection) a été testé par plusieurs systemes de santé. Les données
préliminaires suggerent que ce programme améliorerait la capacité des médecins a reconnaitre
des lésions bénignes et malignes et diminuerait le nombre de consultations chez le
dermatologue, en particulier en cas de Iésions bénignes.

La dermoscopie augmente la performance du diagnostic différentiel entre une lésion
pigmentée mélanocytaire et non mélanocytaire. C’est une technique qui a une spécificité et
une sensibilité élevées mais qui nécessite que les médecins soient formés a la séméiologie des
images dermoscopiques. En ce qui concerne le diagnostic différentiel entre un mélanome et
un n&vus atypique, une publication italienne récente rappelle la nécessité de ne pas se baser
uniquement sur la présence de critéres bénins en dermoscopie pour affirmer qu’une Iésion est
bénigne, et celle de ne pas sous-estimer une information clinique clairement suspecte (Iésion
solitaire, d’apparition récente, pigmentée, chez un sujet d’age moyen). Dans ce cas, un suivi a
court-terme est précieux pour détecter une modification rapide de la Iésion conduisant a la
réalisation d’une biopsie, ou au contraire, confirmer la stabilité de la 1ésion et alors, éviter une
exérese inutile. (20)

La performance intrinseque de la dermoscopie en médecine générale n’a pas été
¢valuée et reste méconnue, des études sont donc nécessaires pour savoir si ’utilisation de
cette technique pourrait modifier la prise en charge par le médecin généraliste de ses patients
présentant une lésion suspecte. (17)

L’examen anatomopathologique permet d’affirmer le diagnostic clinique et apporte les
¢léments pronostiques en déterminant les deux critéres prédictifs de la durée de survie des
patients : I’indice de Breslow et le caractére ulcéré de la 1ésion.

En ce qui concerne la prévention et le dépistage précoce du mélanome par le médecin
traitant, la totalité¢ des médecins interrogés s’accorde a dire que c’est utile et nécessaire pour
les patients, et pour aucun médecin parmi ceux ayant répondu au questionnaire, la prévention
et le dépistage n’est le role du dermatologue.

Un des médecins vus en entretien précise que pour lui, la prévention du mélanome
cutané n’est pas le role uniquement du médecin, et encore moins du dermatologue, mais aussi
celui d’autres acteurs de santé, et notamment du pharmacien qui, en vendant des produits de
protection solaire, a un contact direct avec la population souhaitant s’exposer au soleil.

En effet, I’éducation pour la santé est une obligation déontologique pour le pharmacien (21).
L’article R.4235-2 du Code de la Santé Publique précise que le pharmacien doit contribuer a
I’information et a I’éducation du public en matiere sanitaire et sociale.

L’article L 5125-1-1 A du Code de la Santé Publique définit les missions des pharmaciens
d’officine. Il mentionne notamment que les pharmaciens officinaux contribuent aux soins de
premier recours parmi lesquels 1’éducation pour la santé, la prévention et le dépistage, et
peuvent participer a I’éducation thérapeutique et aux actions d’accompagnement de patients.

Les pharmaciens disposent de nombreux atouts pour intervenir dans 1’éducation pour
la santé et I’éducation thérapeutique du patient :

- Leur proximité géographique (23000 pharmacies sur I’ensemble du territoire) ;
- Leur accessibilité et leur disponibilité sur de longues plages horaires ;
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- Leurs contacts fréquents avec le public : 4 millions de personnes franchissent chaque jour les
portes des officines ;

- Leur connaissance globale du patient (contexte familial et socioprofessionnel, contact avec
I’entourage, historique médicamenteux, ...) ;

- Une relation de confiance instaurée avec le patient ;

- Leur crédibilité aupres du public en tant que professionnel de santé

- Leur formation a la fois scientifique et professionnelle.

Le pharmacien a donc un role important a jouer dans I’information, la prévention et le
dépistage des maladies. Il peut s’y impliquer notamment en :

- participant aux campagnes de sensibilisation et d’information sur des sujets de santé
publique ;

- transmettant des informations scientifiquement validées sur les moyens de prévention, sur
les maladies, ... en ayant le souci de délivrer un message adapté et accessible au public. La
remise personnalisée de brochures d’information peut étre trés utile pour renforcer le(s)
message(s) ;

- relayant les campagnes de dépistage des maladies ;

- repérant les personnes a risque et les orientant vers une consultation médicale.

Si le pharmacien a donc un role a jouer en matiere de prévention, notamment des
risques solaires, la prévention primaire est avant tout le role des organismes de Santé
Publique. En matiere de prévention, 1’ Australie, le pays le plus touché par la maladie, est le
leader (22). Apres des décennies pendant lesquelles le taux d’incidence du mélanome n’a fait
qu’augmenter en Australie, ce taux s’est stabilisé¢ au milieu des années 1990, et est maintenant
en diminution chez les jeunes adultes. Cette évolution est le résultat d’un programme nommé
« SunSmart ». Plus tot, dans les années 1980, la télévision australienne diffusait « Slip ! Slop !
Slap ! », un programme dans lequel une mouette expliquait a la population comment se
protéger du soleil. Actuellement, le programme « SunSmart » combine des campagnes
d’information de masse et un travail intensif avec les écoles, lieux de travail, gouvernements
locaux, professionnels de santé, parents et groupes sportifs. Sous la direction d’organismes de
charité, avec un financement par I’état australien, ce programme est le modele a viser pour les
autres pays. Il nécessite néanmoins des ressources importantes sous peine de voir régresser les
comportements.

Pourtant, changer les mentalités n’est pas chose facile. Les Etats-Unis ont pris
conscience de I’ampleur de la tache, quand, en juillet 2014, un rapport constate qu’un jeune
adulte sur trois a déja eu des coups de soleil dans le passé, et que pres d’une jeune fille
blanche sur trois débute des séances d’UV artificiels chaque année.

Un des obstacles majeurs a la protection solaire est le fait que, dans notre culture, étre
« bronzé » est attractif et signe de bonne santé. Pour les gens les plus jeunes, le risque de
cancer de la peau semble mineur, lointain et intangible, alors que le bronzage apporte au
contraire une gratification immédiate. Pourtant, jusque dans les années 1900, la « paleur »
¢tait de mise en Europe et en Amérique du Nord dans les classes supérieures, et ceci reste
encore la regle dans certains pays asiatiques. C’est avec la prescription de cures de soleil dans
le traitement de la tuberculose dans les années 1920 et la mode frangaise de Coco Chanel puis
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du bikini, que la population a commencé a s’exposer aux UV. Pour autant, I’analyse de
magazines de mode sur plusieurs décennies montreraient que I’intensité du bronzage des
mannequins aurait tendance a régresser.

Pourtant, I’attrait pour le soleil pourrait avoir des fondements biologiques. D’aprés une
étude de David Fisher (22), des souris exposées a une dose quotidienne d’UV développeraient
des taux plus élevés d’une endorphine, et présenteraient des symptomes de manque quand
I’effet de I’endorphine est bloqué. Cet effet s’expliquerait par la nécessité de 1’exposition
solaire pour synthétiser la vitamine D nécessaire a 1’équilibre phosphocalcique. Cependant,
I’effet euphorique est assez faible, précise Fisher. Pour lui, il faudrait informer les gens, en
particulier les plus jeunes, de ce risque de dépendance.

Les écrans solaires restent le moyen de protection le plus communément utilisé.
Pourtant, ce n’est pas le plus efficace, et les gens qui I'utilisent ne le font pas toujours
correctement (application en couche trop fine, exposition trop longue...)

Semant le doute dans 1’esprit de la population entendant les messages de prévention
vis-a-vis du soleil, des études attribuent des propriétés préventives de la vitamine D vis-a-vis
du cancer ou du diabéte. D’apres Reddy et Gilchrest (23), pourtant, cet effet bénéfique n’a été
démontré que dans la sous-population particuliere de femmes ménopausées ayant des
antécédents personnels de cancer de la peau autres qu’un mélanome et recevant une
supplémentation orale journaliére de calcium (1000mg/j) et de vitamine D (400UI/j). Reddy et
Gilchrest affirment méme que des ¢tudes auraient montré des associations entre taux de
vitamine D €levé et augmentation de la survenue de mélanome. Se saisissant des résultats de
ces €tudes en faveur de la vitamine D dans la prévention de différentes pathologies, les
industries du bronzage ont profité de la bréche pour promouvoir leurs produits. La réponse
des différents organismes de Santé Publique a cette question a été différente. Aux Etats-Unis,
les autorités encouragent la protection solaire et pronent la supplémentation orale en vitamine
D, I’ Australie a préféré expliqué a ses habitants que le soleil était effectivement nécessaire
pour avoir des taux corrects de vitamine D, mais que cela n’empéchait pas d’avoir une
attitude sécuritaire (22).

En Australie, comme dans de nombreux pays concernant la lutte anti-tabac (22), la
protection solaire n’est plus juste un choix individuel, et la loi impose par exemple une
surface d’ombre suffisante dans les cours d’école. Les écrans solaires sont autorisés dans les
classes, les chapeaux obligatoires pour les récréations, et la protection solaire est enseignée a
tous les ages. Elle fait partie de la vie quotidienne des australiens, dés leur plus jeune age.

En matiére de prévention solaire, de nombreuses recherches visent a trouver le moyen
de se protéger du soleil par la prise d’un médicament oral (24). Il existe déja aux Etats-Unis
des compléments alimentaires en vente libre qui revendiquent un effet anti-dommages liés au
soleil. Ces compléments sont basés pour la plupart sur des anti-oxydants provenant d’une
fougere tropicale. Les anti-oxydants détruiraient les radicaux libres formés a la suite d’une
exposition aux ultra-violets. Reste le probléme de I’acheminement des anti-oxydants de
I’estomac jusqu’a la peau, ces composés étant trés instables. De petites études auraient
démontré un certain effet de ces produits, mais ces résultats ne sont pas statistiquement
significatifs et demandent a étre confirmés. En aolit 2013, I’ Académie Américaine de
Dermatologie a déclaré au sujet des écrans solaires oraux qu’il n’y a « aucune preuve
scientifique que les compléments oraux seuls puissent apporter un niveau de protection
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adéquat contre les ultra-violets ». Les dermatologues précisent que ce ne peut étre qu’un
moyen supplémentaire a la protection solaire basée sur 1’utilisation de créme, le port de
vétements longs et d’un chapeau, et la recherche de I’ombre.

Il existe un médicament actuellement en cours d’évaluation aux Etats-Unis par la FDA
qui serait destiné aux patients souffrant de maladies dermatologiques extrémement
photosensibles. Il s’agit d’un analogue chimique d’une hormone naturelle, 1’alpha-
mélanocyte-stimulating hormone, qui déclencherait la production par les cellules
mélanocytaires du pigment noir de la mélanine afin de créer un hale de la peau lors de
I’exposition au soleil, hdle qui créerait une couche protectrice naturelle contre les radiations
UV. Ce médicament n’aurait pas une administration orale mais sous cutanée sous la forme
d’un implant (24).

Enfin, une équipe londonienne centre ses recherches sur des composants synthétisés
par une algue qui vit en symbiose avec un corail. Ces organismes sont en effet exposés a de
hauts niveaux de radiations UV. Ces composants absorberaient les radiations ultra-violettes.
Un partenariat avec une entreprise de cosmétiques vise a commercialiser ces composants dans
les crémes solaires. (24)

En ce qui concerne la recommandation sur la détection précoce du mélanome cutané
en médecine générale en France, la Haute Autorité de Santé avait €émis une recommandation
en 2006 qui reste toujours d’actualité (17). Dans cette recommandation, la stratégie
diagnostique repose sur :

-Le patient qui consulte son médecin pour une lésion suspecte ou parce qu’il s’identifie
comme étant un sujet a risque de mélanome cutané,

-Le médecin traitant qui identifie les patients a risque ou qui détecte une Iésion cutanée
suspecte a I’occasion d’une consultation,

-Le dermatologue qui confirme ou non la suspicion diagnostique de mélanome cutané.

Une grande majorité des médecins interrogés (96% des médecins) est favorable a un
dépistage organisé du mélanome, au méme titre que le cancer du célon, et du sein chez la
femme, et 62% des médecins pensent que c’est au médecin généraliste d’en étre I’acteur
principal.

Entre 1992 et 2006, neuf recommandations évaluant I’intérét d’un dépistage organisé
du mélanome cutané émanant d’agences de santé, de sociétés savantes ou d’instituts ont été
publiées. Concernant le dépistage systématique du mélanome en population générale, deux
recommandations le préconisaient, cinq ne le recommandaient pas, deux ne se pronongaient
pas. Concernant un dépistage ciblé sur les sujets a risque, cinq recommandations le
préconisaient, quatre ne se pronongaient pas. Par ailleurs, la définition des populations a
risque variait d’une recommandation a 1’autre (17).

Un dépistage de masse est qualifié¢ de pertinent lorsqu’il concourt a améliorer la
morbidité et la mortalité d’une population. Cette pertinence est jugée au travers d’une liste de
critéres en rapport avec la nature de 1’affection a dépister, les qualités du test de dépistage
utilisé, le diagnostic et le traitement de 1’affection dépistée, ainsi que 1’efficacité et la sécurité,
les implications économiques, 1’organisation et I’évaluation du dépistage.
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Cette liste de criteres est inspirée de celle initialement établie par ’OMS en 1966. Cette
derniére a été enrichie de travaux canadiens et américains qui s’efforcaient d’améliorer
I’efficacité du dépistage et de prendre en compte ses effets indésirables sur la santé.
Idéalement, la totalité des critéres suivants devrait étre satisfaite avant de mettre en ceuvre un
dépistage organisé (25):

e [amaladie:
L’¢épidémiologie et I’histoire naturelle de la maladie doivent étre suffisamment connues.
Toutes les interventions de prévention primaire colt-efficaces, doivent, autant que possible,
avoir été mises en ceuvre.
Les répercussions de la maladie sur I’individu et la société doivent avoir été mesurées.

e Letest:
Un test de dépistage simple a mettre en ceuvre, fiable, reproductible et valide doit étre
disponible. Le test doit étre acceptable par la population : ¢’est-a-dire qu’il doit étre simple,
facile a exécuter, le moins invasif possible, sans danger, et facilement réalisable par un
nombre significatif de médecins et de techniciens.

e Le diagnostic :
Un accord est nécessaire dans la communauté scientifique sur les investigations diagnostiques
a poursuivre chez les personnes dont le test est positif et sur les choix disponibles pour ces
individus. Une intervention doit étre efficace pour les patients identifiés précocement, avec la
preuve que ’intervention plus précoce apporte de meilleurs résultats que 1’intervention plus
tardive. Une politique consensuelle et fondée sur les preuves d’identification des individus
susceptible de bénéficier de I’intervention est nécessaire, ainsi que des interventions adaptées
susceptibles d’étre dispensées.

o [’efficacité et la sécurité du programme de dépistage :
L’efficacité du programme de dépistage sur la réduction de la mortalité ou la morbidité doit
étre prouvée par des essais contrdlés, randomisés de haute qualité, ou faire 1’objet d’un
consensus international.
Les avantages du programme de dépistage doivent dépasser les inconvénients.

e [’¢valuation médico-économique du dépistage :
Le dépistage organisé se justifie lorsqu’il offre un rapport cott/efficacité avantageux par
rapport a une situation de référence (absence de dépistage ou dépistage individuel) et au
regard de ce que le financeur est disposé a payer pour privilégier cette intervention de santé.

e [’organisation du dépistage :
11 doit y avoir un plan de gestion et de controle du programme de dépistage, et un ensemble de
standards d’assurance qualité reconnus par la communauté médicale.
Une dotation adéquate en personnel et en équipements pour la pratique du test, le diagnostic,
le traitement et la gestion du programme doit étre disponible avant le commencement du
programme de dépistage (17).

En 2009, aux Etats-Unis, le manque de données cliniques montrant un effet du
dépistage sur la mortalité liée au mélanome a conduit les autorités a ne pas recommander le
dépistage en routine des cancers cutanés dans la population générale par les médecins
généralistes (19). Sont pointés alors du doigt les méfaits du dépistage : conséquences
psychologiques d’un faux diagnostic, sur-traitement et biopsies non nécessaires. Depuis, des
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données contraires ont été publiées, et notamment celles relatives au programme de dépistage
de la peau dans la région du Schleswig Holstein en Allemagne, dans laquelle a été dépistée
entre 2003 et 2004 plus de 20% de la population adulte agée de plus de 20 ans, soit plus de
360000 personnes. Cinq ans plus tard, la mortalité liée au mélanome a baissé de 50% en
comparaison a celle des régions voisines. En 2008, ces résultats ont convaincu I’ Allemagne
d’engager un programme national de dépistage du mélanome chez tous les adultes de plus de
35 ans. Depuis, les autorités américaines ont reconsidéré leurs recommandations et appelé a
une revue systématique des pratiques actuelles de dépistage. Pourtant, seuls 8 a 21% des
patients aux Etats-Unis bénéficient d’un examen cutané annuel par un médecin généraliste,
alors méme que ceux-ci diagnostiquent plus de mélanomes que les dermatologues. (19) Dans
la dynamique actuelle de limitations des cots, des recommandations semblent donc cruciales
pour assurer aux patients un dépistage appropri¢ du mélanome. Le nombre de preuves en
faveur du dépistage du mélanome par les médecins généralistes grandissant, la question
toujours en suspens reste celle du « comment le faire ? » Est-ce le role du médecin
généraliste, et faut-il alors apporter une compensation financiere pour un examen de la peau
lors d’une visite médicale de routine ? Faut-il former spécifiquement des auxiliaires de santé a
ce dépistage ? L’exemple de I’ Allemagne suggére que le dépistage organisé pourrait sauver
des vies, pourtant des études supplémentaires semblent indispensables pour évaluer les
possibles inconvénients du dépistage aussi bien que les cofits pour le systéme de santé.

En France, en 2004, I’ANAES affirme que le mélanome cutané n’est pas une maladie
accessible au dépistage de masse (25), car il ne répond pas aux criteres de mise en place d’un
dépistage systématique organisé, rappelés ci-dessous. En particulier :

-1l n’y a pas de lésion précancéreuse identifiable

-les données épidémiologiques sont incomplétes et suggerent que la prévalence du mélanome
est faible par comparaison a d’autres cancers pour lesquels un dépistage systématique a été
mis en place ou est envisagé tel que le cancer du sein, du col de I’utérus ou du colon.

-la modélisation de I’efficacité et du rapport cott/efficacité est impossible a construire du fait
des nombreuses données manquantes.

Par ailleurs, son bénéfice en termes de réduction de morbidité et de mortalité n’a jamais été
démontré.

En France, en 2015, un dépistage de masse du mélanome n’est donc pas recommandé.

Cependant, le dépistage du mélanome cutané peut et doit faire I’objet d’un dépistage
ciblé ou sélectif, la population concernée étant sélectionné sur des critéres préalablement
définis. Cette population cible est celle qui a un risque plus élevé de mélanome. Le test de
dépistage proposé est I’examen cutané. Cette stratégie de dépistage ciblé est celle qui est
proposée par la HAS dans ses recommandations d’octobre 2006 (17).

La HAS a publié en juillet 2012 une actualisation de la revue de littérature d’une
recommandation de Santé Publique sur la détection précoce du mélanome cutané (4).
L’actualisation de la littérature a été centrée sur les recommandations issues d’agence de santé
ou de sociétés savantes, sur les méta-analyses, les revues systématiques de bonne qualité
méthodologique et les études randomisées, publiées entre 2005 et 2010. Elle a concerné les
points suivants : I’épidémiologie, la prévention, les facteurs de risque de mélanome cutané, le
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parcours de soins des sujets a haut risque et le retard au diagnostic, les méthodes
diagnostiques, les mélanomes cutanés a croissance rapide, les perspectives.

Sur les cing recommandations identifiées, une seule a été sélectionnée
(recommandation néo-z¢landaise publiée en 2008). Les données d’analyse de cette
recommandation confirment les conclusions du rapport HAS 2006 sur les points suivants :
-La non-pertinence d’un dépistage en population générale du mélanome (pas de diminution de
la mortalité spécifique).

-La toxicité des lampes a bronzer.
-La prévention du mélanome par la non-exposition au soleil.
-La nécessité d’examiner le revétement cutané des patients a haut risque tous les six mois.

La recommandation apportait aussi des précisions sur les points suivants :

-Le dépistage du mélanome ne diminue pas la mortalité spécifique liée a ce cancer cutané.

-l n’y a pas de preuve que les produits de protection solaire diminuent le risque de mélanome
cutané.

-Les coups de soleil et les dommages actiniques cutanés multiplient le risque de mélanome
cutané par deux.

-Les ultra-violets augmentent le risque de mélanome cutané, notamment si I’exposition a eu
lieu avant trente-cinq ans, mais aucun effet dose n’a pu étre démontré.

-La dermoscopie a une supériorité égale ou supérieure aux autres techniques d’imagerie.

Neuf méta-analyses ont été sélectionnées parmi les quatorze publiées depuis le rapport
HAS 2006 confirmant les conclusions de ce rapport quant aux facteurs de risque de mélanome
cutané.

Quatre revues systématiques ont été sélectionnées parmi les onze publiées depuis le
rapport HAS 2006 ne remettant pas en cause les conclusions de ce rapport sur les campagnes
d’information sur le risque scolaire et la prévention du mélanome cutané, ¢’est-a-dire que ces
campagnes ont un faible impact, notamment en ce qui concerne la modification des
comportements de la population, quel que soit le mode de diffusion des informations de
prévention.

Onze ¢tudes randomisées ont été sélectionnées sur les 30 publiées depuis le rapport
HAS 2006 montrant que :

-un mélanome cutané sur deux de grande épaisseur (indice de Breslow supérieur a deux
millimetres) est un mélanome nodulaire. Ce type de mélanome est cependant rare, environ 9
pour cent des mélanomes cutanés identifiés.

-les mélanomes des patients ayant eu un dépistage par un médecin dans les trois ans qui ont
précédé la découverte de leur mélanome ont un indice de Breslow plus bas que ceux des
patients qui n’ont pas eu d’examen clinique.

-les mélanomes cutanés découverts a un stade avancé sont plus fréquemment observés chez
les personnes agées qui ont un risque accru de mourir de leur mélanome.

-le risque de mélanome cutané chez la femme est augmenté en cas d’endométriose et de
traitement par cestrogeénes.

-les enfants au teint trés clair qui bronzent développent plus de navus que les enfants qui ne
bronzent pas.
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-I’évaluation des facteurs de risque par auto-questionnaire n’est pas reproductive entre les
patients et le dermatologue, remettant en cause |’utilisation d’auto-questionnaires par le
patient seul, en revanche 1’auto-évaluation par questionnaire des facteurs de risque de
mélanome cutané lors de deux auto-évaluations successives par le méme patient est bonne et
n’est pas affectée par I’age, I’éducation ou la couleur de la peau du patient.

-I’utilisation de pesticides augmente le risque de mélanome.

S’opposant a certaines des conclusions de I’HAS concernant le dépistage ciblé, une
¢tude australienne publi¢e en février 2015 (26) évaluait I’impact d’un examen cutané du corps
entier tous les six mois avec dermoscopie en comparaison a des photographies corps-entier,
en détection du mélanome dans une population a trés haut risque (antécédent de mélanome
invasif et de syndrome de naevus dysplasique, antécédent de mélanome invasif et au moins 3
apparentés au 17 ou 2™ degré avec mélanome primitif, antécédent d’au moins 2 mélanomes
primitifs invasifs, ou mutation des génes CDKN2A ou CDK4). Pour les 1ésions équivoques,
une imagerie dermoscopique digitale séquentielle (SDDI) était réalisée, les 1ésions atypiques
¢taient excisées. Sur les 311 patients suivis sur une médiane de 3,5 ans, 75 mélanomes ont été
détectés, dont 14 lors de la visite initiale. L’indice de Breslow médian pour les mélanomes
détectés en dehors de la premicre visite était de 0 a 0.6mm. 38% étaient détectés en utilisant
les photographies corps-entier, et 39% avec la SDDI. Les auteurs concluent a la nécessité de
suivre les patients a trés haut risque avec les photographies corps-entier et la SDDI. Selon ces
données récentes, I’examen clinique seul ne semble donc plus suffisant en dépistage ciblé du
mélanome chez les patients a risque.

Une journée de dépistage des cancers de la peau organisée par le Syndicat National
des Dermatologues Vénéréologues existe déja depuis 1998 (27). Il s’agit d’une journée
nationale de prévention et de dépistage anonyme et gratuit des cancers de la peau, /e
Mélanome Day, se déroulant au mois de mai. Cette journée est soutenue par 1’Institut National
du Cancer depuis 2006. A cette occasion, les dermatologues se mobilisent massivement dans
toutes les régions de France et examinent bénévolement les patients qui se présentent dans les
centres de dépistage mis en place pour cette journée par les municipalités et dans certains
centres de la Mutualité Sociale Agricole ouverts a tous pour 1’occasion. Ces consultations
gratuites permettent d’examiner environ 20000 personnes au cours de cette seule journée et
de découvrir une vingtaine de mélanome et plusieurs centaines d’autres cancers cutanés.

En effet, plusieurs des médecins ayant participé aux entretiens ont souligné le probléme du
manque de temps pour examiner la peau de tous les patients de fagon réguliere. Il convient
donc de se demander comment inciter les médecins généralistes a examiner la peau de leurs
patients de facon plus réguliere. Le Mélanome Day est une initiative trés intéressante mais qui
ne permet malheureusement pas de toucher I’ensemble de la population a risque de mélanome
cutané, puisque nécessitant pour les patients d’étre disponible ce jour-1a et de pouvoir se
rendre dans un des centres de dépistage. Une des jeunes médecins interrogés proposait une
consultation systématique annuelle dédi¢e a I’examen de la peau, mais comme nous I’avons
vu précédemment, comment une telle consultation pourrait-elle étre encouragée sans toutefois
s’inscrire dans le cadre d’un dépistage organisé du mélanome qui n’est pas recommandé par
les autorités frangaises ?
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En 2013, pour la premicére fois lors de cette journée, une opération de télédermatologie
a été mise en place dans certains départements (Alpes de Haute Provence, Cher, Charente,
Dordogne, Hérault, Ni¢vre, Vendée et Vosges), afin de répondre a la problématique posée par
la désertification médicale. Des dermatologues ont formé au préalable 17 médecins conseil ou
médecin du travail de la MSA a la consultation de premier recours en télédermatologie pour
les tumeurs cutanées. Ils ont regu environ 240 personnes, 143 dossiers ont été traités, les
médecins envoyant les photos de 1€sions suspectes et des images de dermoscopie pour une
interprétation a distance par des experts dermatologues. Réunis sur une plateforme technique,
ces dermatologues de référence ont analysé les photographies et ont adressé en retour leur
diagnostic et la conduite a tenir pour le patient. Cinq mélanomes ont pu ainsi étre dépistés
(28). Cette pratique est le principe de 1’imagerie dermoscopique digitale séquentielle (SDDI)
évoquée un peu plus haut par rapport au dépistage ciblé des patients a risque.

La télémédecine est une pratique médicale qui met en rapport entre eux par la voie des
nouvelles technologies : soit le patient et un ou plusieurs professionnels de santé parmi
lesquels un professionnel médical, soit plusieurs professionnels de santé parmi lesquels un
professionnel médical. Elle est reconnue en France depuis le 21 juillet 2009 aprés parution
dans le Code de la Santé Publique de I’article 78 de la loi Hopital Patient Santé Territoire qui
a reconnu la télémédecine comme une pratique médicale a distance mobilisant des
technologies de I’information et de la communication. Elle permet (28) :

-D’établir un diagnostic.

-D’assurer, pour un patient a risque, un suivi dans le cadre de la prévention ou un suivi post
thérapeutique.

-De requérir un avis spécialisé.

-De préparer une décision thérapeutique.

-De prescrire des produits, de prescrire ou de réaliser des prestations ou des actes.
-D’effectuer une surveillance de 1’état du patient.

Les cinq actes de télémédecine réalisables sont :

-La téléconsultation : un médecin donne une consultation a distance a un patient, lequel peut
étre assisté d’un professionnel de santé. Le patient et/ou le professionnel a ses cotés fournit les
informations, le médecin a distance pose le diagnostic.

-La télé-expertise : un médecin sollicite a distance I’avis d’un ou de plusieurs confreres sur la
base d’informations médicales liées a la prise en charge d’un patient.

-La télésurveillance médicale : un médecin surveille et interpréte a distance les paramétres
médicaux d’un patient. L enregistrement et la transmission des données peuvent étre
automatisées ou réalisées par le patient lui-méme ou par un professionnel de santé.

-La téléassistance médicale : un médecin assiste a distance un autre professionnel de santé au
cours de la réalisation d’un acte.

-La régulation médicale : les médecins du centre 15 établissent par téléphone un premier
diagnostic afin de déterminer et de déclencher la réponse la mieux adaptée a la nature de
I’appel.
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Le projet régional de santé détermine tous les cinq ans la stratégie de santé de I’ARS.
Il est la feuille de route de I’ARS et il comporte le programme régional de développement de
la télémédecine (29).

La télémédecine doit avant tout se concevoir comme un outil au service de la pratique
médicale, et donc au service du patient. Son développement est rendu possible par
l'avénement des technologies modernes, et notamment par le déploiement des réseaux de
téelécommunication a haut débit.

Elle doit aider a répondre a des problématiques trés diverses, tant en matiére de prise
en charge médicale (isolement géographique de certaines parties de la région, vieillissement
de la population, accroissement du nombre de patients atteints de maladies chroniques ou
pluri pathologiques), que de baisse de la démographie médicale ou de réponse aux contraintes
¢conomiques auxquelles est soumis le systeme de santé (29,30).

La télémédecine est donc un nouvel outil au service de l'organisation de l'offre de
soins en région. En tant que telle, elle doit étre développée au regard des besoins constatés en
termes d'amélioration du systéme de santé.

Les bénéfices attendus sont :

-pour le patient : réponse adaptée des le début de la prise en charge, diminution de la
fréquence ainsi que de la durée des hospitalisations et des transports, amélioration du confort
du patient (et de son entourage) se sentant ainsi plus sécuris¢ par une meilleure prise en
compte de ses besoins, meilleure prévention (cf. té€léimagerie, télésurveillance...).

-pour les professionnels de santé : pallier I’isolement géographique d’une équipe, optimiser le
temps médical et encourager les échanges médicaux, décloisonner les activités, renforcer les
collaborations et initier de nouvelles formes de partenariat.

-pour les pouvoirs publics : meilleur aménagement du territoire de santé en lien avec les
spécificités locales, optimisation de la gestion des ressources, maitrise des dépenses,
amélioration de la coordination entre prévention, soins, et secteur médico-social.

Afin de faciliter ’acces aux soins des patients, le Ministére chargé de la Santé
encourage le développement de la télémédecine en ville et dans le secteur médico-social.
C’est pour cette raison que la loi de Financement de la Sécurité Sociale pour 2014 a prévu le
financement d’actes de télémédecine dans plusieurs régions pilotes (28).

La Haute-Normandie fait partie des neuf régions pilotes choisies par le Ministére de la Santé
pour le développement de la télédermatologie pendant ces quatre prochaines années.

La télémédecine constitue un outil de mise en réseau des médecins généralistes et des
dermatologues, notamment dans le cadre de pathologies coliteuses comme les cancers
cutanés, et notamment dans le dépistage et le traitement précoce du mélanome. La
télémédecine est I’avenir probable de la dermatologie, puisqu’elle permet de répondre a la
désertification médicale, a la baisse du nombre de médecins et a la déséquation entre 1’offre
médicale et la demande en matiére de santé. Il est a noter que le probléme de la désertification
médicale et du nombre limité de dermatologues avait été souligné par I’un des médecins
interrogé en entretien.

La télémédecine permettra de mieux adapter I’offre a la demande. Avec une photo envoyée
par le demandeur, le dermatologue décidera s’il faut voir le patient rapidement ou s’il peut
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attendre le délai habituel de consultation. Le demandeur sera un professionnel de santé, c’est-
a-dire le médecin traitant ou un autre spécialiste (30).
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CONCLUSION

Avec plus de 8000 nouveaux cas estimés par an, le mélanome est le plus grave des
cancers de la peau. Sa détection précoce permet sa guérison car elle permet d’intervenir avant
la phase d’extension métastatique (forme in situ et mélanome cutané de faible épaisseur).

En 2006, pour pouvoir promouvoir le diagnostic précoce du mélanome cutané, la
Haute Autorité de Santé a préconisé d’identifier les populations a risque de mélanome cutané.
La revue de la littérature n’a mis en évidence aucune nouvelle donnée qui pourrait changer les
conclusions de ce rapport. Il est de nouveau recommandé la promotion d’un parcours de soins
des patients a risque de mélanome cutané et le renforcement de 1’information des
populations, de I’information des médecins, de la coordination médecins
généralistes/dermatologues. Concernant la question fondamentale de 1’utilité d’un dépistage
organisé du mélanome en population générale, souhaité par les médecins généralistes dans
notre étude, ’'HAS confirme en 2012 son opposition a ce dépistage, alors méme que d’autres
pays reviennent sur leurs recommandations. Les années a venir, et les données provenant des
pays qui ont choisi de mettre en place ce dépistage organisé du mélanome seront capitales.

Sur I’ensemble des facteurs de risque de mélanome cutané, ceux qui ont le risque
relatif le plus élevé sont ceux sur lesquels il n’est pas possible d’agir, étant donné qu’ils sont
liés a des caractéristiques phénotypiques ou a des facteurs génétiques.

Le risque lié a I’exposition solaire ou les UV artificiels est le seul facteur de risque sur
lequel il est possible d’intervenir en sensibilisant les populations a la protection vis-a-vis de ce
risque. Pourtant, I’impact des campagnes d’information du grand public sur la prévention du
risque solaire est encore faible en France quels que soient les moyens utilisés. Si elles
améliorent de fagon significative la connaissance des personnes sur la prévention du
mélanome cutané, elles modifient rarement leur comportement vis-a-vis du risque solaire.
Pourtant, I’exemple de 1’ Australie, qui a initi€¢ un programme de prévention dés les années
1980, montre qu’un changement de comportement de la population est possible et efficace sur
I’incidence de la maladie ; un tel programme nécessite néanmoins de trés gros moyens
financiers jusqu’alors jamais engagés en France.

La stratégie de diagnostic précoce du mélanome cutané repose :
-premierement sur le patient qui consulte son médecin pour une 1ésion suspecte ou parce qu’il
s’est identifié comme un sujet a risque de mélanome cutané,
-deuxieémement sur le médecin généraliste qui identifie les sujets a risque dans sa patientele
ou qui détecte une Iésion cutané suspecte a I’occasion d’une consultation
-et enfin, sur le dermatologue qui confirme ou non la suspicion diagnostique du mélanome
cutané.

L’identification des patients a risque peut et doit étre réalisée par les médecins
généralistes qui sont des médecins de premier recours, I’information des médecins
généralistes est donc un élément clé de la stratégie de diagnostic précoce, et en parallele a
I’identification des sujets a risque, la reconnaissance par le médecin généraliste d’une 1ésion
suspecte est également un des éléments majeurs de la détection précoce du mélanome cutané.
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Les données de la littérature ont montré que I’information des médecins généralistes améliore
leur pertinence diagnostique, a condition de renouveler a intervalle régulier cette formation.
Les médecins généralistes interrogés pour cette étude sont en demande de formation
concernant le diagnostic des mélanomes cutanés, et cette demande pourrait, comme dans
d’autres pays, passer par les moyens d’information actuels (Internet).

Les médecins généralistes sont donc bien sensibilisés a la prévention et au dépistage
du mélanome cutané. Ils sont favorables a un dépistage organisé¢ du mélanome cutané au
méme titre que le cancer du colon ou du sein. Ils sont globalement en accord avec le fait que
la prévention et le dépistage du mélanome doit étre réalisé par le médecin traitant étant donné
la diminution du nombre de dermatologues, la désertification médicale, et 1’augmentation de
I’incidence du mélanome dans la population générale. Pour les aider, le développement de la
télédermatologie va slirement permettre une collaboration étroite et privilégiée entre le
médecin généraliste et le dermatologue, et ainsi permettre une prise en charge par le
dermatologue ciblée et plus rapide des Iésions cutanées suspectes.
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ANNEXES

Annexe 1 : Epidémiologie du mélanome
Référence bibliographique 31

Le mélanome est le 19¢me cancer le plus fréquent a travers le monde avec 230 000 nouveaux
cas diagnostiqués en 2012, représentant 2% des cancers. Les plus hautes incidences
surviennent dans les pays ou les habitants ont de fagon prédominante la peau claire. L’Europe
du Nord et I’Amérique du Nord ont les taux d’incidence les plus ¢élevés dans I’hémisphére
Nord, I’ Australie et la Nouvelle-Z¢lande dans I’hémisphére Sud. L’incidence du mélanome
est relativement faible en Amérique du Sud et en Asie.

- g

Cases per 100,000 people per year r,
WA+ ) ;
¥ 16-41 \ | o)
089-16
0.48-089
<0.48
No data d R
v /'

La Suisse a la plus haute incidence en Europe, avec 25,8 cas/100000 habitants/an. Les
populations d’Europe du Sud ont une incidence faible. L’incidence est élevée dans le nord de
I’Europe, en particulier dans les pays nordiques.

Europe incidence map

Switzerland has the highest incidence of
melanoma in Europe, with 258 cases per
100,000 people per year. Southern
European populations have the lowest
burden of melanoma. The incidence is
highest in Northern Europe, particularly
in nordic countries.

Cases per 100,000 people per year

N 169+

W 131-168
7.7-13
53-76
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L’incidence dépend du phénotype, lui-méme en rapport avec 1’origine ethnique. En particulier
dans la population blanche, les hommes sont plus touchés que les femmes. L.’age moyen au
diagnostic est de 62 ans. Les graphiques ci-dessous concernent la population des Etats-Unis.
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Annexe 2 : Différents types de mélanome
Rétérence bibliographique 32

Les grains de beauté gue vous DEVEZ MONTRER a un medecin |
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Annexe 3 : Les différents niveaux de Clark et mesure de ’indice de Breslow
Rétérences bibliographiques 33 et 7

(a)
Niveau Il de Clark

_____ - Couche granuleuse

1 Epiderme
2 Denme papiliaire

—— 3 Derme réticulare
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Annexe 4 : Tableau des phototypes

Rétérence bibliographique 33 et 7

Caractéristiques Réaction au soleil
Phototype | * Peau trés blanche » Coups de soleil
» Cheveux roux ou blonds systématiques
* Yeux bleus/verts * Ne bronze
* Souvent des taches jamais, rougit
de rousseur toujours
Phototype Il * Peau claire » Coups de soleil
» Cheveux blonds-roux fréquents
a chatains * Bronze a peine
* Yeux clairs a bruns ou trés lentement
+ Parfois apparition
de taches de rousseur
Phototype Il * Peau intermédiaire » Coups de soleil

» Cheveux chatains
a bruns
* Yeux bruns

occasionnels
* Bronze graduellement

Phototype IV

* Peau mate
* Cheveux bruns/noirs
* Yeux bruns/noirs

» Coups de soleils
occasionnels lors
d’expositions
intenses

» Bronze bien

Phototype V  Peau brun foncé » Coups de soleil
» Cheveux noirs rares
* Yeux noirs » Bronze beaucoup
Phototype VI » Peau noire » Coups de soleil
» Cheveux noirs trés exceptionnels
* Yeux noirs
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Annexe 5 : Effets sanitaires des ultra-violets
Rétérence bibliographique 34

EFFETS SANITAIRES DES ULTRA-VIOLETS

| Wr—
@i Poau’

- Cataracte - Coups de soleil

- Kératite - Vielllissement cutané prématuré
- Photosensibilisation_ allergies; lucite
- Cancers (mélanomes; carcinomes)
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Annexe 6 : Echelle des indices UV et mesures de prévention adaptées aux

niveaux de risque encourus
Rétérence bibliographique 10

1 PR
iS4 e TR
b - 3

Ombre rechercheras quand Dehors éviteras quand

Dehors tu ; ;
le soleil est au plus haut ! le soleil est au plus haut !
peux rester !
Chemise mettras, lunettes porteras, Ombre rechercheras !
créme solaire appliqueras ! Chemise, écran, chapeau,

voila ce qu'il faut !
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Annexe 7 : Classification des mélanomes

Rétérence bibliographique 33

Classification TNM (AJCC 2009) des mélanomes

Classification T

Epaisseur (indice de Breslow)

Ulcération/mitoses

T1 <ou=a1mm a : sans ulcération et mitoses < 1/mm2
b : avec ulcération ou mitoses " 1/mm2
T2 1,01-2 mm a : sans ulcération
b : avec ulcération
T3 2,01-4,00 mm a : sans ulcération
b : avec ulcération
T4 >4 mm a : sans ulcération

b : avec ulcération

Classification N

Nombre de ganglions envahis

Invasion métastatique

N1 Un seul ganglion envahi a : micrométastase
b : macrométastase
N2 2-3 ganglions envahis a : micrométastase
b : macrométastase
¢ : métastases en transit/nodules satellites
sans envahissement ganglionnaire
N3 " 4 ganglions envahis ou masse

polyganglionnaire ou métastases
en

transit/nodules satellites avec
ganglions

envahis

Classification M

Site des métastases

Taux sérique de LDH

M1a Cutané, sous-cutané ou Normal
ganglionnaire
au-dela de I'aire ganglionnaire
régionale
M1b Pulmonaire Normal
M1c Autres localisations viscérales Normal
Toutes métastases a distance
Augmenté

Micrométastase : métastase ganglionnaire décelée a I'examen anatomopathologique du ganglion sentinelle tandis que le

ganglion

n’est pas palpable. Macrométastase : ganglion cliniquement palpable (et/ou d’allure tumorale a I'’échographie ganglionnaire) et

métastastique.
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Annexe 8 : Les différents stades du mélanome cutané et les modalités de

suivi apres exérese
Rétérence bibliographique 33

Stades anatomiques selon la classification AJCC 2009

Stade | Mélanome localisé (NOMO) a faible risque évolutif

1A T1a

1B T1b ou T2a

Stade Il Mélanome localisé (NOMO) avec risque de rechute
T3b ou T4a

A T2b ou T3a

1]=] T3b ou T4a

IIC T4b

Stade lli Mélanome avec atteinte ganglionnaire régionale
(N+MO0)

1A N1a ou N2a (mélanome non ulcéré T1-T4a)

1B N1a ou N2a (mélanome ulcéré T1-T4b)
N1b ou N2b (mélanome non ulcéré T1-T4a)
N2c (mélanome ulcéré ou non T1-T4a/b)

nc N1b ou N2b (mélanome ulcéré T1-T4b)
N3 (mélanome ulcéré ou non)

Stade IV Mélanome avec métastases au-dela du 1errelais

ganglionnaire régional (M+)

Modalités de suivi aprés exérése d’'un mélanome primitif (consensus 2005).

Mélanome stade | AJCC

Examen clinique tous les 6 mois pendant 5 ans, puis
tous les ans pendant toute la vie.

Education & 'auto dépistage d’un nouveau mélanome
et a I'auto détection d’une récidive

Mélanome de stade IIA AJCC

Examen clinique tous les 3 mois pendant 5 ans, puis
une fois par an toute la vie. Education a I'auto
dépistage d’'un nouveau mélanome et a I'auto
détection d’une récidive

Option : échographie de la zone de drainage tous les 3
a 6 mois pendant 5 ans.

Mélanome de stades IIB et lll AJCC

Examen clinique tous les 3 mois pendant 5 ans, puis
une fois par an toute la vie.

Education & I'auto dépistage d’un nouveau mélanome
et a 'auto détection d’une récidive

Option : échographie de la zone de drainage tous les 3
a 6 mois pendant 5 ans. Les autres examens
d’'imagerie peuvent étre pratiqués ; leur

fréquence est a adapter au cas par cas
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Annexe 9 : Questionnaire

Questionnaire "réle du médecin généraliste dans la
prévention et le dépistage du mélanome"™

*Obligatoire
Quel est votre age ? *

Quel est votre sexe ? *

[ .
o Masculin
B e
o Féminin
Informez-vous les patients sur les facteurs de risque de mélanome cutané ? *
B .
o Oui, tous
[ . .
o Oui, certains
u . .
o Oui, selon leurs antécédents
u
o Non, rarement
[ . .
o Non, jamais
Si oui, cochez les facteurs de risques au sujet desquels vous informez les patients *
[ . a ey
o Présence d'éphélides ( taches de rousseur )
[ .
o Phototype clair
N
o Nombre de naevus
o Exposition solaire d'intensité forte ou répétée
B .
o Coups de soleil
[ . . -
o Présence de kératose actinique
[ . . .
o Antécédents familliaux de mélanome
Identifiez-vous dans votre patientelle les patients a risque de mélanome ? *
[ .
o Oui
[
o Non
Si oui, quelles questions posez-vous ? *
[ - . .
o Avez-vous des ATCD personnels ou familliaux de mélanome cutané ?
[ - .
o Avez-vous un terrain d'immunodepression ?
[ .
o Avez-vous beaucoup de naevi ?
[ e R . .
o Bronzez-vous difficilement ou étes-vous sujet aux coups de soleil ?
[ i . i
o Etes-vous régulierement exposé aux UV artificiels ?
u . D
o Travaillez-vous ou avez-vous travaillé a un poste exposant aux facteurs de
risque?
Pratiquez-vous un examen de la peau de facon réguliére a vos patients ? *
[ .
o Oui
[
o Non
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Si oui, a quelle fréquence ? *

B . . .
Tous les trois mois environ
B . . .
Tous les six mois environ
B . .
Une fois par an environ
-

Moins d'une fois par an

Vous arrive-t-il de pratiquer un examen dermatologique alors que le patient consulte

pour un autre motif ? *
N

-
Non

Adressez-vous de maniére systématique vos patients au dermatologue en cas de

détection de Iésion cutanée suspecte ? *

-

I Non
Si non, pourquoi ? *

Oui

Oui

Orientez-vous systématiquement vos patients a risque de mélanome vers un
dermatologue méme en I'absence de Iésion cutanée suspecte a votre examen ? *

r

= Non
Examinez-vous la peau de vos patients en les déshabillant complétement (sous-
vétements compris) ? *

-

Oui

Oui

= Non
Formez-vous vos patients a la pratique de I'auto-examen cutané ? *

L Oui

2 Non

Connaissez-vous la régle d'identification ABCDE d'une Iésion suspecte d'étre un
mélanome cutané ? *

-

-
Non

Avez-vous déja participé ou regu une formation a I'identification des mélanomes

cutanés ? *

-
-

Oui

Oui

Non

Si non, souhaiteriez-vous avoir une formation complémentaire sur cette thématique ? *

-
-

Oui

Non
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o

o

Pensez-vous pouvoir améliorer vos connaissances sur la detection du mélanome
cutané ? *

-

-
Non

De maniére générale, pensez-vous avoir I'expérience professionnelle et les

connaissances necéssaires a la prévention et au dépistage du mélanome cutané ? *

-

-
Non

Pensez-vous que la prévention et le dépistage précoce du mélanome par le médecin

traitant est : *

Oui

Oui

; Indispensable pour tous les patients

; Nécessaire pour la plupart des patients

a Utile chez certains patients seulement

= Inutile, c'est le réle du dermatologue

= Une pratique demandant a étre généralisée

2 Un objectif de médecine générale a inscrire dans I'EPP
-

Trop compliquée, trop long a mettre en oeuvre par le médecin généraliste de

fagon systématique
A votre connaissance, existe-t-il des recommandations concernant la prévention et le
dépistage du mélanome en médecine générale par le médecin généraliste ? *

-

Oui

= Non
Seriez-vous favorable a un dépistage organisé du mélanome ? *

2 Oui

2 Non

Si oui, par qui ? *
Le médecin généraliste

Le dermatologue

une personne formée spécialement
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Annexe 10 : Auto-examen cutané
Rétérence bibliographique 35

Auto examen

1-Visage puis oreilles
2- Torse
3- avant des jambes
4- lever les bras : aisselles
puis avant et arriére des bras.

5- Mains : dos puis paume.

6-Parties intimes
7-arriére des jambes

8- pieds : plante et entre les orteils

9- Bas du dos

10- Epaules, cou, cuir chevelu
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RESUME

Introduction : Le mélanome cutané est une tumeur cancéreuse représentant 2 a 3% de
I’ensemble des cancers dont I’incidence est en augmentation réguliere. Son pronostic dépend
du stade de la maladie au diagnostic. L objectif de cette étude était d’étudier la facon dont le
médecin généraliste s’acquitte de son rdle dans la prévention et le dépistage du mélanome.
Matériels et méthodes : Etude qualitative réalisée auprés de médecins généralistes exercant en
Haute- Normandie. Recueil d’information a partir d’un questionnaire envoyé par mail ou
servant de base a des entretiens. Le questionnaire a ¢té réalisé a partir de Google drive.
Résultats : Les réponses de 58 médecins généralistes ont ét¢ analysées. Tous les médecins
informaient leurs patients sur les facteurs de risque de mélanome. 74% des médecins
identifiaient leurs patients a risque. 49% des médecins examinaient régulierement la peau de
leurs patients. 58% des médecins les adressaient systématiquement au dermatologue une fois
par an. 34% des médecins les faisaient déshabiller complétement pour 1’examen de la peau.
49% des médecins les formaient a la pratique de I’auto-examen cutané. 83% des médecins
connaissaient la régle d’identification ABCDE. 96% des médecins souhaitaient avoir une
formation complémentaire sur ce sujet. 57% des médecins estimaient ne pas avoir
I’expérience et les connaissances nécessaires au dépistage du mélanome. La plupart des
médecins reconnaissait 1’intérét de la prévention et du dépistage précoce du mélanome cutané
par le médecin traitant, 7% estimaient cependant que la généralisation de cette pratique était
difficilement réalisable. 96% des médecins étaient favorables a un dépistage organis¢ du
mélanome cutané, 62% estimaient que le médecin traitant devrait en étre 1’acteur.
Conclusion : Les médecins généralistes sont sensibilisés et acteurs de la prévention et du
dépistage du mélanome mais ils reconnaissent avoir la possibilité¢ d’améliorer leurs pratiques.
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