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1. INTRODUCTION

Parmi les taches relevant de l’exercice de la médecine générale, il en est une 

majeure : dépister les maladies graves et curables à un stade le plus précoce possible. 

Parmi ces maladies, les cancers sont indéniablement les plus redoutés par les 

patients et les soignants. Les cancers cutanés mélaniques et épithéliaux, souvent 

négligés, représentent pourtant un tiers des cancers de l’adulte. Selon les Skin 

Cancer Foundation Statistics [1], un américain sur cinq présentera un cancer cutané 

au cours de sa vie. Les cancers de la peau sont également les cancers les plus 

fréquents en France ; Ils représentent ainsi un véritable enjeu de santé publique. 

Durant l’année 2011 en France, 9780 nouveaux cas de mélanomes ont été 

diagnostiqués [2], dont 25 % à un stade avancé (stade III : atteinte ganglionnaire 

régionale et stade IV : métastases à distance). Ce chiffre, en constante augmentation, 

est passé à 11 176 nouveaux cas pour l’année 2012 [3] puis 14325 pour l’année 2015 

[4]; Les dernières données de projection entre 2013 et 2017 de l’Institut National du 

Cancer vont dans ce sens et prédisent encore une fois une augmentation d’incidence 

et de mortalité. Bien que le mélanome soit le cancer cutané le plus grave de par sa 

capacité à métastaser rapidement, les autres tumeurs cutanées épithéliales 

représentent 90% des cancers de la peau et sont les plus fréquents des cancers de 

l’adulte. 

L’augmentation du taux d’incidence de ces dernières décennies connaît de 

grandes disparités en fonction des latitudes des pays (exposition aux UV) et des 

populations (sujets à peau claire plus à risque), il est maximal chez les populations 

caucasiennes vivant en Australie, en Nouvelle Zélande et aux Etats Unis, il est élevé 

dans un grand nombre de pays d’Europe et est considéré comme intermédiaire en 

France, mais l’augmentation progressive du taux d’incidence dans notre pays tend à 

majorer ce risque d’années en années. En France, le nombre de nouveaux cas a plus 

que triplé entre 1980 et 2005 [5], probablement en raison de l’évolution des habitudes 

d’exposition au soleil au cours des quatre dernières décennies. 

Le facteur pronostic le plus important des lésions cutanées malignes, comme 

dans la plupart des pathologies oncologiques, est le stade précoce de la prise en 

charge qui conditionne de façon majeure les courbes de survie. Le taux de survie à 5 

ans est de 98 % pour un mélanome localisé contre 62 % pour un mélanome avec 

extension loco régionale [6]. Toutes les recommandations de bonnes pratiques 

insistent sur la nécessité d’un dépistage visuel fréquent par le médecin généraliste ou 

par toute personne d’une profession paramédicale amenée à avoir sous les yeux la 

peau d’un patient (kinésithérapeute, infirmier), ou par le patient lui-même qui doit être 

éduqué à un auto-dépistage surtout s’il est identifié comme personne à risque de 

cancer cutané [7]. 
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Ces chiffres justifient de promouvoir la prévention primaire et secondaire des 

cancers cutanés et encouragent les médecins à dépister le plus précocement possible 

les lésions cutanées pour traiter de la façon la plus efficace possible tous les nouveaux 

cas de mélanomes ou d’autres lésions cutanées malignes.  

Ainsi, la Haute Autorité de Santé recommande depuis 2006 un dépistage annuel  

chez les personnes à risques de mélanome [7] [8], mais ne donne pas de 

recommandations précises concernant les populations non classées à risque ni 

concernant les  carcinomes épidermoïdes et basocellulaires. Bien qu’il soit accessible 

à un simple examen visuel du tégument, plusieurs études ont montré qu’il  est sous 

pratiqué [9] malgré le rôle majeur et établi du médecin généraliste dans ce dépistage 

[10]. Plusieurs freins ont été mis en évidence : manque de temps, frein au déshabillage, 

mais surtout peur de manquer de connaissances. 

En effet,  le niveau des connaissances en onco-dermatologie est variable entre chaque 

médecin et ceci en raison de plusieurs facteurs : avoir effectué un stage en service de 

Dermatologie pendant ses études médicales, réaliser des formations médicales 

continues, selon la pratique personnelle de chaque médecin, le lieu d’exercice et la 

démographie médicale du secteur notamment en terme d’accès à un spécialiste. Le 

reflet de sa propre capacité à réaliser un dépistage dermatologique de lésions 

cutanées suspectes sera donc impacté par ces variantes singulières à chacun. 

Cependant, il n’est pas demandé aux médecins généraliste un diagnostic précis ni une 

prise en charge spécialisée qui effectivement relèvent de connaissances poussées; 

Le simple fait d’observer le tégument de ses patients en se basant sur quelques règles 

simples de dépistage semble accessible à tous.  

Dès lors qu’un médecin généraliste est alerté sur une lésion dermatologique qui lui 

paraît suspecte, il enverra son patient chez un spécialiste dans les plus brefs délais 

qui lui-même réalisera une exérèse voir une biopsie en fonction de l’aspect de la lésion 

et de la suspicion clinique. Dès cet instant le patient se retrouve dans un parcours de 

soins adapté qui lui permettra au mieux de bénéficier d’une prise en charge optimale 

et rapide lui offrant le maximum de chance de guérison lié à une réduction du délais 

entre l’apparition d’une lésion et sa prise en charge [11]. 

L'objectif principal de cette étude est de décrire la pratique des médecins 

généralistes de la région Provence Alpes Côte d'Azur lorsqu'ils sont confrontés à une 

lésion cutanée maligne.  

Cette étude permettra également d'observer le niveau d'implication des 

médecins généralistes de la région dans le dépistage des cancers cutanés (fréquence 

du dépistage, fréquence d’orientation  vers un dermatologue).  

Enfin, il sera tenté d’analyser les éventuels freins au dépistage cutané des 

lésions malignes, et de trouver des pistes de sensibilisation à ce problème de santé 

publique telle que la télémedecine ou la prise en charge intégrale par la sécurité 

sociale des consultations de dépistage chez les sujets à risque. 
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2. GENERALITES 

 

2.1 Anatomie de la peau [12] [13] [14] 
 

La peau est l’organe le plus important du corps humain en raison de sa surface 

d’environ 2 m² et de sa masse de près de 5 kg chez un adulte. C’est un organe 

complexe dont le but est de former une barrière naturelle avec l’extérieur afin de 

protéger notre organisme des agressions externes mais aussi d’assurer de multiples 

échanges avec le milieu environnant. 

Sur le plan anatomique, la peau se divise en 4 couches superposées qui sont 

de l’extérieur vers l’intérieur : l’épiderme, la jonction dermo-épidermique, le derme et 

l’hypoderme. La peau est considérée comme fine ou épaisse en fonction de l’épaisseur 

de son épiderme, elle est ainsi plus épaisse au niveau des paumes des mains et des 

plantes des pieds. De façon indépendante à l’épaisseur de l’épiderme, le derme et 

l’hypoderme ont aussi des épaisseurs très variables.  

 

2.1.1 L’épiderme 

L’épiderme, en constant renouvellement, est la structure de revêtement la plus 

externe de la peau, il est constitué de 4 types cellulaires différents : les kératinocytes, 

les mélanocytes, les cellules de Langerhans, les cellules de Merkel. C’est un 

épithélium pavimenteux, stratifié et kératinisé. A l’état normal, l’épiderme n’est pas 

vascularisé et contient de très nombreuses terminaisons nerveuses sensitives. 

 

2.1.1.1 Les kératinocytes 

Ils constituent 80 % des cellules épidermiques. Ce sont des cellules d’origine 

ectodermique qui assurent la cohésion de l’épiderme. Ils ont un rôle de barrière entre 

le milieu intérieur et extérieur de l’organisme et un rôle protecteur contre les agressions 

mécaniques et les radiations lumineuses. Ils ont également une activité 

immunologique à part entière en tant que cellules présentatrices d’antigènes et en 

produisant de nombreuses cytokines. 

En migrant de la profondeur vers la surface, ils vont former 4 couches 

superposables : la couche basale, la couche spineuse, la couche granuleuse et la 

couche cornée. Au fil de leur migration les cellules passent progressivement d’une 

fonction de prolifération importante vers une fonction de différenciation. Cette 

migration dure entre 3 et 4 semaines pour une peau normale. 

La couche basale est formée d’une assise de cellules directement en contact 

avec la jonction dermo-épidermique sur laquelle ils s’accrochent. Parmi les 
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kératinocytes de cette couche se trouvent les cellules basales souches qui assurent le 

renouvellement de l’épiderme, le nombre de mitoses y est très important. Leur forme 

est cylindrique en microscopie optique avec un noyau et un cytoplasme allongé de 

grand axe perpendiculaire à la jonction dermo-épidermique. En migrant vers la couche 

spineuse, les kératinocytes prennent une forme polygonale, leur noyau s’arrondit et 

leur cytoplasme, en se rétractant, va leur donner une forme épineuse visible en 

microscopie optique, d’où le nom de couche spineuse. Ces épines sont en fait les 

desmosomes des kératinocytes où la paroi cellulaire adhère à une cellule adjacente 

pour former une architecture solide. Progressivement, le cytoplasme et le noyau 

cellulaire va s’aplatir, leur grand axe va devenir parallèle à la jonction dermo-

épidermique et l'apparition de granulations basophiles dans le cytoplasme va donner 

son nom à la couche granuleuse. La suite de leur différenciation va aboutir à une perte 

de leur noyau, les kératinocytes deviennent des cornéocytes, qui forment une assise 

de cellules aplaties compactes en profondeur au contact de la couche granuleuse et 

desquamante en superficie. Les desmosomes se sont transformés en 

cornéodesmosomes. La couche cornée assurant ainsi un rôle de barrière cutanée 

grâce à son architecture cellulaire ainsi qu’à un film hydrolipidique constitué de sueurs 

et de sébum, véritable ciment extracellulaire qui rend la peau presque imperméable à 

l’eau. 

Ce sont les kératinocytes qui sont à l'origine des carcinomes. 

 

2.1.1.2 Les mélanocytes 

Ils constituent la deuxième grande population cellulaire de l’épiderme et ont 

pour rôle de synthétiser 2 types de mélanine : la phéomélanine et la eumélanine. Cette 

fonction est assurée dans des organites spécialisés : les mélanosomes, qui seront 

ensuite transférés aux kératinocytes pour que la peau puisse assurer son rôle 

photoprotecteur contre les radiations ultra violettes. Les phéomélanines sont des 

pigments jaune-rouge et les eumélanines des pigments brun-noir. La pigmentation 

constitutive de la peau est ainsi déterminée en fonction de la répartition entre les 2 

types de mélanines, elle s’oppose à la pigmentation facultative communément appelée 

bronzage qui apparaît sous l’action des rayonnements ultra-violets. Les eumélanines 

ont un rôle de photoprotection alors que les phéomélanines deviennent carcinogènes 

sous l’action des UV. 

La répartition entre phéomélanine et eumélanine est déterminé par des 

composantes génétiques propres à chaque individu et conditionne le phototype cutané 

qui définit la couleur constitutive de la peau et sa capacité à développer une 

pigmentation sous l’effet des UV. Cette classification va du type 1, le plus à risque de 

développer des mélanomes, au type 6, le plus résistant à la carcinogénèse des 

mélanocytes. 

C'est aux dépends des mélanocytes que naissent les mélanomes. 
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2.1.1.3 Les cellules de Langerhans 

Les cellules de Langerhans représentent 3 à 8 % des cellules épidermiques. Ce 

sont des cellules transépithéliales, qui font partie du groupe des cellules dendritiques 

présentatrices d’antigènes aux lymphocytes T [18].   

Produites au niveau des organes hématopoïétiques, elles vont ensuite migrer vers 

l’épiderme où leur rôle sera de capturer des antigènes exogènes pour les ré-exprimer 

à leur surface grâce à des molécules du complexe majeur d’histocompatibilité de 

classe II. Elles vont ensuite présenter ces antigènes aux lymphocytes T CD4 en 

migrant dans le réseau lymphatique jusqu’aux ganglions les plus proches. 

Les cellules de Langerghans interviennent directement par leur prolifération dans les 

rarissimes histiocytoses cutanées; elles interviennent également dans la défense 

immunitaire entre autres contre les cancers 

 

2.1.1.4 Les cellules de Merkel 

Ce sont des cellules neuro-épithéliales qui ont un rôle de mécanorécepteurs à 

adaptation lente de type I, elles ont également des fonctions inductives et trophiques 

sur les terminaisons nerveuses périphériques et les annexes cutanées (phanères, 

poils, glandes sudoripares). Elles sont plus nombreuses dans les zones où la 

discrimination tactile est la plus grande comme au niveau des paumes des mains, 

pulpe des doigts, lèvres ou dos des pieds. C’est aussi dans ces zones là que l’on peut 

les retrouver en amas de 10 à 80 cellules pour former un corpuscule de Merkel, aussi 

appelé disque de Pinkus ou corpuscule tactile, afin de conférer au tégument une 

sensibilité encore plus fine. 

Elles peuvent être à l’origine des carcinomes à cellules de Merkel [19] qui sont 

des tumeurs neuro-endocrines très rares (incidence d’environ 0,3 pour 100 000 

personnes années) mais cependant en forte augmentation, et significativement 

corrélées à une immunodépression qu’elle qu’en soit la cause (médicamenteuse, liée 

à une hémopathie, au VIH, ou au vieillissement de la population). Ces carcinomes sont 

observés dans les populations à peau claire et leur potentiel métastatique est élevé.  

Un polyomavirus est présent dans environ 80 % des carcinomes de Merkel.  

Les carcinomes de Merkel  ne seront pas abordés dans cette étude. 

 

2.1.2 La jonction dermo-épidermique 

La jonction dermo-épidermique sépare le derme de l’épiderme. Véritable 

membrane basale, elle est une entité complexe avec des caractéristiques 

fonctionnelles à part entière. Elle se présente comme une ligne fine, ondulée et 

homogène où se succèdent des saillies de l’épiderme dans le derme appelés crêtes 

épidermiques et du derme dans l’épiderme appelées papilles dermiques.  
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Sa structure complexe se visualise en microscopie électronique, qui laisse apparaître 

de la superficie vers la profondeur : la membrane cytoplasmique des cellules basales 

de l’épiderme, suivie de la lamina lucida, claire aux électrons et de la lamina densa, 

dense aux électrons. 

Elle diffère des autres membranes basales de l’organisme par des structures 

spécifiques d’ancrage dermo-épidermique constituées d’hémidesmosomes, de 

filaments et fibrilles d’ancrage et de plaques d’ancrage dermique. Ces structures étant 

constituées de différentes protéines spécifiques à cette entité et visualisables en 

immunohistochimie. 

Des anomalies génétiques ou auto-immunes de ces molécules d’adhésion sont 

la cause de certaines dermatoses bulleuses sous-épidermiques par une altération de 

la cohésion dermo-épidermique au niveau de la lumina lucida ou de la lumina densa. 

Par ailleurs la reconstruction de l’épiderme en cas de traumatisme cutané ne peut se 

faire si la lamina densa n’est pas intacte. 

La membrane basale joue un rôle clef en onco-dermatologie : tant qu’elle n’est pas 

franchie par la dysplasie, le cancer est dit « in situ » et donc n’a aucun potentiel 

métastatique.  

 

2.1.3 Le derme 

Tissu conjonctif situé juste en dessous de la jonction dermo-épidermique, il est 

une véritable charpente de la peau. Son épaisseur est variable (1 à 2 mm en moyenne) 

en fonction des localisations du corps, il est le plus fin au niveau des paupières et du 

prépuce (environ 0,6 mm) et le plus épais au niveau de la plante des pieds et de la 

paume des mains (environ 3 mm). C’est une structure richement innervée et 

vascularisée. 

Il se compose de deux types de cellules : les fibroblastes qui sont des cellules 

fixes d’origine mésenchymateuse, et des cellules sanguines qui sont mobiles et 

d’origine hématopoïétique. Il est constitué de plusieurs types de fibres qui font sa 

structure : les fibres de collagène, les fibres du réseau élastique constituées de 3 sous 

types de fibres distinctes (les fibres oxytalanes, les fibres d’eulanine, les fibres 

élastiques proprement dites), et les fibres de réticuline. La cohésion de l’ensemble de 

cette structure est assurée par ce que l’on appelle la « substance fondamentale » qui 

est un ensemble de mucopolysaccharides tel que l’acide hyaluronique. 

Sur le plan anatomo-fonctionnel il est séparé en 2 parties.  

- Une première étant le derme papillaire qui se situe entre les crêtes 

épidermiques. C’est une zone fine et superficielle, constituée d’un tissu 

conjonctif plutôt lâche fait de fibres de collagènes,  de fibres de réticuline et de 

la portion terminale du réseau élastique. On y trouve des fibroblastes, des 

cellules sanguines provenant des anses capillaires terminales et des 

terminaisons nerveuses. 
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- La deuxième partie est le derme réticulaire, d’une épaisseur variable, il est 

constitué d’un tissu conjonctif plus dense fait de fibres de collagène épaisses 

qui s’entrecroisent avec les fibres élastiques pour former un réseau fibrillaire 

structuré et solide dans un plan sensiblement parallèle à la surface de la peau. 

On y trouve des artérioles, des veinules, des vaisseaux lymphatiques, ainsi que 

des structures d’innervation sensitive et du système nerveux autonome. Il 

contient aussi les follicules pilosébacés, les muscles arrecteurs du poil et les 

canaux excréteurs des glandes sudoripares. 

 

2.1.4 L’hypoderme 

L’hypoderme est en continuité directe avec le derme ; ils forment ainsi une entité 

anatomo-fonctionnelle commune. Il s’étend jusqu’aux plans aponévrotiques ou 

périostés. Il est absent au  niveau des paupières, des oreilles et des organes génitaux 

masculins. 

C’est la couche la plus profonde de la peau qui est constituée de la même 

structure fibrillaire que le derme à laquelle s’ajoutent des lobules graisseux d’une 

épaisseur variable en fonction des individus, des parties du corps et du sexe. 

L’hypoderme assure ainsi une fonction d’amortisseur contre les chocs 

mécaniques externes ainsi qu’une fonction d’isolation thermique. 
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2.2 Physiopathologie 

 

2.2.1 Carcinogénèse cutanée 

Bien que d’origine multifactorielle la carcinogénèse cutanée est étroitement liée 

à l’exposition chronique aux radiations ultra-violettes [15].   

Celles-ci sont également la cause principale du vieillissement cutané extrinsèque aussi 

appelé héliodermie. Le vieillissement cutané extrinsèque peut être aggravé par 

d’autres facteurs exogènes que l’exposition solaire qui sont : le tabac, l’alcool, 

certaines carences alimentaires, des maladies inflammatoires chroniques, certaines 

maladies endocriniennes ou une corticothérapie au long cours. 

L’héliodermie s’additionne au vieillissement cutané intrinsèque lié à l’âge pour 

favoriser l’apparition de lésions cutanées malignes ou susceptibles de le devenir en 

tant que précurseurs. 

Les rayonnements UV sont à l’origine de modification de la structure de l’ADN 

des cellules de l’épiderme. Ils génèrent également des espèces réactives de l’oxygène 

toxiques pour les cellules. La susceptibilité génétique de chacun conditionne le nombre 

de dommages cellulaire en zone photo exposée. En effet, le phototype cutané 

témoigne de la photoprotection naturelle propre à chaque individu, et permet de définir 

un risque de survenue de lésion cutanée maligne. 

Bien que les radiation UV soient clairement identifiées comme le facteur de 

risque principal de cancers cutanés, d’autres éléments ont été mis en évidence comme 

pouvant être directement responsables d’une carcinogénèse cutanée : les radiations 

ionisantes, les dermatoses inflammatoires (tel le lupus cutané), une 

immunosuppression acquise, certains agents chimiques (arsenic, goudrons, tabac, 

hydrocarbures), ou de façon plus générale toute cause entraînant une inflammation  

ou une plaie chronique de la peau (plaie, ulcère, cicatrice de brûlure). Certains 

génotypes de virus de la classe des papillomavirus humains peuvent également avoir 

un pouvoir oncogène en intégrant leur génome et induisant ainsi des modifications de 

la structure ADN des cellules hôtes de la peau ou des muqueuses [16]. 

 
2.2.2 Le mélanome 

Tumeur cutanée qui se développe aux dépens des mélanocytes, il est le plus 

rare (environ 10 %) mais aussi le plus grave des 3 types principaux de cancer de la 

peau [4], et ce en raison de son fort pouvoir métastatique. 

De façon générale, le mélanome semble être directement lié aux expositions 

solaires intermittentes et intenses, avec un rôle prépondérant des brûlures solaires 

reçus dans l’enfance mais aussi tout au long de la vie [17]. Comme vu précédemment, 

le risque est pondéré en fonction du phototype de l’individu qui caractérise un risque 

maximal pour les types I et II, puis progressivement dégressif pour être le plus faible 

chez les personnes à phototype VI. 
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Une très grande proportion (environ 80 %) des mélanomes apparaissent « de 

novo » en zone apparemment saine, c'est-à-dire sans lésions de la peau préexistante 

à ce niveau-là. Le risque de transformation maligne des nævi communs est 

extrêmement faible et ne justifie en aucun cas  une exérèse systématique préventive. 

Ils s’intègrent en revanche dans une surveillance générale et sont considérés comme 

un marqueur de risque de mélanome en fonction de certaines de leurs 

caractéristiques. 

Ainsi, sont à prendre en compte les marqueurs suivants pour définir des patients 

à risque de mélanomes [7] :  

- Des antécédents familiaux de mélanome 

- Des antécédents personnels de mélanome 

- Phototype I et II (cheveux roux, éphélides, blond vénitien) 

- Les antécédents de brûlures solaires, surtout dans l’enfance 

- Un nombre élevé de naevi 

- Le syndrome du naevus atypique défini par des naevi en grand nombre (plus 

de 50), de taille souvent supérieure à 6 mm, avec aspects atypiques en 

terme de forme ou de couleur,  et pouvant siéger en zone non exposée au 

soleil.  

 

Il existe des formes familiales de mélanomes qui représentent jusqu’à 10 % des 

cas, selon les populations ; ces formes sont définies par l’atteinte d’au moins deux 

personnes dans l’entourage familial proche. Le risque d’avoir alors plusieurs 

mélanomes primitifs est grand. Il existe plusieurs gènes impliqués dans ces formes 

familiales, le plus fréquent étant le gêne CDKN2A qui est un gêne suppresseur de 

tumeur, muté dans 10 à 30 % des cas de formes familiales. 

La suspicion clinique de mélanome doit être évoquée en fonction des 

caractéristiques d’une tache mélanocytaire, en appliquant la règle ABCDE, très 

largement répandu, et qui permet de suspecter une malignité potentielle en présence 

d’au moins 3 critères sur 5 parmi :     

- A : asymétrie  

- B : bords irréguliers 

- C : couleur inhomogène 

- D : diamètre supérieur à 6 mm  

- E : évolution récente 

Cette règle est un outil d’aide diagnostic simple et accessible à tous. De façon 

plus générale toute lésion pigmentée qui ne ressemble pas aux autres, aussi appelé 

« vilain petit canard », chez un individu donné doit alerter sur un potentiel risque de 

malignité et nécessite au minimum un avis spécialisé, un examen au dermatoscope et 

une exérèse complète si besoin. 
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Sur le plan anatomo-clinique, il existe 4 principaux groupes de mélanomes : 

- Le mélanome superficiel extensif représente entre 60 et 70 % des 

mélanomes. Il est lié aux expositions solaires intermittentes et intenses, 

notamment celles reçues dans l’enfance. Il se présente sous la forme d’une 

tache pigmentée, asymétrique, à contours irréguliers, de couleur 

inhomogène, et dépassant souvent 5 mm. Il a tout d’abord une évolution 

horizontale superficielle qui peut durer de quelques mois à plusieurs années 

puis s’étend secondairement de façon verticale vers la profondeur en 

dépassant la jonction dermo-épidermique et atteignant ainsi les vaisseaux 

du derme entraînant un risque d’apparition de métastases à distance.  

 

- Le mélanome nodulaire présente une évolution d’emblée verticale invasive 

rendant son pronostic plus sombre puisqu’il a en moyenne une extension 

plus importante au diagnostic que les autres types de mélanomes. Il est 

moins fréquent que le superficiel extensif mais représente tout de même 10 

à 20 % des cas de mélanomes. Il est également lié aux expositions solaires 

intenses reçues dans l’enfance et se présente comme une lésion pigmentée 

noire ou brun foncé, voire rosée,  nodulaire et bien arrondi. Il peut avoir 

tendance à saigner au frottement et possède une évolutivité rapide, qui sont 

deux critères d’alarme.    

 

- Le mélanome de Dubreuilh représente environ 10 % des cas de mélanome, 

il présente également une phase initiale d’extension horizontale longue. Il 

siège sur les zones photo-exposées, et en particulier sur le visage des sujets 

de plus de 60 ans. Il est plutôt lié à une exposition solaire chronique 

cumulative. 

 

- Le mélanome acral-lentigineux représente 2 à 5 % des cas, il siège au 

niveau des extrémités, paumes des mains, plantes des pieds, bords latéraux 

des doigts et des orteils et sous les ongles où il apparaît alors comme une 

bande pigmentée sous unguéale. Il est proportionnellement plus fréquent 

chez les sujets à peau foncée. Son rapport avec la photoexposition n’est pas 

évident. 

 

- Le mélanome des muqueuses buccales et génitales, forme la plus rare, n’est 

pas lié à l’exposition solaire. Il apparaît lui aussi préférentiellement chez les 

sujets à peau foncée et se diagnostique généralement à un stade très 

avancé du fait de sa localisation. 

 

A noter que pour un indice de Breslow (échelle mesurant l’extension en 

profondeur de la tumeur) identique, toutes ces formes anatomo-cliniques 

présentent le même pronostic. 
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2.2.3 Le carcinome baso-cellulaire [17] [20] 

Il se développe aux dépens de l’épiderme et plus précisément des 

kératinocytes, en formant un amas compact de cellules issues de la zone basale ou 

des follicules pileux. Il est corrélé aux expositions solaires intermittentes aiguës reçues 

en particulier pendant l’enfance et l’adolescence, c’est pourquoi environ 80 % d’entre 

eux surviennent sur des zones photo-exposées. Son risque de survenue est 

également plus élevé chez des personnes au phototype clair. Il n’existe pas de lésion 

précurseur au carcinome baso-cellulaire. 

Cette tumeur ne possède pas de pouvoir métastatique (ou de façon 

exceptionnelle), que ce soit au niveau ganglionnaire ou viscéral. Elle a par contre une 

extension locale progressive qui peut engendrer une destruction tissulaire importante 

et entraîner de graves lésions esthétiques, fonctionnelles voire vitales. Sa prise en 

charge consiste en une exérèse chirurgicale complète en marge saine. 

Il existe 3 formes cliniques différentes : 

- Le carcinome baso-cellulaire nodulaire, forme la plus fréquente, il se 

présente comme une lésion papuleuse ou nodulaire, lisse, bien limitée, de 

consistance ferme, généralement translucide et grisâtre, son extension est 

centrifuge avec succession de lésions perlées en périphérie. 

- Le carcinome baso-cellulaire superficiel ou pagétoïde se présente comme 

une lésion plane, bien limitée, érythémato-squameuse. Il a une extension 

très lentement centrifuge et son bord est généralement constitué de petites 

lésions perlées à peine visible à l’œil nu. Il siège de façon prédominante sur 

le tronc et les membres et peut être d’emblée multifocal.  

- Le carcinome baso-cellulaire sclérodermiforme est une lésion plane indurée 

ressemblant à une cicatrice blanchâtre, mal limitée, avec parfois un aspect 

atrophique. Il évolue de façon lentement centrifuge également, et peut rester 

longtemps méconnu en raison de son aspect trompeur et atteindre ainsi une 

taille importante, infiltrante, avec des bords spiculés et très étendus. Il est 

souvent localisé au niveau de la face. 

 

Toutes ces formes peuvent également s’ulcérer ou se pigmenter, prenant alors 

des aspects variés et parfois difficiles à discerner d’une lésion mélanocytaire. 

L’analyse histologique permettra alors d’affirmer le diagnostic.  

A noter que l’exérèse totale d’emblée est la règle si le diagnostic est 

cliniquement évident. En revanche une biopsie préalable sera effectuée lorsque la 

lésion présente des critères cliniques d’incertitude et à fortiori si elle est de grande 

taille, localisée près d’une zone anatomique fonctionnellement importante ou lorsque 

la rançon chirurgicale cicatricielle prévue est très délabrante. 
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2.2.4 Le carcinome épidermoïde [17] [22] 

Cette appellation regroupe toutes les tumeurs épithéliales malignes ayant une 

différenciation malpighienne. Au niveau du tissu cutané, il est aussi appelé carcinome 

spinocellulaire, terme qui regroupe les carcinomes cutanés autres que les carcinomes 

baso-cellulaires. Plusieurs études ont mis en évidence le rôle d’une exposition aux 

radiations ultra-violettes de façon cumulative tout au long de la vie. Il est en effet plus 

fréquent sur les zones photo-exposées comme le visage, le dos des mains et les 

avant-bras comme l’a démontré une étude espagnole avec 92 % des carcinomes 

épidermoïdes dans ces zones [21]. Il apparaît plus fréquemment chez les personnes 

à phototype clair et les travailleurs exposés aux radiations UV. 

Il résulte le plus souvent de la transformation maligne de lésions 

précancéreuses comme les kératoses actiniques qui sont des lésions de la peau 

photo-induites où l’épiderme a accumulé des mutations géniques infra cliniques 

consécutive à l’exposition aux UV. Ces lésions se présentent comme des plaques 

érythémato-squameuses ou croûteuses souvent multiples dans une zone donnée, 

pouvant saigner au grattage et légèrement rugueuses à la palpation. Ces lésions sont 

des précurseurs de carcinomes épidermoïdes et doivent être considérées comme un 

marqueur de risque, leur potentiel de transformation maligne reste limité mais elles 

justifient une surveillance cutanée accrue voire une destruction par cryothérapie. 

L’alcool, le tabac et les papillomavirus humain jouent un rôle important dans 

l’apparition des carcinomes épidermoïdes au niveau des muqueuses orales ; les 

papillomavirus influent également dans l’apparition de carcinomes épidermoïdes 

cutanées chez des patients immunodéprimés et des muqueuses génitales. 

La cancérogénèse se fait le plus souvent au niveau de la couche spineuse de 

l’épiderme. Lorsque la lésion est intra-épithéliale et n’a pas encore franchi la 

membrane basale (jonction dermo-épidermique) elle se nomme maladie de Bowen ou 

carcinome in situ, elle a l’aspect d’une lésion unique, bien limitée, érythémato-

squameuse plus ou moins croûteuse et pigmentée.  

Lorsque le carcinome épidermoïde franchit la membrane basale et devient 

invasif, il prend un aspect végétant et bourgeonnant avec une lésion croûteuse 

jaunâtre souvent indurée et ulcérée en son centre. Sur le plan histologique, les cellules 

kératinocytaires sont organisées de façon anarchique en lobule ou en travées mal 

limitées. 
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2.3 Epidémiologie des cancers cutanés 

 

2.3.1 Le mélanome [5] 

 Le mélanome ne représente que 10 % des tumeurs cutanées mais il reste le 

cancer de la peau ayant la mortalité la plus importante de par sa facilité à métastaser 

et son évolution potentiellement rapide. En 2011, en France, il se situait à la 6ème 

place des cancers les plus fréquents en termes d’incidence chez la femme et à la 

11ème place chez l’homme avec respectivement 5100 et 4680 nouveaux cas.  

Son incidence connaît de grandes disparités en fonction des latitudes et des 

phototypes des populations, en effet son incidence atteint des sommets en Australie, 

Nouvelle Zélande et Etats-Unis, elle se situe aux alentours de 40 nouveaux cas pour 

100 000 personnes/années chez les sujets à peau blanche en Australie. Elle est 

quasiment 100 fois plus faible dans les populations à peau foncée d’Afrique et dans 

certaines régions d’Asie. En Europe, il existe aussi un gradient Nord-Sud d’incidence 

avec un taux intermédiaire en France qui se situe environ à 11 cas pour 100 000 

personnes/années (taux standardisés sur la population mondiale) [23]. 

Cependant, on note une tendance mondiale à l’augmentation du nombre de 

nouveaux cas par an depuis plus de 40 ans, ceci en raison d’une modification des 

habitudes comportementales. En France le taux d’incidence standardisé a augmenté 

en moyenne de 4.7 % par an chez l’homme et 3.2 % par an chez la femme entre 1980 

et 2012. Cette augmentation connaît un ralentissement depuis 2005 mais la tendance 

reste toujours à la hausse pour les chiffres prévisionnels de 2017 avec une 

augmentation moyenne de 7,5 % entre 2015 et 2017 [24] (14 325 nouveaux cas en 

2015 et 15404 en 2017). A noter que toutes les valeurs après 2013 ne sont pour 

l’instant que des prévisions éditées par l’Institut National du Cancer. 

 

Figure 1. Nombre de cas et de décès selon l’année en France – Mélanome [5] 

 
 

L’âge médian au diagnostic se situe entre 50 et 60 ans mais toutes les tranches 

d’âge peuvent être touchées. Les personnes atteintes avant 35 ans ont un risque accru 

de mélanome avec atteinte d’une aire ganglionnaire de drainage, mais de façon 

générale les tranches d’âges les plus âgées ont un pronostic plus sombre.  
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Figure 2. Nombre de nouveaux cas et de décès en 2017 en France métropolitaine 

par classe d’âge chez l’homme et chez la femme [24] 

 

  

Le mélanome de la peau se situe au 15 ème rang des décès par cancer en 

France en 2012 avec 1672 décès. Les taux standardisé de mortalité sont de 1.7 pour 

100 000 personnes/années chez l’homme et 1.0 chez la femme pour cette année-là. 

Ce taux est stable chez l’homme pour les chiffres prévisionnels de 2017 et en légère 

diminution à 0.9 pour 100 000 personnes/années chez la femme. La majoration de 

l’incidence n’a pas son strict corolaire en terme de mortalité en raison d’un effet 

bénéfique de l’amélioration du dépistage précoce au cours de ces dernières années 

et des nouvelles thérapies utilisées dans les mélanomes métastatiques (thérapies 

ciblées, immunothérapie).  

Figure 3. Évolution du nombre de nouveaux cas et de décès (barres) et des taux 

standardisés monde correspondants (TSM) (courbes, échelle logarithmique) chez 

l’homme et chez la femme de 1997 à 2017 en France métropolitain 
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Les chiffres de taux de survie à 5 ans varient très légèrement en fonction des 

études et des pays mais ils sont inévitablement corrélés au stade de la maladie au 

moment de son diagnostic et de sa prise en charge initiale.  

La société Canadienne du cancer relève d’un taux de survie à 5 ans de 98 % pour un 

stade localisé, 62 % pour un cancer avec atteinte loco-régionale ganglionnaire, et                    

18 % pour un mélanome avec métastase d’organes à distance [6]. Les données 

américaines du programme SEER sont très proches aussi [25]. 

Selon le Collège des Enseignants en Dermatologie de France [17], le taux de survie à 

5 ans pour un mélanome stade T1a (Breslow inférieur ou égal à 1 mm sans ulcération 

ni mitose) est de 97%. Progressivement dégressif avec l’augmentation de niveau du 

mélanome, le taux de survie à 5 ans passe à  70 % pour un Breslow > 4 mm sans 

ulcération ou entre 2 et 4 mm avec ulcération, puis à 54% pour un Breslow >4mm avec 

ulcération, 57% si micro métastase ganglionnaire et 38% si macro métastases 

ganglionnaires. 

 

2.3.2 Les carcinomes 

 Ils sont de loin les plus fréquents des cancers de la peau puisqu’ils représentent 

environ 90 % des tumeurs cutanées [17]. Leur incidence est bien souvent sous-

évaluée car mal référencée dans les études épidémiologiques de cancer, ceci 

notamment en raison d’une évolution strictement locale du carcinome baso-cellulaire 

qui représente à lui seul 70 % de tous les cancers de la peau. Ils sont les néoplasies 

les plus fréquentes dans les pays à population à peau claire, en France l’incidence est 

supérieure à 150 cas pour 100 000 personnes/années pour le carcinome baso-

cellulaire et d’environ 30 cas pour 100 000 personnes/années pour le carcinome 

épidermoïde.  

Une étude parue dans la revue médicale suisse en 2009 [26] indique que les 

carcinomes cutanés représentent plus d’un tiers de tous les cancers en Suisse, et que, 

chaque année, plus de 10 millions de carcinomes baso-cellulaires et près de 2,9 

millions de carcinomes épidermoïdes sont diagnostiqués dans le monde [27]. En 

France, l’Institut National du Cancer (INCa) recense entre 80 000 et 100 000 nouveaux 

cas de carcinomes cutanés tous les ans, ce qui représente environ un quart de tous 

les cancers. En 2010, les données du PMSI MCO en France ont comptabilisé plus de 

65 200 patients traités et pris en charge dans les établissements publics ou privés pour 

un carcinome de la peau. 

Ils apparaissent le plus souvent sur des zones photo-exposés et ont une 

progression lente et sont ainsi de bon pronostic : 99 % des patients chez qui on 

découvre un carcinome cutané vont y survivre et moins de 10 % des décès par cancer 

de la peau sont imputables à des carcinomes. Les décès par carcinomes cutanés sont 

très largement imputables aux carcinomes épidermoïdes qui sont en général les seuls 

à pouvoir métastaser. 
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De par leur forte incidence, ils causent un nombre absolu de décès non 

négligeable et plus élevé que certaines tumeurs beaucoup plus rares et beaucoup plus 

agressives. On estime environ à 17 000 le nombre de décès annuel dans le monde dû 

aux carcinomes cutanés dont 80 % imputables au seul carcinome épidermoïde [28]. 

Ces tumeurs connaissent également une augmentation significative de leurs 

incidences depuis 40 ans en raison des modifications des habitudes d’exposition au 

soleil et du vieillissement de la population. Une étude de l’INPES en 2012, étudiant les 

registres départementaux du Doubs et du Haut-Rhin [29],  a mis en évidence une 

augmentation des taux standardisés d’incidence entre 1983 et 2002. En effet dans le 

Doubs, sur cette période le taux d’incidence du carcinome baso-cellulaire a été 

multiplié par 2,3 chez l’homme et par 2 chez la femme et respectivement par 1,7 et 2,7 

pour les carcinomes épidermoïdes. Ces tumeurs ont une incidence qui augmente avec 

l’âge, sur cette même étude, l’âge moyen au diagnostic était de 66,7 ans chez l’homme 

et 66,5 ans chez la femme pour les carcinomes baso-cellulaires, et 74,4 ans chez 

l’homme et 77 ans chez la femme pour les carcinomes épidermoïdes. 

 

2.4 Coût de santé publique des cancers de la peau 

Les tumeurs cutanées, en raison de leur incidence représentent un coût de 

santé publique considérable. En France, les données PMSI estiment à environ 225 

millions d’euros pour l’année 2004 et 236 millions d’euros pour l’année 2008 le coût lié 

à la prise en charge des mélanomes. En Australie, pays où l’incidence des cancers de 

la peau est la plus forte, les carcinomes cutanés représentent la plus grosse dépense 

de santé en cancérologie [30]. 

D’après une étude Américaine de 2003 [31], les carcinomes cutanés coutent 

environ 562 millions de dollars par an, soit environ 20 fois plus que les mélanomes. 

Une autre étude Américaine [32], pays où l’incidence du mélanome est environ 

2 fois plus forte qu’en France, estime que le coût du mélanome pour l’année 2011 se 

chiffre à 457 millions de dollars et que les projections d’incidence devraient faire 

augmenter ce coût à 1,6 milliard de dollars en 2030. Cette même étude évalue à 

230 000 cas de mélanomes évités et 2,7 milliards de dollars économisés entre 2020 

et 2030 grâce à la mise œuvre d’un programme complet de prévention du cancer de 

la peau. 

Toutes les études sur les coûts de santé publique des cancers de la peau 

montrent une majoration progressive continue à l’instar d’une augmentation des 

incidences de ces cancers. 

Il est important de préciser que la prise en charge précoce des tumeurs 

cutanées est capitale dans l’amélioration des courbes de survie, mais une 

augmentation des biopsies ou exérèses par excès est aussi à l’origine d’une 

majoration des coûts de santé publique et de la morbidité liée aux effets secondaires 

des interventions inutiles. 
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Cependant l’augmentation des coûts liés au dépistage est aussi corrélée à 

l’augmentation de l’incidence, et le rapport coût bénéfice est en faveur d’un dépistage 

précoce. Par ailleurs le dépistage cutané par examen visuel de la peau est d’un grand 

intérêt car non invasif et peu coûteux [33]. 

 

 

2.5 Historique des plans cancers en rapport à la dermatologie 

Depuis 2003, le gouvernement Français est à l’origine d’une succession de 

mesures et de dispositifs visant à améliorer la santé de la population face aux 

pathologies oncologiques, ces  mesures sont mises en œuvre et successivement 

améliorées à travers des stratégies de santé publique à l’échelle nationale appelé 

« plan cancer ». 

Le premier plan cancer, qui a duré 4 ans, de 2003 à 2007, visait essentiellement 

à mobiliser les acteurs de santé pour lutter contre le cancer. Il a initié les campagnes 

de lutte contre le tabac avec augmentation du prix des paquets de cigarettes et 

interdiction à la vente aux moins de 16 ans. Il a aussi permis d’instaurer en 2004 le 

dépistage organisé du cancer du sein par des mammographies et a expérimenté sur 

23 départements pilotes le dépistage du cancer colo-rectal qui a pu être instauré en 

2009. Ce plan cancer est à l’origine de la création de l’INCA, l’Institut National du 

Cancer, qui depuis sa création en 2005, est un organisme capital dans la coordination 

des actions de lutte contre le cancer. Dans le descriptif de ce premier plan cancer on 

retrouve notamment des mesures de prévention dermatologique qui conseillent 

d’éviter d’exposer les enfants au soleil sans protection, ainsi que des mesures visant 

à améliorer le dépistage carcinologique notamment les conditions de détection 

précoce des mélanomes. Il recense 3 objectifs parmi 70 en rapport avec notre travail :    

- L’objectif 20 « Développer les actions de prévention du mélanome par des 

campagnes d’information sur le risque d’exposition solaire des petits 

enfants » 

-  L’objectif 27 « développer des campagnes d’information grand public sur la 

détection des mélanomes » 

- L’objectif 28  « Sensibiliser les professionnels au dépistage précoce 

(kinésithérapeute, coiffeurs, esthéticiennes) » 

 

Le deuxième plan cancer, entre 2009 et 2013, ouvre de nouvelles voies et 

consolide les acquis précédents, parmi 5 grands axes, on retrouve dans son axe 

«  prévention-dépistage » la mesure 12.5 qui vise à renforcer la prévention de 

l’exposition aux rayonnements UV. Cette mesure a permis en 2009, la mise en place 

d’un dispositif d’information et de prévention sur les risques liés aux rayonnements UV 

solaire et lié à l’utilisation des cabines de bronzage. Elle vise à restreindre la mise sur 

le marché des crèmes solaires offrant une protection limitée aux UVB. Elle a permis 

une évolution de la réglementation européenne et nationale en encadrant l’offre en 
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matière de bronzage artificiel, en rendant obligatoire le remplissage d’un formulaire de 

consentement éclairé des usagers et en imposant l’information sur un support écrit.  

Par ailleurs, la mesure 17.2 de ce 2ème plan cancer vise à améliorer la 

détection précoce des cancers de la peau et comporte les éléments suivants qui ont 

une corrélation importante avec la justification de cette étude. Ils sont : 

« Analyser l’évolution des stades au moment du diagnostic des mélanomes et 

de la prise en charge des patients (parcours avant le diagnostic, de la détection jusqu’à 

la prise en charge) pour identifier les pistes d’amélioration. » 

 « Développer des partenariats avec les professionnels de santé concernés afin 

d’améliorer, par une approche intégrée, la cohérence et l’articulation entre les 

campagnes de prévention et les actions de détection précoce du mélanome ainsi que 

la compréhension des messages par le public. » 

« Élaborer et diffuser auprès des professionnels de santé (médecins 

généralistes, paramédicaux) des outils d’information, de formation initiale et continue 

sur la détection précoce des cancers de la peau, sur l’identification des terrains à 

risque et les modalités spécifiques de prévention et de surveillance nécessitant 

notamment la consultation anticipée du dermatologue. » 

« Informer le grand public sur la détection précoce des mélanomes et 

sensibiliser les professionnels au dépistage précoce. » 

 

Enfin, nous en sommes actuellement au troisième plan cancer depuis 2014 (et 

qui finira en 2019), qui reprend évidemment les dispositions antérieures. Il comporte  

17 objectifs, dont l’objectif n°1 qui est de « favoriser des diagnostics plus précoces », 

ainsi que l’objectif 12.8 qui porte sur la diminution de l’exposition aux rayonnements 

ultra-violets artificiels et naturels. 
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2.6 Recommandations actuelles de dépistage 

 

En France, les tumeurs cutanées ne rentrent pas dans le cadre de dépistage 

systématique organisé comme cela est le cas pour le cancer du sein chez la femme 

ou le cancer colo-rectal. Les recommandations actuelles de la Haute Autorité de Santé 

vont dans le sens d’un dépistage individuel orienté en fonction du risque de chaque 

individu. 

Le guide du médecin traitant sur la stratégie de dépistage précoce du mélanome 

datant de 2006 (annexe 1) indique que le rôle du médecin généraliste est d’identifier 

les patients à risque de mélanome en s’aidant notamment de la classification des 

différents phototypes. Le médecin doit inciter les patients à risque à consulter un 

dermatologue une fois par an pour une consultation de dépistage de lésions cutanées 

malignes, il doit également éduquer son patient à un auto dépistage trimestriel et 

l’informer des risques liés à une exposition solaire. Ces recommandations n’émettent 

pas de directives claires quant à la fréquence nécessaire au dépistage cutané par les 

médecins traitants ni sur la nécessité de réaliser un examen de dépistage chez les 

patients qui ne sont pas considérés comme étant à risque. 

Ce rapport insiste sur la nécessité de dépister un mélanome de façon précoce 

car l’extension locale conditionne le risque de métastase, les courbes de survie et car 

le diagnostic de mélanome in situ ou de faible épaisseur peut diminuer la mortalité liée 

à ce cancer. 

Au cours d’un examen clinique, les médecins peuvent s’aider de la règle 

ABCDE et de l’aspect « du vilain petit canard », puis ensuite adresser son patient chez 

un dermatologue dans les plus brefs délais pour une exérèse et examen anatomo-

pathologique si la suspicion est confirmée. 

La HAS a émis en 2012 une actualisation des recommandations de 2006 qui 

vont dans le même sens que ces dernières en insistant sur l’intérêt d’un dépistage 

précoce qui est le facteur essentiel influençant les courbes de survie. Ce rapport 

renouvelle la nécessité d’identifier les patients à risque et précise que les médecins 

généralistes, en complément des dermatologues qui ne voient pas la totalité de la 

population, peuvent intervenir dans l’amélioration du diagnostic précoce des 

mélanomes. 

En revanche, la HAS n’émet pas de recommandations particulières concernant 

le dépistage des carcinomes cutanés, les médecins généralistes et autres 

professionnels de santé disposent des recommandations de prise en charge 

diagnostique et thérapeutique qui datent de 2004 pour le carcinome baso-cellulaire et 

de 2009 pour le carcinome épidermoïde. 
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3. MATERIEL ET METHODE 

 

3.1 Type d’étude 

Notre étude est une enquête de pratique transversale réalisée auprès d’une 

cohorte de médecins généralistes de la région Provence Alpes Côte d’Azur. 

 

3.2 Population étudiée 

3.2.1 Critères d’inclusion 

 Les critères nécessaires pour être participant à cette étude étaient d’être un 

médecin généraliste exerçant dans la région Provence Alpes Côte d’Azur, thésé ou 

non, installé ou remplaçant et disposant d’une adresse mail valide. 

3.2.2 Critères de non inclusion 

 N’ont pas été inclus dans cette étude les médecins n’exerçant pas dans la 

région PACA, les médecins retraités et les internes non titulaire d’une licence de 

remplacement pour l’année 2017.  

3.2.3 Critères d’exclusion 

 Une personne sur les 104 réponses a été exclue de l’étude car elle avait 

renvoyé le questionnaire sans répondre aux questions posées. 

3.2.4 Modalités de recueil 

 Cette étude a été menée en fabriquant un questionnaire via la plateforme 

google form, qui permet de générer des questionnaires, de les diffuser par adresse 

mail et de réceptionner les réponses des participants sur un espace personnel 

administrateur. 

3.2.5 Période de recueil 

 L’envoi du questionnaire s’est fait entre le 1er et le 10 octobre 2017, et les 

réponses des participants ont été reçues de la période d’envoi jusqu’au mois de 

décembre 2017. 
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3.3 Le questionnaire (annexe 2) 

3.3.1 Elaboration 

 Le questionnaire de l’étude a été élaboré en concertation avec plusieurs 

médecins dermatologue exerçant dans le service du Pr Grob à la Timone : le 

Professeur Gaudy Caroline, le Docteur Hesse Sylvie, et le Docteur Mallet Stéphanie. 

Il a été successivement modifié entre le mois de juin et de septembre 2017 afin qu’il 

soit à  la fois concis pour obtenir le plus grand nombre de répondant possible mais 

aussi assez informatif pour les différents points qu’il nous semblait important de traiter 

dans cette étude.  

Le questionnaire comprend une succession de 16 photos de lésions cutanées qui ont 

nécessité un travail de recherche sur des dossiers de patients pris en charge dans le 

service de dermatologie du CHU Timone. Les images de lésions dermatologiques ont 

été sélectionnées en concertation également avec des internes de dermatologie et de 

médecine générale, en stage dans le service à cette période, pour que le panel 

d’images proposées corresponde au maximum à ce que peuvent voir les médecins 

généralistes dans leur pratique courante et pour choisir également des images non 

ambigües. Les images montrant des pathologies dermatologiques non cancéreuses 

mais qui nécessitaient de façon évidente un avis spécialisé n’ont pas été retenues car 

pouvant créer un biais de confusion dans les réponses. 

 

3.3.2 Contenu 

Le questionnaire s’articule en plusieurs parties :  

Une première partie recense les différentes données personnelles des participants 

(tranche d’âge ; sexe ; mode d’exercice rural, urbain ou mixte ; passage en service de 

dermatologie au cours de leur formation).  

Une seconde partie évalue les pratiques (fréquence du dépistage cutané, chez tous 

les patients ? Uniquement ceux à risque ? À quelle fréquence adressent ils un patient 

chez un spécialiste  pour une lésion dermatologique suspecte ?). 

Une troisième partie vise à étudier les éventuels freins au dépistage 

dermatologique (est-ce que les médecins pensent avoir des connaissances suffisantes 

en dermatologie ? manquent-ils de temps au cours d’une consultation ? ont-ils peur 

de rassurer  ou d’alerter à tort ? ont-ils peur de paraitre incompétent en alertant pour 

rien ? sont-ils gênés pour déshabiller complètement leur patient ?).  

Nous avons ensuite proposé une série de 16 photos de lésions dermatologiques 

malignes ou bénignes en demandant pour chacune d’elles de répondre bénin/malin / 

Je ne sais pas ce que c’est, ainsi que la prise en charge adaptée selon eux entre 
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J’adresse / Je n’adresse pas et je surveille / Je n’adresse pas et pas de surveillance 

nécessaire. 

Une dernière partie recueille les avis des médecins concernant des idées 

d’amélioration concernant le dépistage dermatologique par les médecins généralistes 

(davantage de formations DU ou FMC, une consultation dédiée remboursée à 100% 

par la sécurité sociale pour les patients à risque, développement de la télémédecine). 

 

3.3.3 Diffusion 

La diffusion s’est faite par mail, les médecins recevaient une invitation à 

répondre à un questionnaire de thèse de médecine générale avec le nom de la 

personne réalisant le travail de thèse ainsi que son titre, il était spécifié que le 

questionnaire était anonyme, prenait environ 5 minutes, et comportait un quizz de 

lésions dermatologiques avec envoi possible d’une correction détaillée pour les 

participants qui laissent leur adresse mail en fin de questionnaire. Les données ont 

dans tous les cas été traitées de façon anonyme. 

L’envoi s’est fait auprès d’environ 2000 médecins généralistes, à l’aide de la 

liste de médecins généralistes inscrits dans les Unions Régionales des Professionnels 

de Santé (URPS) de la région, la liste des médecins remplaçants inscrit au Conseil de 

l’Ordre des Médecins des Bouches du Rhône, les médecins généralistes référencés 

auprès du réseau Onco-PACA, ainsi que plusieurs réseaux de formation médicale 

continue de médecins généralistes de la région. La diffusion a été aussi large que 

possible pour éviter des biais de sélection liés au type de lieu d’exercice urbain ou 

rural, ou à une tranche d’âge précise. Ces données ont été recueillies dans le 

questionnaire pour pouvoir analyser ces valeurs démographiques. 

 

3.3.4 Réception des données 

 Sur environ 2000 médecins qui ont reçu l’invitation à répondre à ce travail de 

thèse, nous avons comptabilisés 104 réponses soit un taux de participation de 5.2 % 

sur une période de 3 mois. 1 réponse a été exclue car le médecin n’avait pas répondu 

aux questions du questionnaire. Lors de la réception, un mail a été renvoyé aux 

médecins qui avaient laissé leur adresse mail pour pouvoir recevoir la correction 

(annexe 3), cette correction reprenait les images dermatologiques du questionnaire 

avec pour chacune d’entre elle le nom de la lésion en photographie, sa prise en charge 

souhaitée ainsi que des rappels importants pour la pratique de la dermatologie en 

médecine générale. Cette correction a été réalisé grâce au support « Collège des 

Enseignants en Dermatologie de France » 6ème édition de chez Elsevier Masson, et a 

été relue et complétée par des Praticiens Hospitaliers Dermatologue du service du 

Professeur Grob à la Timone. 
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3.3.5 Analyse des données 

Les données ont été extraites de la plateforme Google Form sous forme de 

tableau Excel, puis analysées à l’aide du logiciel R. Les tests du Chi-2, test de Fisher 

et test de Person ont été utilisés pour les analyses statistiques entre les différents 

sous-groupes étudiés.  
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4. RESULTATS 

 

Cette étude a pu être menée sur 103 réponses au questionnaire diffusé. 

Comme nous l’avons dit précédemment 1 réponse a été exclue de l’analyse des 

résultats car le médecin avait renvoyé le questionnaire sans répondre aux questions. 

Le taux de participation des médecins qui ont reçu le questionnaire est estimé à 

environ 5.2 %. 

 

4.1 Caractéristiques de la population 

4.1.1 Répartition selon le sexe 

Sur la population des 103 médecins généralistes participants, 53 (51.5 %) était 

des hommes et 50 (48.5 %) était des femmes. Les données du conseil de l’Ordre des 

Médecins concernant la démographie médicale pour 2016  indiquent que la répartition 

des médecins est la suivante : 47.2 % de femmes dans les Bouches du Rhône ; 42.8 

% dans le Vaucluse ; 38.3 % dans le Var ; 40.7 % dans les Alpes de Hautes Provence ; 

44.8 % dans les Hautes Alpes ; 44.1 % dans les Alpes-Maritimes. Au total, d’après le 

conseil de l’ordre, les médecins de la région PACA étaient en 2015 représentés par 

43% de femmes et 57% d’hommes.  

 

 

 

 Figure 4. Répartition des participants selon le sexe 
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4.1.2 Répartition selon le nombre d’années d’exercice 

 La répartition des médecins participants selon le nombre d’années d’étude s’est 

faite par tranche de 10 ans avec trois propositions de tranches d’années : moins de 10 

ans, entre 10 et 20 ans et plus de 20 ans. La répartition est la suivante : 53 médecins 

(51.5 %) exerçaient depuis moins de 10 ans, 14 médecins (13.6 %) exerçaient depuis 

une période comprise entre 10 et 20 ans, et 36 médecins (35 %) exerçaient depuis 

plus de 20 ans. 

Ainsi 51.5 % des médecins exerçait depuis moins de 10 ans et 48.5 % des médecins 

exerçait depuis plus de 10 ans. 

 

 

Figure 5. Répartition des participants en fonction du nombre d’années d’exercice 

 

 

4.1.3 Répartition selon le type de lieu d’exercice 

 

Les médecins généralistes de cette étude étaient interrogés sur leurs type 

d’exercice car les pratiques de dépistage et le recours à un spécialiste peuvent varier 

en fonction de la démographie médicale qu’elle soit urbaine, rurale ou mixte. 

Sur les 103 médecins généralistes interrogés, 54 (52.4 %) avaient un mode 

d’exercice urbain, 40 (38.8 %) un mode d’exercice mixte, et 9 (8.7 %) un mode 

d’exercice rural. 
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Figure 6. Répartition selon le type de lieu d’exercice 

 

 

4.1.4 Répartition en fonction de la formation 

Les participants étaient également interrogés par une question fermée (oui/non) 

sur le fait d’avoir effectué un stage dans un service de Dermatologie pendant leur 

formation. La question ne permettait cependant pas de savoir à quel moment du cursus 

ce stage avait été éventuellement effectué ni sa durée. 

Sur les 103 participants, 26 (25.2 %) avait effectué un stage dans un service de 

dermatologie et 77 (74.8 %) n’avaient pas effectué de stage en dermatologie. Cette 

variable a servi dans la suite de l’étude à interpréter les résultats obtenus concernant 

l’attitude des médecins face à une lésion dermatologique. 

 

 

Figure 7. Répartition en fonction de la formation des médecins 
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4.2 Observation des pratiques de dépistage 

 

La deuxième partie du questionnaire correspond à une observation des 

pratiques de dépistage dermatologique de lésions cutanées suspectes. 

 

4.2.1 Réalisation des examens de dépistages dermatologiques 

Sur les 103 participants, seuls 18 médecins déclarent réaliser un dépistage 

dermatologique pouvant être considéré comme satisfaisant : 6 praticiens (5.8 %) 

déclarent examiner la peau de tous leurs patients au cours de consultation dédiées, 

12 (11.7 %) disent examiner spécifiquement la peau  uniquement chez les patients à 

risque. 

Cette étude révèle que 83 praticiens, soit 80.6 % des participant n’examinent 

jamais aucun patient de façon spécifique à la recherche d’une lésion cutanée et 

regardent seulement au cours des examens cliniques habituels le tégument qui est 

sous leur yeux. 

Enfin 2 médecins (1.9 %) déclarent ne pas examiner du tout la peau de leurs 

patients. 

 

 

Figure 8. Réalisations d’examens dermatologiques de dépistage 
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4.2.2 L’accès au dermatologue 

Les médecins ont été interrogés par une question fermée (oui/non) sur le fait 

d’avoir un accès facile à un dermatologue pour adresser leur patient si besoin. La 

réponse est subjective car il n’a pas été demandé de préciser les délais d’attente, mais 

rappelons que l’objectif principal de cette étude est de déterminer l’attitude du médecin 

généraliste face à une lésion cutanée suspecte et non pas un délai de prise en charge. 

Cependant on peut supposer qu’une lésion pour laquelle la suspicion clinique est faible 

risque d’avoir une prise en charge différente en fonction de la démographie locale en 

dermatologue, bien que cela ne devrait pas être le cas.   

Ainsi à la question « Diriez-vous que vous avez facilement accès à un 

dermatologue ? », les médecins ont répondu « oui » à 62.1 % soit 64 personnes, et 

« non » à 37.9 % soit 39 personnes. 

 

Figure 9. Accès au dermatologue 

 

 

 

4.2.3 Patients adressés chez le spécialiste pour une lésion suspecte 

Les médecins ont été interrogés sur la fréquence à laquelle ils adressent un 

patient chez le dermatologue pour une lésion cutanée suspecte. Ils ont eu le choix 

entre quatre propositions distinctes : 

- Plus de cinq fois par an 

- Entre deux et cinq fois par an 

- Moins de deux fois par an 

- Jamais  

64

39 Accès facile à un
dermatologue

N'ont pas accès facilement à
un dermatologue
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Ainsi, 67 (65 %) médecins adressent un patient pour une lésion cutanée 

suspecte plus de 5 fois par an, 27 (26.2 %) adresse un patient entre 2 et 5 fois par an, 

8 (7.8 %) adresse un patient moins de 2 fois par an, et 1 (1 %)  n’adresse jamais de 

patient chez un dermatologue pour une lésion cutanée suspecte. 

 

 

Figure 10. Patients adressés pour une lésion suspecte 

 

 

4.2.4 Patients adressés pour une lésion cancéreuse avérée 

Les médecins ont été ensuite interrogés sur la fréquence à laquelle ils adressent 

des patients chez le dermatologue pour des lésions cutanées qui se sont avérées être 

une tumeur cutanée maligne. 

Sur les 103 médecins participants, 19 (18.4 %) adressent un patient plus de 3 

fois par an pour une tumeur cutanée avérée, 40 (38.8 %) le font entre 1 et 3 fois par 

an, 27 (26.2 %) moins de 1 fois par an, et 17 (16.5 %) n’ont jamais adressé un patient 

chez le dermatologue pour une tumeur cutanée avérée. 
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Figure 11. Patients adressés pour une tumeur cutanée maligne avérée 

 

 

4.3 Etude des freins potentiels au dépistage dermatologique 

 Nous avons voulu dresser  une liste non exhaustive de facteurs pouvant être un 

frein potentiel à un dépistage dermatologique bien mené, basée sur l’analyse de la 

littérature à ce sujet. 

Ces différents facteurs sont explicités ci-après. Ils ont été présenté dans le 

questionnaire afin d’évaluer si les médecins interrogés les considéraient effectivement 

comme des freins dans leur pratique quotidienne. Les pourcentages relatifs à un frein 

potentiel sont représentés en rouge pour chacun des diagrammes. 

4.3.1 Les connaissances 

 Les médecins ont été interrogés pour savoir s’ils pensaient avoir des 

connaissances suffisantes en dermatologie pour dépister des lésions cutanées 

suspectes. A cette question, 55 médecins, soit  53.4 %, pensent ne pas avoir des 

connaissances suffisantes et identifient donc le manque de connaissances en 

dermatologie comme un frein au dépistage cutané de lésions suspectes. Cependant, 

48 médecins, soit 46.6 %, pensent avoir des connaissances suffisantes en 

dermatologie pour effectuer un dépistage satisfaisant. 

19

40

27

17

Plus de 3 fois par an

Entre 1 et 3 fois par an

Moins de 1 fois par an

Jamais



33 

 

Figure 12. Les connaissances 

 

4.3.2 Le temps 

 Les médecins ont été questionnés sur le fait de manquer de temps au cours 

d’une consultation pour pratiquer un dépistage dermatologique correct. Sur les 103 

répondants, 75.7 % (n=78) déclarent manquer de temps. 24.3 % (n=25) disent ne pas 

manquer de temps en consultation pour pratiquer un dépistage cutané correct.   

 

 

 

Figure 13. Le temps de consultation 
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4.3.3 La gêne  

Cette question vise à évaluer si les médecins ressentent une gêne pour 

déshabiller entièrement leur patient afin de réaliser un examen dermatologique de 

bonne qualité. A cette question, 36 médecins, soit 35 %, disent ressentir une gêne 

pour déshabiller complètement leur patient afin de réaliser un examen dermatologique 

de dépistage de lésions suspectes, et 67 médecins, soit  65 %, déclarent ne pas 

ressentir de gêne à faire déshabiller complètement leurs patients. 

 

Figure 14. La gêne pour déshabiller les patients 

 

4.3.4 Peur de rassurer à tort 

 Nous avons demandé aux médecins interrogés si la peur de rassurer un patient 

à tort pouvait être un frein à la réalisation d’un examen de dépistage dermatologique. 

A cette question, 72 médecins, soit 70.6 %, ont répondu « oui » et 30 médecins, soit 

29.4 %, ont répondu « non ». A noter que 1 des médecins n’a pas répondu à cette 

question. 

 

Figure 15. La peur de rassurer à tort 
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4.3.5 Peur de paraitre incompétent 

Les médecins ont été interrogés à l’aide de deux questions séparées sur la peur 

de paraître incompétent, en alarmant à tort, auprès du patient ou auprès du spécialiste 

qui recevrait un patient pour une lésion bénigne. 

A la question « avez-vous peur de paraître incompétent auprès du patient en 

alarmant sur une lésion bénigne ?», sur 102 médecins ayant répondu à la question, 

17 médecins (16.7 %) ont répondu « oui », et 85 médecins (83.3 %) ont répondu 

« non ». 

A la question « avez-vous peur de paraître incompétent auprès du spécialiste 

en alarmant sur une lésion bénigne ?», sur 101 répondants, 19 (18.8 %) ont répondu 

« oui », et 82 (81.2 %) ont répondu « non ». 

 

 

 

Figure 16. La peur de paraître incompétent 
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4.3.6 Synthèse des freins au dépistage dermatologique 

  

Voici un diagramme représentant la proportion de chaque frein potentiel au 

dépistage cutané de lésions suspectes étudié dans cette étude. En rouge est 

représenté la proportion de médecins qui perçoit les facteurs étudiés comme un frein 

à la réalisation d’un dépistage dermatologique à la recherche de lésions cutanées 

malignes. En bleu, la proportion de médecins qui ne pensent pas que les facteurs 

étudiés soient un frein au dépistage. 

 

 

 

Figure 17. Synthèse des freins 
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4.4 Attitude face à une lésion dermatologique 

   

Cette partie de l’étude a été réalisée grâce à un questionnaire de 16 photos de 

lésions dermatologiques diverses, bénignes ou malignes : 

- 9 d’entre elles présentaient des lésions bénignes  

-  7 autres correspondaient à des lésions malignes : 3 mélanomes ; 1 

carcinome épidermoïde ; 1 carcinome in situ ou maladie de Bowen ; 1 

carcinome baso-cellulaire ; 1 photo de métastase cutanée en transit  

Pour chaque photo le médecin devait choisir deux réponses : 

-  Une réponse parmi les  propositions de 1 à 3 : je pense que c’est bénin 

(réponse 1) / je pense que c’est malin (réponse 2) / je ne sais pas ce que 

c’est (réponse 3) /  

- Et une réponse parmi les propositions de A à C : J’adresse à un spécialiste 

(réponse A) / je n’adresse pas à un spécialiste mais je surveille (réponse B) 

/ je n’adresse pas à un spécialiste, pas de surveillance nécessaire (réponse 

C).  

Cependant pour des raisons liées à la plateforme google form qui a été choisi pour la 

conception et la diffusion du questionnaire, il n’était pas possible d’obliger les 

répondants à cocher deux  réponses sur une question à choix multiples comme celles-

ci, et certains des répondants n’ont validé qu’une réponse sur certaines questions 

photos.   

Au total 103 médecins ont répondu à 16 questions photos, soit 16x103 = 1648 

réponses ; Dans 90.78 % des cas (1496 réponses sur 1648) les médecins ont répondu 

aux deux séries de réponses proposées (1 choix parmi les réponses 1/2/3 et 1 choix 

parmi les réponses A/B/C), et dans 9.22 % des cas (152 réponses sur 1648) les 

médecins n’ont validé qu’une seule réponse. Il n’a pas été décidé d’exclure les 

médecins qui avaient  une ou plusieurs réponses incomplètes car cela se serait 

appliqué à 28 médecins sur 103 soit 27.2 % des répondants en moins dans l’analyse, 

réduisant considérablement  la puissance de l’étude. 

 

De plus l’objectif principal de notre étude étant de savoir si un médecin généraliste 

adresse chez un spécialiste une lésion cutanée maligne, il était plus important de 

comptabiliser des réponses A/B/C que des réponses 1/2/3. Dans seulement 1.76 % 

des réponses (29 réponses sur 1648) il n’a pas été coché de prise en charge entre A, 

B ou C, les 7.46 % restant des réponses incomplètes concernaient seulement un choix 

entre les réponses 1, 2 ou 3. 
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4.4.1 Résultats concernant les lésions malignes 

Cette analyse vise à répondre à l’objectif principal de cette étude qui est 

d’observer l’attitude des médecins généralistes lorsqu’ils visualisent une lésion 

cutanée maligne sur la peau de leur patient. Comme nous l’avons dit au début de ce 

travail, le bénéfice pour un patient est d’être adressé le plus rapidement possible chez 

un spécialiste pour bénéficier d’une prise en charge adaptée précoce. Ainsi le 

diagnostic exact ne doit pas nécessairement être fait par le médecin généraliste pour 

que le patient soit pris en charge correctement. Nous analysons donc  ici uniquement 

le fait qu’un patient soit adressé chez un spécialiste, sans prendre en compte la 

suspicion clinique du médecin généraliste. 

Sur les 16 images présentées dans le questionnaire, les images de lésions 

dermatologiques malignes étaient les numéros 4 ; 7 ; 10 ; 11 ; 13 ; 15 ; 16. 

La photo numéro 4 présente une image de mélanome superficiel extensif et a 

comptabilisée 100 réponses « A » (J’adresse à un spécialiste). La prise en charge est 

donc adaptée dans 100 cas sur 103 soit dans 97.1 % des cas. 

La photo numéro 7 présente une image de carcinome épidermoïde et a 

comptabilisée 101 réponses « A ». La prise en charge est également adaptée dans 

101 cas sur 103 soit dans 98.1 % des cas. 

La photo numéro 10 montre un mélanome nodulaire, cette photo a recueilli 101 

réponses « A », soit une prise en charge adaptée dans 98.1 % des cas. 

La photo numéro 11 illustre un carcinome épidermoïde in situ appelé maladie 

de Bowen ; cette lésion a comptabilisé 101 réponses « A », avec là encore une prise 

en charge adaptée dans 98.1% des situations. 

La photo numéro 13 montre un mélanome superficiel extensif, sur 103 

médecins, 97 ont répondu réponse « A », soit une prise en charge adaptée dans 98 

cas sur 103 correspondant à 94.2 % des cas. 

La photo numéro 15 présente un carcinome baso-cellulaire, cette lésion a 

comptabilisé 100 réponses « A », soit une prise en charge adaptée dans 100 cas sur 

103 soit 97.1 % des cas. 

La photo numéro 16 illustre des lésions de métastases cutanées en transit ; 

cette image a recueilli 94 réponses « A », soit une prise en charge adaptée dans 95 

cas sur 103 correspondant à 91.3 % des situations.  

Nous observons donc via cette étude que dans 694 cas sur 721, soit 96.26% 

des cas, l’attitude du médecin généraliste est adaptée face à une lésion cutanée 

maligne, c’est-à-dire que le patient sera adressé à un dermatologue. 

De plus, l’analyse des réponses « 2 » (Je pense que c’est malin) sur les lésions 

malignes montre que les médecins généralistes interrogés ont évoqué la malignité 
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dans 485 cas sur 721 soit 67.27 % des cas.   

Dans 47 cas, soit 6,52%, les médecins ont considéré que la lésion présentée était 

bénigne. Dans 151 cas, soit 20,94%, les médecins ne savaient pas si cette lésion était 

bénigne ou maligne.    

Parmi les médecins qui ont coché la réponse « 3 » (Je ne sais pas ce que c’est), nous 

avons cherché à savoir si leur prise charge a été adaptée ou au contraire délétère pour 

le patient. Sur les 151 fois où les médecins ont répondu « je ne sais pas ce que c’est, 

le médecin a choisi la réponse « A » dans 144 des cas (J’adresse à un spécialiste), ce 

qui représente 95.36%. On peut résumer ce chiffre en disant que dans notre étude, un 

médecin confronté à une lésion maligne sans avoir d’avis tranché entre la malignité ou 

la bénignité, enverra son patient chez le spécialiste dans 95.36 % des cas. 

L’étude des médecins ayant répondu la réponse « 1 » (Je pense que c’est bénin) en 

voyant une image de lésion maligne montre que Sur 47 réponses « 1 » les médecins 

y ont associés 33 fois la réponse « A » (j’adresse à un spécialiste). Ainsi, dans notre 

étude, un médecin confronté à une lésion maligne et qui pense que la lésion est 

bénigne enverra malgré tout son patient chez un spécialiste dans 70.21 % des cas. 

Par ailleurs, la question ayant généré la moins bonne moyenne parmi les 7 

questions que nous venons d’analyser est la question 16 qui illustre des métastases 

cutanées en transit. Seulement 38,8% des médecins interrogés ont identifié ces 

lésions comme étant malignes, 43,68% ont répondu ne pas savoir ce que c’était et 

9,7% ont répondu que c’était bénin.  Dans 91.3 % des cas, la prise en charge aurait 

été adaptée puisque la réponse « j’adresse à un spécialiste » a été cochée. 

Dans le sous-groupe des lésions mélanocytaires malignes, représentées par 

les questions 4, 10 et 13, la prise en charge aurait été adaptée dans 298 cas sur 309 

soit dans 96.4 % des cas. Le diagnostic de malignité a été évoqué dans 222 cas sur 

309 soit 71.8 % des cas. 

Dans le sous-groupe des lésions malignes à risque métastatique, soit les 

questions montrant un mélanome ou un carcinome épidermoïde (questions 

4/7/10/11/13), la prise en charge aurait été adaptée dans 500 cas sur 515 soit dans 

97.1 % des situations.  

Dans le sous-groupe des lésions carcinomateuses (photos 7 et 11 pour les 

carcinomes épidermoïdes et photo 15 pour le baso-cellulaire), les médecins auraient 

eu une prise en charge adaptée dans 97.7 % des situations avec 302 lésions 

adressées sur 309. Le diagnostic de malignité a été évoqué dans 223 cas sur 309 soit 

72.17 % des cas. 
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4.4.2 Résultats concernant les lésions bénignes 

Les images illustrant des lésions bénignes étaient au nombre de 9, ce sont les 

questions numéro 1 ; 2 ; 3 ; 5 ; 6 ; 8 ; 9 ; 12 ; 14. Les lésions présentées étaient de 

nature très diverses dont voici le détail.  

La photo numéro 1 représentait un halo nævus de Sutton, le diagnostic de 

bénignité a été évoqué dans 49 cas soit 47.6 % et la lésion a été adressée chez un 

spécialiste dans 54 cas sur 103 soit 52.4 %. 

La photo numéro 2 illustrait une lésion chéloïde du lobe d’oreille, le diagnostic 

de bénignité a été évoqué dans 77 cas soit 74.8 % et la lésion a été adressée chez un 

spécialiste dans 69 cas sur 103 soit 67 %. 

La photo numéro 3 illustrait une verrue séborrhéique, le diagnostic de bénignité 

a été évoqué dans 83 cas soit 80.6 % et la lésion a été adressée chez un spécialiste 

dans 41 cas sur 103 soit 39.8 %. 

La photo numéro 5 illustrait également une verrue séborrhéique, le diagnostic 

de bénignité a été évoqué dans 44 cas soit 42.7 % et la lésion a été adressée chez un 

spécialiste dans 70 cas sur 103 soit 68 %. 

La photo numéro 6 illustrait une verrue virale, le diagnostic de bénignité a été 

évoqué dans 38 cas soit 36.9 % et la lésion a été adressée chez un spécialiste dans 

88 cas sur 103 soit 85.4 %. 

La photo numéro 8 illustrait une kératose actinique, le diagnostic de bénignité a 

été évoqué dans 71 cas soit 68.9 % et la lésion a été adressée chez un spécialiste 

dans 68 cas sur 103 soit 66 %. 

La photo numéro 9 illustrait un histocytiofibrome, le diagnostic de bénignité a 

été évoqué dans 14 cas soit 13.6 % et la lésion a été adressée chez un spécialiste 

dans 92 cas sur 103 soit 89.3 %. 

La photo numéro 12 illustrait un nævus, le diagnostic de bénignité a été évoqué 

dans 64 cas soit 62.1 % et la lésion a été adressée chez un spécialiste dans 62 cas 

sur 103 soit 60.2%. 

La photo numéro 14 illustrait un comédon ouvert, le diagnostic de bénignité a 

été évoqué dans 72 cas soit 69.9 % et la lésion a été adressée chez un spécialiste 

dans 66 cas sur 103 soit 64.1 %. 

Au total, le diagnostic de bénignité sur la visualisation d’une lésion bénigne 

(réponses « 1 » sur une lésion bénigne)  a été porté dans 512 cas sur 927 soit 55.23 

% des cas. 

Les lésions bénignes ont été adressées chez un spécialiste (réponses « A » sur 

une lésion bénigne) dans  610 cas sur 927 soit 65.8 %. 
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A la visualisation d’une lésion bénigne, les médecins interrogés ont choisi de ne 

pas adresser le patient chez un spécialiste dans 294 cas sur 927 soit 31.72 % des cas.  

A noter que dans 229 cas soit 24.70 % des cas, les médecins ont décidé de ne 

pas adresser le patient mais surveillent la lésion, et dans 65 cas soit 7.01 % le médecin 

n’adresse pas le patient et déclare ne pas surveiller la lésion. 

 

 

Figure 18. Diagnostics et prises en charge des participants 

 

 

Au total, devant une photo de lésion cutanée, les médecins généralistes ont su en 

évoquer correctement le caractère bénin ou malin dans 60,5% des cas. 
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4.4.3 Analyses en sous-groupes 

Nous avons ensuite analysés les résultats selon différents sous-groupes de 

médecins interrogés en fonction : de leur tranche d’âge, de leur lieu d’exercice et du 

fait d’avoir effectué un stage en dermatologie pendant leurs études médicales.  Pour 

des raisons de comparabilité des groupes et pour une meilleure puissance des chiffres 

obtenus, nous avons analysé les résultats des médecins qui exercent depuis moins 

de 10 ans (53 médecins) versus ceux qui exercent depuis plus de 10 ans (50 

médecins). De même pour les lieux d’exercice nous avons analysé le groupe « urbain » 

(54 médecins) versus « rural » + « mixte » (40+9=49) appelé groupe « extra-urbain ». 

4.4.3.1 Réalisation des examens de dépistage 

Les réponses à la question « réalisez-vous des examens dermatologiques de 

dépistage de lésions cutanées malignes » se répartissaient selon 4 choix différents et 

nous avons analysé les résultats dans les sous-groupes suivants : 

< 10 ans 

d’exercice 

+ de 10 

ans 

d’exercice 

urbain Extra-

urbain 

Stage 

en 

dermato 

Pas de 

stage en 

dermato 

Consultations 

dédiées chez 

tous les patients 

5.7% 

(3/53) 

6%  

(3/50) 

5.6%  

(3/54) 

6.1% 

(3/49) 

7.7% 

(2/26) 

5.2% 

(4/77) 

Uniquement 

chez les 

patients à 

risque 

11.3% 

(6/53) 

12%  

(6/50) 

14.8% 

(8/54) 

8.2% 

(4/49) 

15.4% 

(4/26) 

10.4% 

(8/77) 

Jamais de façon 

spécifique, je 

regarde juste la 

peau au cours 

des examens 

cliniques 

habituels  

81.1% 

(43/53) 

80% 

(40/50) 

75.9% 

(41/54) 

85.7% 

(42/49) 

76.9 % 

(20/26) 

81.8% 

(63/77) 

Je n’examine 

pas la peau des 

patients 

1.9% 

(1/53) 

2%  

(1/50) 

3.7% 

(2/54) 

0%  

(0/49) 

0%  

(0/26) 

2.6% 

(2/77) 

Tableau 1 
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4.4.3.2 Fréquence de patients adressés chez le dermatologue 

Nous avons analysé ici les résultats de la question «  vous arrivent-ils d’adresser 

un patient à un dermatologue pour une lésion cutanée suspecte ? ». Les résultats se 

répartissent entre 4 tranches de fréquences différentes que nous avons analysé dans 

différents sous-groupes de population de médecins ayant répondu au questionnaire. 

< 10 ans 

d’exercice 

+ 10 ans 

d’exercice 

urbain Extra-

urbain 

Stage en 

dermato 

Pas de 

stage en 

dermato 

Plus de 

5x/an 

60.4 % 

(32/53) 

70 % 

(35/50) 

64.8 % 

(35/54) 

65.3 % 

(32/49) 

69.2 % 

(18/26) 

63.6 % 

(49/77) 

Entre 2 et 

5 x/an 

28.3 % 

(15/53) 

24 % 

(12/50) 

25.9 % 

(14/54) 

26.5 % 

(13/49) 

26.9 % 

(7/26) 

26 %  

(20/77) 

Moins de 

2x/an 

9.4 % 

(5/53) 

6 % 

(3/50) 

7.4 % 

(4/54) 

8.16 % 

(4/49) 

3.8 % 

(1/26) 

9.1 % 

(7/77) 

Jamais 
1.9 % 

(1/53) 

0%  

(0/50) 

1.9 % 

(1/54) 

0 % 

(0/49) 

0 % 

(0/26) 

1.3 % 

(1/77) 

Tableau 2 

L’analyse de ces données ne montre pas d’association statistique significative entre : 

- La durée d’exercice et le nombre de patient adressé chez un dermatologue 

par an (p = 0,5) 

- La réalisation d’un stage en dermatologie et le nombre de patient adressé 

chez un dermatologue par an (p=0,6) 

- Le type d’exercice (urbain ou extra urbain) et le nombre de patient adressé 

chez un dermatologue par an (p=1) 

4.4.3.3 Accès au dermatologue 

Nous analysons ici les réponses à la question « Diriez-vous que vous avez 

facilement accès à un dermatologue pour un avis spécialisé ? », l’analyse en sous-

groupe a porté sur les lieux d’exercice uniquement. Le groupe « exercice urbain » 

compte 54 médecins, le groupe « exercice mixte » compte 40 médecins et le groupe 

« exercice rural » compte 9 médecins. Pour améliorer la puissance et la comparabilité 
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des groupes nous regroupons les médecins exercice « mixte » et « rural » dans le 

groupe « extra-urbain ». 

Accès facile au dermato Urbain Extra-urbain 

Oui 63 % (34/54) 61.2 % (30/49) 

Non 37 % (20/54) 38.8 % (19/49) 

Tableau 3 

L’analyse de ces données ne montre pas d’association statistique significative entre le 

lieu d’exercice et l’accès au dermatologue (p=0,9) 

4.4.3.4 Diagnostics et prises en charges 

Nous avons analysé dans ce chapitre les fréquences de résultats considérés 

comme adaptés à la situation, l’analyse a été faite pour chacun des sous-groupes 

suivants :  

- Moins de 10 ans d’exercice  

- Plus de 10 ans d’exercice  

- Stage en dermatologie durant le cursus du praticien 

- Pas de stage en dermatologie durant le cursus du praticien 

Les résultats adaptés sont les diagnostics de bénignité (réponse 1) et patient non 

adressé (réponse B ou C) sur une lésion bénigne ainsi que les diagnostics de malignité 

(réponse 2) et patients adressés chez le spécialiste (réponse A) pour une lésion 

maligne. 
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< 10 ans 

d’exercice 

(n=53) 

+ de 10 ans 

d’exercice 

(n=50) 

Stage en 

dermatologie 

(n= 26) 

Pas de stage 

en 

dermatologie 

(n=77) 

Diagnostic de 

bénignité sur 

lésions 

bénignes 

56.2 % 

(268/477) 

54.2 % 

(244/450) 

60.7 % 

(142/234) 

53.4 % 

(370/693) 

Diagnostic de 

malignité sur 

lésions 

malignes 

69.8 % 

(259/371) 

64.6 % 

(226/350) 

74.2 % 

(135/182) 

64.9 % 

(350/539) 

Lésions 

malignes 

adressées 

97.3 % 

(361/371) 

95.1 % 

(333/350) 

97.3 % 

(177/182) 

95.9 % 

(517/539) 

Lésions 

bénignes non 

adressées 

37.1 % 

(177/477) 
26 % (117/450) 

37.2 % 

(87/234) 

29.9 % 

(207/693) 

Tableau 4 

L’analyse de ces données permet de mettre en évidence une association statistique 

significative entre : 

- La durée d’exercice et la bonne prise en charge des lésions 

bénignes (p=0,002) 

- La réalisation d’un stage en dermatologie et la bonne prise en charge des 

lésions bénigne (p=0,02) 

A l’inverse, notre étude ne permet pas de mettre en évidence une association 

statistique significative entre :  

- La durée d’exercice et le diagnostic des lésions bénignes (p=1) 

- La réalisation d’un stage en dermatologie et le diagnostic de lésions 

bénignes (p=0,4) 

- La durée d’exercice et la prise en charge de lésions malignes (p=0,4) 

- La durée d’exercice et le diagnostic de lésions malignes (p=0,3) 

- La réalisation d’un stage en dermatologie et la prise en charge des lésions 

malignes (p=1) 

- La réalisation d’un stage en dermatologie et le diagnostic de lésions maligne 

(p=0,1) 
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4.5 Les idées d’amélioration 

  

 Dans le dernier chapitre du questionnaire les médecins généralistes étaient 

invités à répondre par oui ou par non concernant leur avis à propos de trois 

propositions visant à améliorer le dépistage cutané de lésions malignes par les 

médecins généralistes. 

   

4.5.1 La prise en charge à 100 % 

La première question de ce chapitre visait à recueillir leur avis sur l’intérêt d’une 

consultation annuelle de dépistage dermatologique prise en charge à 100 % par la 

sécurité sociale pour les patients à risque de lésions cutanées malignes. Les médecins 

ont répondu favorablement à cette proposition pour 68.9 % d’entre eux (n=71). Les 

médecins ayant répondu « non », qui pensent donc que cette mesure ne serait pas 

utile sont au nombre de 32 soit 31.1 %. 

 

 

 

Figure 19. Prise en charge à 100% d’une consultation annuelle de dépistage 

  

 

71

32

Favorables

Non favorables
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4.5.2 La télémédecine 

La seconde question de ce dernier thème permettait de recueillir l’avis des 

participants concernant l’intérêt de la télémédecine dans le dépistage cutané avec 

envoi par mail d’une photo et réponse rapide par un spécialiste. Les médecins ont 

répondu être favorable à cette proposition à 88.3 % (n=91), les médecins ayant 

répondu ne pas être favorable à cette idée d’amélioration représentent les 11.7 % 

restants (n=12). 

Figure 20. La télémédecine dans le dépistage cutanée 

Il n’existe pas d’association statistique significative entre le lieu d’exercice 

(urbain/extra urbain)  et l’avis des médecins sur la télémédecine (p=0,2) 

Avis favorable sur la 

télémédecine 

Avis défavorable sur la 

télémédecine 

Extra urbain 83,7 % (n=41) 16,3% (n=8) 

Urbain 92,6 % (n=50) 7,4% (n=4) 

Tableau 5 

91

12

Favorables

Non favorables
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De même, il n’existe pas d’association statistique significative entre l’accès 

ressenti au dermatologue  et l’avis des médecins sur la télémédecine (p=0,5) 

Avis favorable sur la 

télémédecine 

Avis défavorable sur la 

télémédecine 

Accès facile au 

dermatologue 
85,9% (n=55) 14,1% (n=9) 

Accès difficile au 

dermatologue 
92,3% (n=36) 7,7% (n=3) 

Tableau 6 

4.5.3 Les formations 

La dernière question de ce chapitre et du questionnaire interrogeait les 

médecins sur la nécessité d’améliorer les compétences dermatologiques des 

médecins généralistes en proposant d’avantages de DU ou FMC, afin de pratiquer un 

meilleur dépistage des lésions cutanées malignes. Cette proposition d’amélioration a 

également recueilli une très grande proportion d’avis favorable à 91.3 % (n=94), et 

seulement 8.7 % (n=9) d’avis non favorables. 

Figure 21. Amélioration des compétences avec d’avantages de formation médicales 

94

9

Favorables

Non favorables
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Il n’existe de pas d’association statistique significative entre la durée d’exercice et le 

ressenti sur la nécessité d’améliorer la formation des médecins généralistes en 

dermatologie (p=0,3%) 

Avis défavorable à 

l’amélioration de la 

formation 

Avis favorable à 

l’amélioration de la 

formation 

Exercice depuis moins de 

10 ans 
5,7% (n=3) 94,3% (n=50) 

Exercice depuis plus de 

10 ans  
12% (n=6) 88% (n=44) 

Tableau 7 
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5. DISCUSSION 

 

 Notre étude est la première à décrire la pratique et les compétences des 

médecins généralistes français via des photos dermatologiques permettant une mise 

en situation clinique reflétant leur pratique courante. Le critère de jugement principal 

de notre étude était de voir dans quelle proportion les médecins enverraient chez un 

dermatologue une lésion cutanée suspecte – c'est-à-dire quelle proportion ont une 

attitude adaptée- ce qui a été le cas dans 96.26 % des cas.  

Cependant notre étude a également permis de mettre en évidence que les médecins 

généralistes interrogés adressent 65.8 % des lésions bénignes chez le dermatologue 

ce qui représente un nombre considérable de consultations spécialisés à priori inutiles. 

Cette tendance des médecins généralistes à sur-adresser les patients au 

dermatologue permet de ne pas méconnaitre une lésion maligne, mais engendre 

également une sollicitation injustifiée d’un avis spécialisé entraînant ainsi une 

surcharge dans le système de soin, et allongeant les délais des rendez-vous chez le 

dermatologue. 

Plus globalement, notre étude montre que  l’attitude d’un médecin généraliste face à 

une lésion dermatologique (maligne ou bénigne) serait adaptée  dans 59,9% des cas. 

 

5.1 Les forces de l’étude 
 

Notre étude s’est faite grâce à un questionnaire de recueil d’information diffusé 

par mail. L’envoi du questionnaire s’est fait via des « mailing list » de plusieurs réseaux 

notamment celui des médecins référencés auprès d’URPS ou auprès du réseau Onco-

PACA, des médecins remplaçants inscrits à l’ordre des médecins, des médecins 

participants à des FMC, des maitres de stage ou des médecins contactés au hasard 

par téléphone et qui ont bien voulu recevoir le questionnaire par mail.  

Nous avons volontairement démarché des médecins généraliste via différents 

réseaux afin d’obtenir un échantillon représentatif de la population cible de notre étude. 

La taille de l’échantillon de notre étude a permis une répartition correcte selon le sexe, 

les tranches d’âge, et le mode d’exercice urbain ou extra urbain. 

Le questionnaire était anonyme ce qui permet de limiter le biais d’évaluation liée 

à une enquête déclarative.  

Lors de la diffusion du questionnaire il a été précisé que les médecins pouvaient, s’ils 

le souhaitaient, recevoir une correction détaillée apportant ainsi des rappels 

intéressants dans la pratique d’un examen cutanée en médecine de ville. Pour cela ils 

devaient remplir en fin de questionnaire une ligne prévue à cet effet avec leur adresse 

mail, ce qui ne modifiait en rien l’anonymat du questionnaire réalisé. Cette correction 

détaillée a permis de rendre l’étude attractive aux médecins généralistes, et ne pas 

sélectionner uniquement ceux qui se jugeaient comme compétant en la matière.  
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Nous pouvons supposer que cet argument a pu servir à générer des réponses 

supplémentaires car sur les 104 répondants 89 ont laissé leur adresse mail pour 

recevoir la correction aux photos dermatologiques.  

Le taux de réponse de 5.2 % est relativement faible mais la large diffusion a environ 

2000 médecins a permis d’obtenir 104 réponses ce qui est correct pour une analyse 

qualitative de ce type. Une seule réponse a été exclue ce qui fait moins de 1 % des 

réponses obtenues.  

Par ailleurs le questionnaire comporte 16 lésions dermatologiques, ce qui nous a 

permis d’observer (103x16) 1648 mises en situation clinique différentes, dont 7 photos 

de lésions dermatologiques malignes soit (7x103) 721 mises en situation ; ce qui 

représente une quantité importante de données pour une étude de ce type. 

 

5.2 Les limites de l’étude 

 

Il existe un biais de sélection lié au volontariat puisque la décision d’inclusion 

dans l’étude était liée à la décision du médecin généraliste. En effet on remarque que 

dans notre étude  51.5 % des médecins exerçaient depuis moins de 10 ans et 48.5 % 

des médecins exerçaient depuis plus de 10 ans.  Cependant, d’après les données du 

conseil de l’ordre des médecins, les médecins de moins de 40 ans  exerçant en activité 

régulière dans la région PACA représentent seulement 15,4% de l’ensemble des actifs 

réguliers, et 16% sur le plan national. La population étudiée de notre étude n’est donc 

probablement pas représentative de la population cible concernant le nombre 

d’années d’exercice [34][35].  

 

 Il existe également un biais de recueil des données lié au taux de réponse faible 

d’environ 5.2 %. 94.8 % de médecins ayant reçu l’invitation à répondre n’y ont donc 

pas répondu. De plus certains médecins ont répondu de façon incomplète aux lésions 

dermatologiques, mais ce biais reste faible notamment sur les lésions malignes et 

comme aucune déduction n’a été faite sur les réponses des médecins, les chiffres 

obtenues dans cette étude auraient tendance à être sous évalués et non pas sur 

estimés. En effet, il serait légitime de penser qu’un médecin qui a répondu « Je pense 

que c’est malin » sur une lésion dermatologique et qui n’a pas rempli de prise en 

charge aurait adressé son patient chez un spécialiste. Cette majoration de fréquences 

de patient adressé s’appliquerait alors aussi bien aux lésions malignes que bénignes. 

 Cette étude de pratique est une étude déclarative, ce qui engendre plusieurs 

types de biais. D’abord, lorsque les médecins sont interrogés sur leur pratique 

quotidienne de manière rétrospective, il existe un biais de mémorisation. Pour limiter 

ce biais nous avons proposé des fourchettes de fréquence permettant aux médecins 

de situer plus facilement leurs pratiques dermatologique.  
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Ensuite, il existe un biais de classement lié au recueil des données : on peut supposer 

que les médecins généralistes s’attendaient à voir des lésions malignes étant donné 

le titre de l’étude, ce qui a pu augmenter le nombre de lésions adressés chez le 

spécialiste. Le fait que le questionnaire ait un aspect déclaratif fait que certains 

médecins ont pu également fausser une partie de leur réponse qui ne reflète alors plus  

exactement leur pratique quotidienne. De même sur la question de la réalisation du 

dépistage dermatologique il est légitime de penser que la réponse « je ne pratique 

jamais d’examen cutané » puisse être sous-évaluée et engendrer également un biais 

de déclaration. 

 On peut relever également un biais d’interprétation notamment pour la question 

« diriez-vous que vous avez un accès facile au dermatologue », en effet l’interprétation 

de la réponse « oui » ou « non » garde à une part de subjectivité et peut varier selon 

les médecins. De plus il n’a pas été demandé dans quels délais les médecins 

généralistes parviennent à obtenir un avis dermatologique spécialisé pour une lésion 

suspecte.  

Enfin, notre étude manque de puissance pour l’analyse de nos critères secondaires 

puisque les analyses menées en sous-groupes sont majoritairement non significatives. 

 

5.3 La dermatologie en médecine générale 

5.3.1 Le médecin généraliste, acteur central de l’onco-dermatologie 

  Le parcours de soins en France s’articule autour du médecin généraliste qui en 

constitue la porte d’entrée.  Ils jouent notamment un rôle majeur dans le dépistage 

dermatologique des lésions cutanées malignes [36]. 

Ce dépistage repose sur l’examen complet du tégument des patients. C’est un examen 

indolore et facile à entreprendre [37]. L’étude d’Aitken JF, et al. réalisé en Australie 

[38] montre  que la réalisation d’un dépistage cutané régulier en soins primaires permet 

l’augmentation de diagnostic de mélanomes in situ et réduit le taux de mélanomes 

d’indice de Breslow élevé et, par voie de conséquence, permet de réduire le taux de 

mortalité par mélanome.  

 Notre étude met en évidence la capacité des médecins généralistes à réaliser 

un dépistage efficace puisqu’ils identifient une lésion cutanée potentiellement maligne 

dans 67.27 %  des cas et surtout les adressent chez un spécialiste dans plus de 96 % 

des cas.  

Ces résultats sont cohérents par rapport aux données de la littérature [39].  Une étude 

belge datant de 2001 évaluant la suspicion clinique de médecins généralistes face à 

des mélanomes a montré que les médecins généralistes avaient reconnu les lésions 

pigmentées malignes dans 72 % des cas. Cette étude avait également montré que ce 

chiffre était directement et positivement corrélé au nombre de lésions mélanocytaires 

vues et recherchées dans la pratique courante. 
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Les études encourageantes pour la promotion du dépistage cutané par les 

médecins généralistes sont nombreuses.  

L’étude de Fleming NH et al. réalisée aux Etats Unis et publiée en 2018 montre 

une corrélation entre le nombre de médecins généralistes dans une région et le taux 

diagnostic précoce de mélanome [40]. 

L’étude d’Epstein DS et al. [41] réalisée sur 102 patients montre que 46% des 

mélanomes repérés par un médecin sont in situ, contre seulement 8% des mélanomes 

repérés par le patient lui-même. Elle montre également que la pratique d’un dépistage 

cutané régulier est associée à une augmentation de la probabilité de détecter des 

mélanomes d’indice de Breslow mince. 

Aucune étude n’a été trouvée dans la littérature sur une évaluation des 

médecins généralistes face à des lésions cutanées carcinomateuses qui représentent 

pourtant la plus grande proportion de lésions cutanées malignes.   

Notre étude a permis de montrer que les médecins généralistes possèdent également 

des compétences correctes dans le dépistage de ces lésions avec un taux de 

reconnaissance de malignité de 72.17 % dans le sous-groupe des photos de lésions 

carcinomateuses et une moyenne de 97.7 % de ces lésions qui sont adressées chez 

le spécialiste. 

 

5.3.2 Limites du dépistage des lésions cutanées malignes en médecine générale 

Malgré l’importance d’un diagnostic précoce, les examens dermatologiques de 

dépistage sont sous pratiqués par les médecins généralistes. L’étude de Epstein DS 

et al, montre que une majorité des mélanomes sont détecté par le patient lui-même ou 

son conjoint (67%) et seulement 24% par un médecin. 

Une méta-analyse datant de 2008 [42] a permis d’observer dans le monde 

entier les tendances de pratique du dépistage de mélanome par les médecins de soins 

primaires. Cette étude révèle une diminution progressive du pourcentage d’examen 

cutané complet depuis les années 1995 notamment en France et aux Etats unis, et ce 

parallèlement à l’augmentation du taux d’incidence du mélanome. En revanche, la 

tendance est inversée en Australie.  

Dans notre étude 80.6 % (n=83) des médecins généralistes interrogés  

déclarent ne pas examiner spécifiquement la peau de leurs patients et uniquement 

regarder le tégument qui est sous leurs yeux au cours des examens cliniques 

habituels, 1.9 % (n=2) affirment ne jamais examiner la peau de leurs patients, et 

seulement 11.7% (n=12) des médecins déclarent examiner la peau des patients à 

risque au cours de consultations dédiés et 5.8 % (n=6) le font chez tous leurs patients.  

Dans une enquête réalisée dans le Val-de-Marne [43], 47,15% des médecins 

généralistes interrogés ne pratiquaient pas de dépistage cutané.  
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Ces résultats alarmants montrent à quel point le dépistage des cancers cutanés 

est sous pratiqué, notamment chez les sujets à risque. 

Dans les cas où les médecins généralistes examinent la peau de leur patient,  

notre étude révèle que les médecins interrogés auraient adressé  65.8 % de lésions 

bénignes chez le spécialiste.   

Ce taux important est à l’origine d’un surnombre de consultations spécialisées 

potentiellement inutiles qui surchargent le système de soin et allongent le temps 

d’attente pour des lésions qui nécessitent une prise en charge rapide.  

Nous avons également mis en évidence que le diagnostic de bénignité sur lésion 

bénigne était évoqué dans 55.23 % des cas, ce qui implique qu’un grand nombre de 

médecins adressent leurs patients pour avis spécialisé y compris sur des lésions qu’ils 

pensent bénignes. Il serait intéressant d’étudier les raisons de ce recours au 

dermatologue dans ces cas précis.  

.  

5.3.3 Freins au dépistage cutané 

Nous avons cherché à comprendre à travers notre étude quels étaient les freins 

au dépistage des cancers cutanés par les médecins généralistes. 

Nous avons interrogés les médecins concernant des causes potentielles pouvant 

représenter des freins à un dépistage dermatologique bien mené. Notre liste de 

questions n’était pas exhaustive car le questionnaire devait être assez court pour 

faciliter le nombre de répondant. Les causes de frein par ordre de fréquences 

évoquées dans les réponses étaient :  

- Le manque de temps au cours d’une consultation (75.7 %) 

- La peur de rassurer à tort (70.6 %) 

- Le sentiment de connaissances dermatologiques insuffisantes (53.4 %) 

- La gêne au déshabillage (35 %) 

Les autres causes comme la peur de paraître incompétent auprès du patient ou auprès 

du spécialiste en alarmant inutilement étaient évoquées moins fréquemment mais leur 

addition peut contribuer à une part non négligeable des raisons freinant le dépistage 

cutanée. 
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Une étude de 2011 [44] a mis en évidence que les principaux freins au dépistage 

cutanée étaient :  

- Les contraintes de temps 

- Les comorbidités  

- La gêne des patients 

Pour mémoire, notre questionnaire a mis en évidence que 53.4 % des médecins 

interrogés pensent ne pas avoir des connaissances suffisantes en dermatologie pour 

pratiquer un dépistage dermatologique correct.  

Un autre travail de thèse sur des médecins généralistes en Haute vienne [45] a montré 

que 94 % des médecins interrogés ne se sentaient pas compétents et pensaient 

manquer de formation dans le dépistage du mélanome. 

Une thèse de médecine générale de 2015 réalisée auprès de 425 médecins 

généralistes français [46] a montré que les médecins évaluaient en moyenne à 5/10 

leurs compétences pour diagnostiquer des lésions cutanées malignes.  

Ces différents résultats de la littérature s’accordent pour affirmer que les médecins 

généralistes ont une mauvaise opinion de leur propre capacité de dépistage cutané ce 

qui impacte négativement leur pratique quotidienne. 

Notre étude révèle que les médecins généralistes ont plus de facilité à 

reconnaitre une lésion maligne qu’une lésion bénigne. En effet, ils ont évoqué la 

malignité devant un cancer cutané dans 67.27 % des cas. En revanche, dans 44,77% 

des cas de lésions bénignes, les médecins généralistes pensent que ce sont des 

lésions malignes ou ne savent pas ce que c’est. 

Par ailleurs, nous avons montré que les médecins généralistes ayant effectué 

un stage en dermatologie au cours de leur formation ont tendance à réaliser plus de 

dépistage cutané mais sans pour autant que ces chiffres soit satisfaisant. En effet 

15.4 % réalisent des examens cutanés au cours de consultations dédiées chez les 

patients à risque (versus 10.4 % dans le groupe « pas de stage en dermatologie ») et 

7.7 % font des examens cutanés au cours de consultations dédiées chez tous leurs 

patients (versus 5.2 % dans le groupe «  pas de stage en dermatologie »). Ainsi, 76.9% 

des médecins de ce sous-groupe n’examinent jamais la peau de façon spécifique. 

  

De même, le groupe « stage en dermatologie » a obtenu de meilleurs résultats sur les 

lésions dermatologiques avec une plus forte proportion de réponses considérées 

comme adaptées. Ils diagnostiquent dans 60.7 % des cas les lésions bénignes (contre 

53.4 % pour le groupe « pas de stage en dermatologie), et dans 74.2 % des cas les 

lésions malignes (contre 64.9 % pour le groupe opposé). Egalement, ils adressent 

97.3% des lésions malignes (95.9 % pour le groupe « pas de stage en dermatologie »), 

et n’adressent pas 37.2 % des lésions bénignes (contre 29.9 % pour le groupe 

opposé).  



56 

Ces résultats sont insuffisants mais le fait d’avoir effectué un stage en 

dermatologie au cours de sa formation médicale semble être positivement corrélé à 

une prise en charge adaptée des lésions cutanées. Il aurait été intéressant d’analyser 

ces chiffres également en fonction de la période et de la durée de la formation 

dermatologique.  

D’autres études dans la littérature ont établi un lien entre une formation 

médicale dermatologique et la capacité de reconnaissance de lésions cutanées 

malignes. Dans une étude de 2005 [47] les médecins généralistes amélioraient de 

59 % à 84 % leur capacité à reconnaitre des mélanomes après une campagne de 

formation sur le dépistage dermatologique. Cette étude mettait également en évidence 

que l’attitude des médecins face à une photographie de mélanome était considérée 

comme adaptée dans 86 % des cas avant formation et ce chiffre était majoré à 94 % 

après formation. Pour 96 % des médecins de cette étude, la formation dermatologique 

leur permettait également de mieux identifier les sujets « à risque ».  

Dans l’étude belge de 2001 précédemment cité, la sensibilité  des médecins 

généralistes à reconnaitre une lésion cutanée maligne est passée de 72% à 84% après 

une conférence sur le mélanome [39]. 

Dans l’étude du val de marne de 2012 [43] les médecins généralistes ayant déjà 

participé à une formation de cancérologie cutanée avaient un taux de confirmation des 

diagnostics dermatologiques adressés chez un spécialiste de 68.5% contre 42 % pour 

les médecins n’ayant pas reçu de formation. 

Un travail de thèse en 2013 a montré que seulement 15.6 % des médecins 

généralistes considéraient comme satisfaisante leur formation dans le dépistage du 

mélanome, 56.3 % comme moyenne, et 28.1 % considéraient avoir une formation 

insuffisante [48]. 

Une autre enquête de 2015 [49] réalisées auprès de médecins généralistes du 

département du Cher a montré que les freins principaux au dépistage cutanée étaient 

le manque de temps au cours d’une consultation et la difficulté d’accès au 

dermatologue. 

Le manque de temps apparait également comme un frein pour 37 % des médecins 

généralistes interrogés dans l’étude mené dans le val de marne en 2012 [43]. Une 

enquête auprès des médecins généralistes de Picardie de 2005 a montré que les 

médecins généralistes sont réceptifs à la prévention primaire et secondaire des 

cancers mais qu’ils rencontrent des difficultés dans son application en pratique 

quotidienne également par manque de temps et manque d’observance des patients. 

Pourtant, dans une étude réalisée en 2008 par Zalaudek et al, [37] il avait été 

mis en évidence qu’un examen cutané corps entier prenait en moyenne 70 secondes 

sans dermoscope et 142 secondes avec un dermoscope. Globalement, il était apparu 

dans cette étude qu’examiner la peau d’un patient dans sa totalité n’excédait pas 3 

minutes. 
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Cependant plusieurs obstacles au déshabillage systématique des patients  

peuvent être intriqués entre eux comme le suggère le Pr Grob dans une revue de 2009 

[50] : la durée de la consultation en médecine générale, le temps passé à se dévêtir 

et se revêtir notamment pour les personnes âgées, la réticence des patients à montrer 

des zones intimes… 

Ces différents facteurs peuvent potentiellement expliquer un des résultats de 

l’étude Zalaudek et al, qui constate que la plupart des patients atteints d’un mélanome 

ont eu au moins une visite médicale dans l’année précédant le diagnostic mais que 

seulement 20 % d’entre eux déclarent avoir eu un examen clinique de la peau au cours 

de cette visite. 

 

5.3.4 Pistes d’amélioration 

Depuis le 1er novembre 2017  l'Union nationale des caisses d'assurance 

maladie (UNCAM) a revalorisé certains des actes et prestations pris en charge par 

l'assurance maladie. Ces nouvelles cotations relatives aux « consultations 

complexes » et « très complexes » s’appliquent dans des cadres précis dont ne fait 

pas parti les consultations dédiés  aux dépistages de pathologies graves. 

Nous avons cherché auprès des médecins généralistes interrogés des pistes 

d’amélioration de la pratique du dépistage de cancers cutanés. Il est apparu que 68,9% 

d’entre eux sont favorables à une prise en charge à 100% d’une consultation dédiée à 

la prévention et au dépistage des cancers cutanés pour les patients à risque.  

 

Un autre moyen de sensibilisation au dépistage des lésions cutanées malignes 

étudié dans notre enquête  est la formation des médecins généralistes à la 

dermatologie. 

Durant leur cursus universitaire, chaque futur médecin reçoit une formation à la 

dermatologie à travers le programme de l’examen classant  national (ECN). Lors du 

deuxième cycle des études médicales, l’enseignement théorique de la dermatologie 

se fait via le collège des enseignants de dermatologie qui consacre un seul item, le 

numéro 299, aux tumeurs cutanées épithéliales et mélaniques. A la faculté d’Aix-

Marseille par exemple, l’enseignement magistral de dermatologie s’articule autour de 

22 heures de cours dispensées en quatrième année d’étude (DFASM1) dont deux 

uniquement consacrées aux tumeurs cutanées.  

Les stages hospitaliers en service de dermatologie ne sont pas obligatoires, et leurs 

places sont limitées. La grande majorité des étudiants en médecine n’y ont donc pas 

accès durant leur cursus. Dans notre étude, on observe que 74,8% des médecins 

interrogés n’avaient pas fait de stage en dermatologie durant leur formation.  
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Le Diplôme d’Etudes Spécialisées (DES) en Médecine Générale ne comprend pas de 

stage obligatoire en dermatologie et ne propose pas d’unité d’enseignement de la 

discipline. 

A travers ces observations, on ne peut que constater que la formation des médecins 

généralistes est insuffisante en dermatologie. 

Ce manque de formation donc de connaissances participe à la sur sollicitation des 

dermatologues par les médecins généralistes devant une lésion cutanée. Par 

exemple, une étude réalisée auprès de 140 médecins généralistes du Val de Marne 

en 2012 [43] montre que 92,8% des patients adressés pour suspicion de mélanome 

ont en réalité une lésion bénigne. 

Dans notre étude, 91,3% des médecins interrogés jugent nécessaire l'amélioration de 

leur formation en dermatologie. 

Depuis le décret du 30 décembre 2011, chaque médecin a une obligation de formation 

médicale continue en participant de façon annuelle ou pluri annuelle à un programme 

de développement professionnel continu (DPC) validé par la Haute autorité de santé 

(HAS). 

Ces programmes de formation peuvent associer des médecins de mêmes spécialités 

ou de spécialités différentes, hospitaliers ou libéraux, ainsi que d'autres professionnels 

de santé. 

Cependant, peu de ces formations s'adressant aux médecins généralistes concernent 

la dermatologie. 

 

La dernière idée d'amélioration du dépistage cutané par les médecins 

généralistes développée dans notre étude concerne la télémédecine. 

La télémédecine, terme vaste, de plus en plus employé en politique et dans les médias 

est définie par la loi Hôpital, Patient, Santé, Territoire (HSPT) du 21 juillet 2009 comme 

une « forme de pratique médicale à distance utilisant les technologies de l’information 

et de la communication. Elle met en rapport, entre eux ou avec un patient, un ou 

plusieurs professionnels de santé, parmi lesquels figurent nécessairement un 

professionnel médical et, le cas échéant, d’autres professionnels apportant leurs soins 

au patient. Elle permet, d’établir un diagnostic, d’assurer, pour un patient à risque, un 

suivi à visée préventive 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 ou d’effectuer une surveillance de l’état des 

patients » (Article L.6315) [51]. 
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Différentes prestations sont considérées comme des actes de télémédecine : 

- La téléconsultation permet à un médecin de donner une consultation à distance du 

patient. Un professionnel de santé peut être présent auprès du patient afin d’assister 

le professionnel médical au cours de la téléconsultation.  

- La télé-expertise permet à un médecin de solliciter à distance l’avis d’un ou de 

plusieurs confrères en raison de leurs compétences particulières. 

- La télésurveillance médicale a pour objectif de permettre à un professionnel médical 

d’interpréter à distance les données nécessaires au suivi médical d’un patient et, le 

cas échéant, de prendre des décisions relatives à la prise en charge de ce patient. 

 - La téléassistance médicale et la réponse médicale (apportée dans le cadre de la 

régulation médicale des urgences-centres 15) sont également considérées comme 

des actes de télémédecine. 

Souvent considérée comme une technologie d’avenir, la télémédecine pourrait 

apporter une réponse aux défis actuels et à venir de notre système de santé 

notamment l’accès aux soins de façon égale sur l’ensemble du territoire. Elle 

permettrait également de prendre en charge des patients âgés et peu mobiles dont 

l’accès au spécialiste est parfois restreint. L’importance de l’examen visuel en 

dermatologie et la diminution des dermatologues sur le territoire en fait une application 

de choix. 

En effet, la France compte 3000 dermatologues à l’heure actuelle avec des taux variant 

de un dermatologue pour 20 000 patients en zone urbaine à un dermatologue pour 

400 000 patients dans les déserts médicaux [52].  

 

Toutefois, la télémédecine n'est pas une technologie récente. En effet, la 

communication vidéo interactive a été utilisée pour la première fois dans le domaine 

de la santé dans les 1950 années au Nebraska (USA).  

Cependant, le développement de la télémédecine connait en France et dans le reste 

du monde plusieurs obstacles notamment techniques, économiques et médico légaux 

[53]. 

La télé dermatologie fait l’objet de nombreuses études depuis plus d’une décennie. La 

revue de la littérature montre que c’est une technique fiable et facilement reproductible 

[54]. La télédermatoscopie a elle aussi été de nombreuses fois évaluée, et semble être 

aussi sensible et spécifique qu’un examen classique [55].  

De plus, la télé dermatologie pourrait impacter favorablement le pronostic des 

mélanomes [56] notamment grâce aux délais réduits de prise en charge des patients 

[57]. 
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Enfin, une étude multicentrique contrôlée randomisée réalisée en Allemagne montre 

que l’utilisation de la télé médecine en dermatologie permettrait de désengorger les 

consultations des dermatologues en réduisant de près de 20% les patients adressés 

pour des consultations « classiques » [58]. 

Après près de 10 ans d’expériences et de projets pilotes la sécurité sociale vient de 

s’engager dans le développement de cette nouvelle technologie [59].  

 

Depuis le 15 septembre 2018, la téléconsultation est prise en charge par la sécurité 

sociale au même tarif qu’une consultation classique, et de nombreux moyens sont 

développés dans le territoire pour faciliter sa mise en place (cabine de téléconsultation 

par exemple). Tout patient et tout médecin pourra y accéder.  

 

La télé expertise sera également prise en charge par l’assurance maladie d’ici février 

2019.  Elle sera quant à elle réservé dans un premier temps à des cas précis : les 

patients en affection longue durée (ALD) ou atteints de maladies rares, les patients 

résidant en zones dites sous denses, en établissements d’hébergement pour 

personnes âgées dépendantes (Ehpad) ou dans des structures médico-sociales, ainsi 

que les détenus. La télé expertise devrait être généralisée à tous les patients d’ici 

2020. 

Le développement de la télé dermatologie devrait améliorer  considérablement le 

dépistage précoce des lésions cutanées malignes. 

 Cependant, la télémédecine n’est pas toujours acceptée par les professionnels 

de santé et les patients. En effet, beaucoup craigne que son usage mette l’aspect 

humain de la médecine de côté. De plus, la télémédecine relaye au second plan 

l’aspect clinique d’une consultation dont l’importance est majeure. En dermatologie par 

exemple, l’inspection d’une lésion est évidemment essentielle mais la palpation peut 

être tout aussi source d’informations capitales au diagnostic. 
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6. CONCLUSION 

 

L’incidence des cancers cutanés est en augmentation dans la majorité des pays 

du monde, notamment dans les pays industrialisés, principalement à cause des 

changements de comportement de la population vis-à-vis de l’exposition solaire. 

 

Dans leur globalité, ils représentent les cancers les plus fréquents de notre époque. 

Ainsi leur prévention et leur dépistage sont des enjeux majeurs de santé publique.  

Leur prise en charge précoce dépend majoritairement de deux acteurs : les médecins 

généralistes et les dermatologues.   

A l’heure actuelle, on ne peut que constater une pénurie de dermatologues en France 

ce qui renforce malgré lui la place du médecin généraliste dans ce dépistage.  

Nous avons voulu étudier les différents aspects du rôle des médecins 

généralistes dans le dépistage des lésions cutanées malignes. 

Notre étude a permis de mettre en évidence la capacité des médecins généralistes à 

participer de façon efficiente au dépistage des lésions cutanées malignes.  

Cependant, nous avons également relevé de nombreuses limites à ce dépistage. 

En premier lieu il parait évident  que ce dépistage est sous pratiqué malgré le rôle clef 

du médecin généraliste dans le système de soin.  

 

Ensuite, dans le cas où ce dépistage est réalisé, le manque de formation  des 

médecins généralistes à la dermatologie entraîne une sur sollicitation déraisonnable 

de l’avis du spécialiste. 

Plusieurs options pourraient être envisagées de façon simultanée pour 

améliorer le dépistage des lésions cutanées malignes en soins primaires.  

D’abord, promouvoir la formation en dermatologie des médecins généralistes et ainsi  

sensibiliser à cette facette de la médecine trop souvent mise de côté.  

Ensuite, envisager une prise en charge par la sécurité sociale d’une consultation 

dédiée au dépistage et à la prévention des pathologies potentiellement mortelles, 

consultation qui pourrait alors s’appliquer à tous types de cancers.  

Enfin, poursuivre le développement de la télémédecine en créant des emplois dédiés 

à la télé expertise en dermatologie, permettant aux médecins généralistes un accès 

rapide, fiable et ne surchargeant pas le système de soin, à l’avis d’un spécialiste 

devant toute lésion suspecte. 

Cette étude s’inscrit dans un projet global dans le but d’améliorer et promouvoir le 

dépistage des lésions cutanées malignes. 
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ÉVALUATION MÉDICO-ÉCONOMIQUE ET SANTÉ PUBLIQUE

Stratégie de diagnostic précoce du mélanome
Guide du médecin traitant

OBJECTIF
Améliorer et promouvoir le diagnostic précoce du mélanome : définition des
populations à risque, prise en compte du parcours de soins coordonnés du
patient, du médecin traitant et/ou du médecin du travail vers le dermatologue.

Le mélanome est un cancer peu fréquent par comparaison aux carcinomes
épithéliaux mais c’est la plus grave des tumeurs malignes cutanées car sa
capacité à métastaser met en jeu le pronostic vital du patient. 

� Des arguments forts incitent à valoriser le diagnostic précoce auprès
du public et de l’ensemble des professionnels de santé :

� en 2006 les traitements du mélanome au stade métastatique n’ont pas d’effet
sur la mortalité. Seul le diagnostic de mélanomes in situ (stade précoce du
mélanome) et de mélanomes de faible épaisseur (mesuré par l’indice de
Breslow) pourrait permettre de diminuer la mortalité liée à ce cancer. 

� Les données de la littérature montrent que le pronostic du patient
dépend de la valeur de l’indice de Breslow et de la présence ou non
d’une ulcération à l’examen histologique au moment de l’exérèse du
mélanome :

� une corrélation inverse entre l’indice de Breslow et la survie après traitement
est observée : le taux de survie à 5 ans est de 91-95 % lorsque cet indice
est < 1 mm et est de 63-79 % lorsqu’il est compris entre 2 et 4 mm ;

� le taux de récidives locales, régionales ou à distance est corrélé à l’indice
de Breslow.

� Le traitement sera d’autant plus efficace qu’il sera appliqué sur un
mélanome ayant un indice de Breslow faible : efficacité sur la mortalité
et/ou le taux de récidives.

� Les campagnes d’incitation au diagnostic précoce ont un impact positif
(augmentation du nombre de mélanomes dépistés et diminution de
l’épaisseur des mélanomes dont on a fait l’exérèse)

CONTEXTE

8. ANNEXES

Annexe 1 guide médecin traitant 
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� Le mélanome à extension superficielle (SSM) : tache de contour irrégulier
polycyclique, de couleur inhomogène polychrome (noir, marron, rouge,
achromique), non palpable ou palpable selon sa phase d’évolution. Croissance
lente (mois à années) 70-80 % des mélanomes.

� Le mélanome nodulaire (MN) : nodule de couleur noire (parfois achromique),
ferme, arrondi, pouvant s’ulcérer, se recouvrir d’une croûte, suinter ou saigner.
Croissance rapide (semaines à mois) 4-18 % des mélanomes.

� Le mélanome de Dubreuilh : tache pigmentée, inhomogène, allant du noir au
marron foncé, observée sur les zones photo-exposées chez le sujet âgé
(visage principalement).

� Le mélanome acral-lentigineux : observé sur les paumes ou plantes (tache
brune ou noire au contour irrégulier), les ongles (bande mélanique > 6 mm
de large, pigmentation irrégulière), les zones cutanées non exposées au soleil.

Les facteurs suivants augmentent le risque (risque multiplié par deux) de survenue
d’un mélanome (pour le détail de ces facteurs, voir le tableau en dernière page) :

� nombreux nævus communs (grains de beauté), nævus atypiques ;

� mode de vie donnant lieu à une exposition solaire intense ;

� antécédents de coups de soleil (brûlures solaires) ;

� phototype cutané de type I (coups de soleil + absence de bronzage) ;

� antécédents personnels ou familiaux de mélanome ;

� caractéristiques physiques (couleur des cheveux ou de la peau, éphélides).

On ne peut connaître le stade de gravité du mélanome sur le seul aspect clinique
(aucune corrélation entre le diamètre du mélanome et son épaisseur).
L’examen clinique est une méthode performante à condition de connaître la
sémiologie des mélanomes (importance de la formation). 

� La démarche analytique visuelle

� La règle ABCDE est la méthode de référence en France.

� L’acronyme ABCDE signifie : A = asymétrie ; B = bord ; C = couleur ; 
D = diamètre ; E = évolutivité (voir tableau en dernière page). 

� Une lésion mélanocytaire est considérée comme suspecte si deux de ces
critères sont validés (le critère E étant le critère le plus pertinent).

� La démarche cognitive visuelle

� Chez un sujet donné, les nævus ont un aspect clinique homogène (les
nævus se ressemblent entre eux).

LES DIFFÉRENTS TYPES DE MÉLANOME

LES FACTEURS DE RISQUE À RECHERCHER

L’EXAMEN CLINIQUE
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� Une lésion mélanocytaire est considérée comme suspecte si elle est
cliniquement différente des autres nævus du patient dans sa forme, sa
couleur ou son épaisseur.

� Vous avez identifié un patient à risque de mélanome, vous devez :

� l’inciter à faire examiner sa peau une fois par an par un dermatologue ;

� l’inciter à l’auto-examen cutané une fois par trimestre (voir ci-après) ; 

� l’informer sur les risques liés à l’exposition solaire.

� Vous avez identifié une lésion suspecte chez un patient à risque ou
non, vous devez adresser sans délai votre patient à un dermatologue :

� si le dermatologue confirme la suspicion de mélanome, il pratiquera une
exérèse de la lésion ;

� l’examen anatomo-pathologique confirmera ou non le diagnostic de
mélanome ;

� en fonction des résultats de cet examen le dermatologue décidera de la
prise en charge thérapeutique (traitement, surveillance) et l’expliquera à
votre patient.

L’auto-examen permet à votre patient d’examiner seul la totalité de sa peau
(temps de réalisation : 15 minutes). Votre patient devra rechercher une lésion
mélanocytaire cliniquement différente de ses autres nævus ou d’apparition
récente ou évolutive dans sa taille, sa couleur ou son épaisseur.

Étape 1

� L’examen direct : le patient devra examiner à l’œil nu les paumes de ses
mains et pieds, ses ongles, ses doigts et ses espaces entre les doigts des
mains et des pieds, la face avant de ses bras et avant-bras, ses cuisses et
ses jambes.

Étape 2

� L’examen avec miroir en pied : le patient devra se placer devant un miroir
en pied vertical et examiner sa peau de haut en bas. Il tournera vers le miroir
le côté gauche puis le côté droit de son corps, les bras levés à la verticale.

Étape 3

� L’examen avec un miroir à main : pour les zones de peau non accessibles
à la vue, le patient peut s’aider d’un miroir à main. Assis sur un tabouret, 
il surélève chaque jambe pour examiner la face interne, externe et postérieure
du mollet et de la cuisse. La face postérieure des bras, de la nuque, du dos,
le cuir chevelu et la région génitale seront aussi examinées à l’aide du miroir
à main. Le patient peut également demander l’aide d’une personne de son
entourage.

LE PARCOURS DE SOINS COORDONNÉS DE VOTRE PATIENT

L’AUTO-EXAMEN CUTANÉ : POURQUOI ? COMMENT ?
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LES ÉTAPES CLÉS DU DIAGNOSTIC PRÉCOCE
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1 - Le parcours  Médecin traitant, médecin du travail ou dermatologue :
de soins � identifie des sujets à risque (cf. points 2,3,4 ci-dessous) ;
du patient : � identifie une lésion suspecte (cf. point 5 ci-dessous).

Dermatologue :
� confirme la suspicion diagnostique (à cette fin,  

lui adresser sans délai votre patient) ;
� pratique l’exérèse de la lésion, fait faire l’examen 

anatomo-pathologique et assure le suivi du patient.

2 - Les facteurs � Nævus atypiques n ≥ 2.
de risque � Lésions mélanocytaires (nævus communs) > 40.
à rechercher : � Antécédents personnels ou familiaux de mélanome.

� Phototype I, antécédents de brûlures solaires.
� Cheveux roux ou blonds, couleur de peau claire.
� Éphélides (taches de rousseur) nombreuses.
� Nævus congénital géant (diamètre > 20 cm).

3 - Les facteurs � Sujets ayant vécu dans des pays très ensoleillés (exposition  
de risque liés  solaire aiguë et intense) de par leur profession ou leur activité 
au mode de vie de loisirs.
ou à la profession � Pour le mélanome de Dubreuilh uniquement, les sujets avec
du patient : un métier en extérieur (moniteurs sportifs, marins, 

agriculteurs, ouvriers du bâtiment et des travaux publics).

4 - Les autres facteurs � Les antécédents personnels de cancer cutané autre
de risque à prendre qu’un mélanome.
en compte : � Les antécédents d’exérèse d’une lésion cutanée (rechercher  

les cicatrices d’intervention et le résultat de l’examen 
anatomo-pathologique s’il y en a eu un).

� Les traitements immunosuppresseurs.

5 - L’examen  Les conditions de réalisation de l’examen cutané :
clinique nécessite � le patient est examiné dans une pièce bien éclairée ;
une bonne formation � le déshabillage du patient doit être complet ;
du praticien � l’ensemble du revêtement cutané est examiné, sans oublier
à la sémiologie les plis et les espaces inter-digitaux ;
des critères ABCDE : � les éléments pris en compte sont la forme des lésions, leur 

disposition, topographie, distribution et étendue.

Une lésion susceptible d’être un mélanome est :
� une lésion asymétrique (critère A) ;
� avec une bordure irrégulière, encochée, polycyclique,

délimitée par rapport à la peau environnante (critère B) ;
� de couleur inhomogène, du brun clair au noir foncé (critère C).

Des zones blanches où le pigment a disparu, des zones 
rouges inflammatoires ou des zones cicatricielles bleutées 
peuvent également être observées ;

� de diamètre > 6 mm (critère D) ;
� évolutive dans sa taille (la lésion s’élargit), sa couleur ou 

son épaisseur (critère E).

Le rapport complet et la fiche de synthèse de cette évaluation médico-économique et santé publique : 
« Stratégie de diagnostic précoce du mélanome » - octobre 2006 

sont disponibles sur le site de la HAS : www.has-sante.fr
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ANNEXE 2 : Questionnaire 

Vous : 
1) Etes-vous :

O un homme 
O une femme 

2) Depuis combien d'années exercez-vous ?
O  moins de 10 ans 
O  entre 10 et 20 ans 
O  plus de 20 ans 

3) Concernant votre exercice le qualifieriez-vous de :
O urbain 
O rural 
O mixte 

4) Au cours de  votre formation, avez- vous fait un stage en dermatologie :
O oui 
O non 

Votre pratique : 

5) Réalisez-vous des examens dermatologiques de dépistage de lésions cutanées suspectes ?
O   oui chez tous mes patients au cours de consultations dédiées.
O   uniquement chez les patients à risque (ATCD personnels ou familiaux, phototypes clairs, exposition

solaire excessive, naevus nombreux… )  
O   jamais de façon spécifique, je regarde juste la peau de mes patients au cours des examens cliniques

habituels. 
O   je n'examine pas la peau de mes patients à la recherche de lésions dermatologiques

6) Vous arrivent-ils d’adresser un patient à un dermatologue pour une lésion cutanée suspecte :
O  oui, régulièrement ( plus de 5x / an )
O  oui, occasionnellement ( entre 2 et 5  x/ an )
O  oui, rarement ( moins de 2 x / an )
O  non

7) Vous est-il déjà arrivé d'adresser un patient pour une lésion cutanée qui s'est avérée être une tumeur
cutanée maligne ?  
   O  oui, régulièrement ( plus de 3x / an ) 
    O  oui, occasionnellement ( entre 1 et 3 x/ an ) 
    O  oui, rarement ( moins de 1x / an ) 
    O  non 

8) Diriez-vous que vous avez facilement accès à un dermatologue pour un avis spécialisé ?
   O  oui 
   O  non 
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Les causes d'un éventuel frein au dépistage : 

9) Pensez-vous avoir des connaissances suffisantes en dermatologie pour dépister des lésions cutanées
suspectes ? 
   O  oui 
   O  non 

10) Pensez-vous manquer de temps au cours d'une consultation pour pratiquer un dépistage dermatologique
correct ? 
   O  oui  
   O  non 

11) Vous sentez vous parfois gêné pour déshabiller entièrement vos patients ?
   O  oui 
   O  non 

12) Avez-vous peur de rassurer à tort ?
   O  oui  
   O  non 

13) Avez-vous peur de paraître incompétent auprès du patient en alarmant sur une lésion bénigne ?
O  oui 
O non 

14) Avez-vous peur de paraitre incompétent auprès du spécialiste en alarmant sur une lésion bénigne ?
O oui 
O non 
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Qu’auriez-vous fait ? (au moins une réponse nécessaire dans chaque  sous-groupe de 
questions) 

Lésion 1 : c’est bizarre docteur, mon grain de beauté a changé de couleur :  

o Je pense que c’est bénin
o Je pense que c’est malin
o Je ne sais pas ce que c’est

o J’adresse à un spécialiste
o Je n’adresse pas à un spécialiste mais je surveille la lésion
o Je n’adresse pas à un spécialiste, pas e surveillance nécessaire

Lésion 2 : « Docteur regardez ce qu’est devenu mon piercing à l’oreille » 

o Je pense que c’est bénin
o Je pense que c’est malin
o Je ne sais pas ce que c’est

o J’adresse à un spécialiste
o Je n’adresse pas à un spécialiste mais je surveille la lésion
o Je n’adresse pas à un spécialiste, pas e surveillance nécessaire
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Lésion 3 : « ma mère en a plein aussi depuis longtemps » 

o Je pense que c’est bénin
o Je pense que c’est malin
o Je ne sais pas ce que c’est

o J’adresse à un spécialiste
o Je n’adresse pas à un spécialiste mais je surveille la lésion
o Je n’adresse pas à un spécialiste, pas e surveillance nécessaire

Lésion 4 : « je ne sais pas depuis combien de temps j’ai ça dans le dos » 

o Je pense que c’est bénin
o Je pense que c’est malin
o Je ne sais pas ce que c’est

o J’adresse à un spécialiste
o Je n’adresse pas à un spécialiste mais je surveille la lésion
o Je n’adresse pas à un spécialiste, pas e surveillance nécessaire
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Lésion 5 : « j’ai remarqué ça il y a 2 mois » 

o Je pense que c’est bénin
o Je pense que c’est malin
o Je ne sais pas ce que c’est

o J’adresse à un spécialiste
o Je n’adresse pas à un spécialiste mais je surveille la lésion
o Je n’adresse pas à un spécialiste, pas e surveillance nécessaire

Lésion 6 : « c’est pas joli docteur » 

o Je pense que c’est bénin
o Je pense que c’est malin
o Je ne sais pas ce que c’est

o J’adresse à un spécialiste
o Je n’adresse pas à un spécialiste mais je surveille la lésion
o Je n’adresse pas à un spécialiste, pas e surveillance nécessaire
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Lésion 7 : «  c’est sûrement mes lunettes qui m’irritent » 

o Je pense que c’est bénin
o Je pense que c’est malin
o Je ne sais pas ce que c’est

o J’adresse à un spécialiste
o Je n’adresse pas à un spécialiste mais je surveille la lésion
o Je n’adresse pas à un spécialiste, pas e surveillance nécessaire

Lésion 8 : « J’en ai de plus en plus depuis 10 ans » 

o Je pense que c’est bénin
o Je pense que c’est malin
o Je ne sais pas ce que c’est

o J’adresse à un spécialiste
o Je n’adresse pas à un spécialiste mais je surveille la lésion
o Je n’adresse pas à un spécialiste, pas e surveillance nécessaire
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Lésion 9 : « ce grain de beauté est dur, je l’ai depuis 3 mois sur la jambe » 

o Je pense que c’est bénin
o Je pense que c’est malin
o Je ne sais pas ce que c’est

o J’adresse à un spécialiste
o Je n’adresse pas à un spécialiste mais je surveille la lésion
o Je n’adresse pas à un spécialiste, pas e surveillance nécessaire

Lésion 10 : « Ma femme a remarqué ce grain de beauté sur mon dos il y a 3 mois » 

o Je pense que c’est bénin
o Je pense que c’est malin
o Je ne sais pas ce que c’est

o J’adresse à un spécialiste
o Je n’adresse pas à un spécialiste mais je surveille la lésion
o Je n’adresse pas à un spécialiste, pas e surveillance nécessaire
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Lésion 11 : « ça suinte un peu et s’agrandit depuis quelques temps » 

o Je pense que c’est bénin
o Je pense que c’est malin
o Je ne sais pas ce que c’est

o J’adresse à un spécialiste
o Je n’adresse pas à un spécialiste mais je surveille la lésion
o Je n’adresse pas à un spécialiste, pas e surveillance nécessaire

Lésion 12 : « En vieillissant il prend du relief » 

o Je pense que c’est bénin
o Je pense que c’est malin
o Je ne sais pas ce que c’est

o J’adresse à un spécialiste
o Je n’adresse pas à un spécialiste mais je surveille la lésion
o Je n’adresse pas à un spécialiste, pas e surveillance nécessaire
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Lésion 13 : « Ca me gratte » 

o Je pense que c’est bénin
o Je pense que c’est malin
o Je ne sais pas ce que c’est

o J’adresse à un spécialiste
o Je n’adresse pas à un spécialiste mais je surveille la lésion
o Je n’adresse pas à un spécialiste, pas e surveillance nécessaire

Lésion 14 : “ça ne fait pas mal, ça gonfle lentement depuis 5 ans” 

o Je pense que c’est bénin
o Je pense que c’est malin
o Je ne sais pas ce que c’est

o J’adresse à un spécialiste
o Je n’adresse pas à un spécialiste mais je surveille la lésion
o Je n’adresse pas à un spécialiste, pas e surveillance nécessaire
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Lésion 15 : “ça me déforme progressivement le nez” 

o Je pense que c’est bénin
o Je pense que c’est malin
o Je ne sais pas ce que c’est

o J’adresse à un spécialiste
o Je n’adresse pas à un spécialiste mais je surveille la lésion
o Je n’adresse pas à un spécialiste, pas e surveillance nécessaire

Lésion 16 : « Je me suis fait enlever un vilain grain de beauté sur le pied droit il y a 6 mois, et regardez ce 
que j’ai maintenant sur ma jambe droite » 

o Je pense que c’est bénin
o Je pense que c’est malin
o Je ne sais pas ce que c’est

o J’adresse à un spécialiste
o Je n’adresse pas à un spécialiste mais je surveille la lésion
o Je n’adresse pas à un spécialiste, pas e surveillance nécessaire
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Des idées d’ améliorations… 

1) Pensez-vous qu'une consultation annuelle de médecine générale, ciblée sur le dépistage cutané et prise en
charge à 100 % par la sécurité sociale, pour les patients à risque cutané, serait utile ? 
   O  oui 
   O  non 

2) Pensez-vous que la télémédecine avec envoi par mail d'une photo et réponse rapide par un spécialiste
serait utile pour le dépistage cutané? 
   O  oui 
   O  non 

3) Pensez-vous qu'il soit nécessaire d'améliorer les compétences dermatologiques des médecins généralistes
en proposant davantage de DU ou FMC, afin de pratiquer un meilleur dépistage des lésions cutanées 
malignes ? 

O oui 
O non 
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Annexe 3 : correction questionnaire 

Les points essentiels :  
Qu’est‐ce  que  c’est :  Le  halo  nævus  de  Sutton  est  un  type  de  modification  de  nævus  qui  apparait  en 
général  chez  l’adolescent  ou  le  jeune  adulte,  sur  le  tronc.  Il  apparait  un  halo  achromique  en  général 
circulaire et régulier autour d’un nævus mélanocytaire préexistant. Ce phénomène correspond à une sorte 
de  réaction  auto‐immune  localisée  et  aboutit  à  la  disparition  complète  du  nævus  concerné.  Puis  la 
dépigmentation finit souvent par disparaitre sans séquelle. Parfois plusieurs nævi mélanocytaires subissent 
simultanément le même phénomène ce qui aide au diagnostic. Parfois persiste pendant plusieurs années 
le halo dépigmenté seul, sans le nævus qui a été détruit, ce qui peut prêter à confusion avec un vitiligo ; 
mais le souvenir de l’existence du nævus préexistant, la topographie et la forme arrondie très régulière de 
la dépigmentation permettent de rectifier le diagnostic. 
L’apparition  d’un  nævus  de  Sutton  n’est  pas  corrélée  à  une  augmentation  d’autres  pathologies  auto 
immunes.  
Ce qui doit m’alerter : Si cette dépigmentation apparait après 40 ans et prend un aspect irrégulier, ou s’il 
existe une anomalie de la peau achromique (induration, saignement, ulcération…) : ce pourrait évoquer un 
carcinome basocelullaire sclérodermiforme ou plus grave, un mélanome 
PEC possible : rassurer  l’adolescent, protéger des expositions solaires, car sur  la zone de halo naevus,  les 
coups de soleil sont aussi faciles que chez un patient albinos ou atteint de vitiligo 
Autre exemples :  

Lésion 1 : Halo Naevus de Sutton 

 Lésion bénigne 

 Pas de nécessité d’adresser à un 

dermatologue 
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Les points essentiels :  
Qu’est‐ce  que  c’est :  La  chéloïde  est  une  tumeur  cutanée  bénigne  fibroblastique  qui  apparait  le  plus 
souvent en réaction à un traumatisme cutané (plaie, chirurgie, tatouage, piercings…).  
Caractéristiques  cliniques :  plaque  ou  nodule,  ferme,  à  surface  rouge  ou  rosée,  tendue,  sensible  ou 
prurigineuse, parfois bosselée, s'étendant au‐delà du traumatisme en « pinces de crabe ».  
Ces réactions sont plus fréquentes dans la partie supérieure du tronc et des bras et chez les sujets à peau 
noires et chez les enfants/jeunes adultes.  
Ce  qui  doit  m’alerter : Certains  carcinomes  épidermoïdes  peuvent  aussi  se  développer  sur  une  plaie 
chronique (brûlure, ulcère de jambe…), l’aspect peut aussi prêter à confusion avec certains sarcomes 
Prise en charge possible : elle est difficile pour tout le monde ! 

‐ par  le  médecin  généraliste  (rassurer,  application  de  dermocorticoïdes  forts,  injection 
intralésionnelle de corticoïdes, compression, prévenir du risque de récidive sur d’autres cicatrices 
(intention de piercing, de tatouages…)  

‐ par  le spécialiste :  la prise en charge est  très délicate, car  les  récidives sont  fréquentes, en mode 
parfois aggravé. Surtout pas d’excision simple mais cryothérapie, injections de corticoïdes, excision 
intralésionnelle avec compression prolongée. Silicone, imiquimod, laser… rien n’est efficace à 100% 

Les points essentiels :  
Qu’est‐ce  que  c’est :  lésions  fréquentes  souvent  multiples,  survenant  autour  de  la  cinquantaine,  sans 
prédominance de sexe, siégeant surtout sur  les « zones séborrhéiques » du visage, cuir chevelu, tronc et 
dans les plis et zones de friction.  
Caractéristiques cliniques : A  leur début, ce sont des élevures à peine saillantes,  jaunâtres ou bistre. Puis 
elles augmentent d’épaisseur, posées sur l’épiderme et se pigmentent d’avantage. Elles vont de 5 mm à 2 
cm  de  diamètre.  Elles  sont  enduites  de  squames  kératosiques  grasses,  peu  adhérentes,  que  l’on  peut 
détacher avec l’ongle sans saignement. Dessous cet enduit, la surface de la lésion est papillomateuse avec 
de multiples dépressions. Chaque lésion est comme posée sur l’épiderme, avec des bords bien limités. Ce 

Lésion 2 : Chéloïde sur cicatrice de 

piercing 

 Lésion bénigne  

 Adresser éventuellement à un 

dermatologue ou un chirurgien 

seulement si gène esthétique 

Lésion 3 : Verrue  (ou kératose) 

séborrhéique  

 Lésion bénigne  

 Ne pas adresser à un 

dermatologue (sauf si gêne 

esthétique) 
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qui  doit m’alerter :  on  peut  parfois  hésiter  avec  un  carcinome  basocellulaire  tatoué,  un mélanome,  un 
nævus ,  surtout  si  la  lésion  est  unique  ou  excoriée  ou  différente  des  autres  ou  perdue  au  milieu  de 
multiples nævus… En cas de doute, l’aspect en dermatoscopie est caractéristique. 
 L’apparition brutale de verrues séborrhéiques profuses et prurigineuses peut coïncider avec une néoplasie 
viscérale : c’est le signe de Leser‐Trélat… mais c’est exceptionnel 

Le mélanome est un problème majeur de santé publique, dont l’incidence double presque tous les 10 ans 
dans les pays à population d’origine européenne. Son dépistage précoce ne doit donc pas être négligé. 
Un mélanome est une lésion mélanocytaire, pigmentée dans 80 à 90 % des cas. Il en existe de différents 
types cliniques et histologiques, dont voici les 4 principaux (vous trouverez des images des différents types de 

mélanomes plus bas…) : 
‐ Le mélanome nodulaire  
‐ Le mélanome superficiel extensif (comme ici sur la photo) 
‐ Le mélanome de Dubreuilh 
‐ Le mélanome acral lentigineux (paume et plantes, souvent achromique : piège ++) 

Il  existe  5  critères  d‘alerte  simples  que  doit  connaitre  un  médecin  généraliste  pour  effectuer  un  bon 
dépistage des mélanomes : ces critères sont regroupé sous l’anagramme « ABCDE » 

‐ A : asymétrie 
‐ B : bords irréguliers 
‐ C : couleur inhomogène 
‐ D : diamètre supérieur à 6 mm 
‐ E : évolution récente documentée 
On pourrait rajouter le signe du « vilain petit canard » : le mélanome, de loin, en vision globale de l’individu 
déshabillé, est différent des autres naevi, il choque l’œil, il se détache des autres. 
Habituellement un mélanome comporte au moins 3 des 5 critères « ABCDE »  
Prurit, dépilation et saignement sont des signes tardifs 
L’âge médian au diagnostic est de 50‐60 ans, mais un mélanome peut être retrouvé à tout âge : il ne faut 
donc  pas  négliger  un  dépistage  chez  les  sujet  jeunes,  surtout  ceux  à  risque (phototype  clair,  ATCD 
familial de mélanome, nombreux nævus atypiques, atcd de coups de soleils, taches de rousseur…) 
Les expositions solaires intermittentes et intenses (= les coups de soleil) reçues surtout pendant l’enfance 
mais aussi à l’âge adulte jouent un rôle majeur dans l’apparition des mélanomes.  

Lésion 4 : Mélanome  

 Lésion maligne 

  Adresser en urgence  
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Les  nævus  sont  un  simple marqueur  de  risque,  leur  risque  de  transformation maligne  est  très  faible,  la 
majorité des mélanomes apparaissent en zone saine sans précurseur. La prévention primaire du mélanome 
passe donc par la photoprotection, dès l’enfance, et pas par l’exérèse systématique des nævus. 
Un dépistage complet comprend un examen de tous les téguments, y compris le cuir chevelu, d’autant plus 
à risque car longtemps inaperçu.  

Une kératose séborrhéique perdue au milieu de kératoses actiniques ! 

Les points essentiels :  
Voir lésion 3 ! 

Les points essentiels :  
Qu’est‐ce que c’est : c’est une tumeur bénigne causée par des papilloma virus humains (PVH) de la famille 
des  papovaviridae.  Il  existe  plus  de  120  types  de  PVH.  Ils  ont  un  tropisme  exclusif  pour  l’épithélium 
malpighien donc les muqueuses et la peau.  
(Certaines  lésions,  surtout muqueuses, peuvent progresser vers des  lésions cancéreuses car  il  existe des 
PVH à haut risque oncogène.) 
La prévalence des verrues cutanées est d’environ 10% de  la population générale, avec un pic vers 10‐14 
ans ; l’inoculation se fait par contact direct ou indirect à travers une rupture de la barrière épithéliale. 
Caractéristiques cliniques : on voit bien sur  la photo l’atcd de tentative de destruction centrale par azote 
liquide et la récidive en couronne… le PVH est très résistant dans le milieu extérieur et sur la peau aussi.  
La  régression  spontanée  est  habituelle.  Il  faut  éviter  les  manipulations  qui  évitent  auto  et  hétéro‐
contamination. Il n’existe pas de traitement spécifique et le PVH n’est pas immunisant… d’où les récidives… 
on tente juste de détruire l’épiderme infecté avec plus ou moins de succès. 
Ce  qui  doit m’alerter :  certains mélanomes  sont  achromiques  et  verruqueux ; mais  ils  siègent  dans  des 
zones où on n’attend pas une verrue, à un âge où on n’attend pas une verrue 

Lésion 5 : Verrue (kératose) séborrhéique 

 Lésion bénigne  

 Ne pas adresser à un 

dermatologue (sauf si gène 

esthétique) 

Lésion 6 : Verrue  vulgaire virale 

 Lésion bénigne  

  Ça va bien finir par guérir tout 

seul ! 
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Points essentiels  
Il  s’agit  d’une  tumeur maligne, développée à partir  de  l’épiderme,    résultant  en principe de  l’exposition 
solaire plutôt cumulative chez un sujet à peau claire. 
En France, ils représentent 20 % des carcinomes cutanés. 
Ils se développent le plus souvent sur des kératoses actiniques 
Si seulement 1% des CE meurent de leur CE, en revanche ils représentent une morbidité fonctionnelle et 
esthétique importante et un réel coût de santé. 
La topographie sur l’hélix est à reconnaitre car fréquente, banale chez les hommes (cheveux courts = pas 
de photoprotection), et à risque car c’est une zone lymphophile qui métastase plus aisément. 
Il existe en sus un rôle des HPV oncogènes dans les carcinomes épidermoïdes (CE) surtout des muqueuses 
chez  l’immunocompétent  et  dans  les  CE  aussi  cutanés  chez  le  sujet  immunodéprimé.  Il  existe  d’autres 
facteurs de risque comme le tabac, le goudron de houille, l’arsenic, les plaies chroniques… 
Ce qui doit m’alerter : 
Ça  siège  sur  une  zone  photoexposée,  c’est  chronique,  c’est  induré,  le  patient  s’est  exposé  au  soleil  de 
façon chronique… 

Points essentiels : 
Les  kératoses  actiniques  sont  des  lésions  précarcinomateuses  très  fréquentes ;  elles  se  transforment 
lentement  vers  un  carcinome  épidermoïde  invasif  et  éventuellement  métastasiant.  Elles  sont  souvent 
multiples,  squameuses  ou  crouteuses,  avec  un  aspect  de  fines  rugosités  à  la  palpation,  qui  saignent 
facilement au grattage, et surviennent sur les zones photo‐exposées. Leur potentiel de transformation est 
limité, lent, mais justifie toutefois une surveillance et une destruction.  

Lésion 7 : carcinome (ou épithélioma) 

épidermoïde (ex carcinome 

spinocellulaire) 

 Lésion maligne  

 Adresser rapidement 

Lésion 8 : kératose actinique 

 Lésion bénigne  

 A surveiller par un dermatologue, 

ou par le médecin généraliste 
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La présence de kératoses actiniques est aussi considérée comme un marqueur de risque. 
Le  traitement  se  fait  par  destruction par  cryothérapie,  photothérapie  dynamique,  électrocoagulation ou 
laser CO2, application topique de 5FU en crème 5 (Efudix), diclofénac sodique en gel (Solazare), Imiquimod 
en crème (Aldara), mébutate d’ingénol en crème (Picato)… 
La  destruction  des  lésions  est  aussi  à  visée  esthétique mais  impose malgré  tout  aussi  une  surveillance 
simple  au moins une fois par an, qui peut se faire par un médecin généraliste ou un dermatologue : si une 
lésion s’indure, saigne, s’étend… il vaut mieux en réaliser l’exérèse avec analyse histologique. 

Les points essentiels :  
Qu’est‐ce  que  c’est :  c’est  une  lésion  banale,  en  général  localisée  aux membres  et  plus  souvent  chez  la 
femme adulte.  
Les cellules concernées sont des dendrocytes ou des histiocytes bénins. 
C’est une papule ou un nodule de 5‐10 mm, légèrement en relief, à surface brunâtre. C’est très ferme à la 
palpation, souvent difficile à pincer, car dermique. Ce n’est pas douloureux. Ça se développe souvent après 
un traumatisme. Une exérèse est le plus souvent inutile, à l’origine d’un dommage esthétique supérieur. La 
disparition est souvent spontanée. 
Ce qui doit « m’alerter » : on pourrait les confondre avec un nævus, mais la consistance à la palpation fait 
la différence 

Mélanome nodulaire : d’après les critères ABCDE vus en 4), nous avons ici une lésion à bord irrégulière, de 
couleur inhomogène, faisant à priori plus de 6mm, d’aspect crouteux, avec la notion d’apparition récente 
(3  mois)  dans  l’énoncé.  Et  en  plus  les  autres  lésions  pigmentées  du  patient  étaient  toutes  « jolies », 
homogènes, régulière : c’est notre « vilain petit canard » 

Lésion 9 : histiocytofibrome pigmenté (ou 

dermatofibrome)  

 Lésion bénigne  

 Ne pas adresser à un 

dermatologue  

Lésion 10 : Mélanome  

 Lésion maligne  

 Adresser en urgence  
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Première étape non invasive du carcinome épidermoïde (= pas de franchissement de la membrane basale 
donc pas de risque de métastases). Le carcinome  in situ de Bowen est une  lésion unique située en zone 
photo‐exposée,  avec  un  aspect  de  plaque  érythémateuse  plus  ou  moins  pigmentée  et  squameuse  ou 
croûteuse, toujours bien limitée. 
Ce type de lésion peut aussi être retrouvé au niveau muqueux. 
L’exérèse chirurgicale doit être faite rapidement avant que la lésion n’acquière un potentiel métastatique. 
L’ulcération, la survenue d’une infiltration sont des signes d’invasion. 

Les points essentiels :  
Dans l’énoncé,  il été précisé que ce nævus prenait du volume avec l’âge, ce qui a alerté beaucoup d’entre 
vous. Pourtant,  il est classique qu’un nævus prenne du relief avec les années. D’après  les critères ABCDE 
vus plus haut, ce nævus parait tout à fait bénin : il est régulier dans sa forme et sa couleur. Un seul critère, 
le E (comme évolutivité), ne suffit pas à porter le diagnostic de mélanome. Certes, il faisait aussi plus de 6 
mm  (D).  Enfin,  il  est  rare  qu’un  nævus  se  transforme  en mélanome.  Le mélanome  nait  le  plus  souvent 
d’emblée en peau saine et pas sur nævus préexistant… 
Bien sûr au moindre doute, le médecin généraliste a raison d’adresser son patient au spécialiste. 

Lésion 11 : Carcinome in situ de Bowen 

 Lésion maligne  

 Adresser à un dermatologue 

Lésion 12 : nævus simple 

 Lésion bénigne  

 Ne pas adresser à un 

dermatologue 
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Mélanome  superficiel  extensif (SSM  =  superficial  spreading  melanoma):  il  est  asymétrique,  dans  ses 
contours et sa couleur, il se modifie progressivement et s’étend, il y a du noir du blanc du rose, du marron 
répartis de façon anarchique, les bords sont déchiquetés…et en plus, il saigne facilement, il gratte, il est en 
plus différent des autres nævus du patient. 
D’après  les  critères  ABCDE,  nous  avons  ici  une  lésion  asymétrique,  à  bord  irrégulier,  de  couleur 
inhomogène, de diamètre >6mm… Donc à adresser en urgence! un mois de retard peut faire la différence 
dans le pronostic. 

Les points essentiels :  
Qu’est‐ce  que  c’est :  un  comédon  ouvert  correspond  à ...un  vulgaire  point  noir !  Celui‐ci  est 
particulièrement gros mais ne nécessite aucune prise en charge particulière. 

Lésion 13 : Mélanome  

 Lésion maligne  

 Adresser en urgence  

Lésion 14 : comédon ouvert 

 Lésion bénigne  

 Ne pas adresser à un 

dermatologue  
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Le  carcinome  basocellulaire  est  une  lésion  maligne,  exclusivement  cutanée,  survenant  majoritairement 
après  l’âge  de  50  ans  et  ne  présentant  pas  de  risque  métastatique.  Pour  autant,  son  agressivité 
locorégionale destructrice  fait qu’un carcinome basocellulaire ne doit pas être négligé car  il peut mettre 
ainsi en  jeu le pronostic fonctionnel, esthétique mais aussi vital selon sa localisation.  
Dans l’énoncé, il était précisé que la lésion déformait progressivement le nez de la patiente ce qui est un 
élément  d’alerte  essentiel.  Cliniquement,  c’est  une  lésion  d’aspect  perlé  en  périphérie,  volontiers 
télangiectasique, qui s’étale progressivement, qui s’indure avec le temps : la palpation est essentielle. 
Le carcinome basocellulaire peut prendre plusieurs aspects :  

‐ Nodulaire, le plus classique : lésion ferme, bien limitée 
‐ Superficiel (comme sur la photo) : plaque érythémateuse voir squameuse, bordée de perles parfois 

à peine visibles à l’œil nu, s’étendant progressivement 
‐ Sclérodermiforme : aspect d’une cicatrice blanchâtre, mal limité, parfois atrophique  

Les points essentiels :  
Les métastases en transit correspondent à un phénomène particulier retrouvé dans de divers cancers avec 
métastases cutanée, notamment les mélanomes mais aussi d’autres cancers solides (sein poumon ovaire…) 
Dans l’énoncé il était précisé que ce patient s’était fait enlevé « un méchant grain de beauté récemment », 
élément d’alerte très important. Sans cet élément et devant de telles lésions, une recherche de primitif est 
essentielle.  

Caractéristiques  cliniques :  c’est plus difficile quand  la métastase  cutanée est unique ou achromique,  ça 
peut alors mimer un kyste. Une métastase cutanée est asymptomatique. 
Ce qui doit m’alerter : ça siège dans le territoire de drainage d’un mélanome, ça se multiplie. 

Lésion 15 : carcinome basocellulaire 

 Lésion maligne  

 Adresser à un dermatologue 

Lésion 16 : Métastases en transit 

 Lésions malignes  

 Adresser en urgence 
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9. LISTE DES ABREVIATIONS 

 

 

 

ADN :  Acide DésoxyriboNucléïque 

ARS :  Agence Régionale de Santé 

CHU :  Centre Hospitalier Universitaire 

DU :  Diplôme Universitaire 

DPC :  Développement Professionnel Continue 

FMC :  Formation Médicale Continue 

HAS :  Haute Autorité de Santé 

INCa :  Institut National du Cancer 

INPES :  Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé 

InVS :  Institut de Veille Sanitaire 

OMS :  Organisation Mondiale de la Santé 

PACA :  Provence Alpes Côte d’Azur 

PMSI-MCO : Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information -Médecine 
Chirurgie Obstétrique 

URPS :  Union Régionale des Professionnels de Santé 

UV :  Ultra-Violet 

VIH :  Virus de l’Immunodéficience Humaine 
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RESUME 

INTRODUCTION : Les cancers cutanés sont les cancers les plus fréquents en France 
et représentent un problème de santé publique mondial. Leur incidence connait une 
croissance majeure depuis 40 ans et leur pronostic est fortement corrélé à la précocité 
de leur prise en charge. Le dépistage précoce de lésions cutanées malignes augmente 
la survie globale des patients et réduit les couts de santé publique. Notre étude décrit 
la pratique des médecins généralistes de la région Provence Alpes Côte d'Azur 
lorsqu'ils sont confrontés à une lésion cutanée maligne et observe leur niveau 
d'implication dans ce dépistage. 

METHODE : Nous avons réalisé une enquête de pratique en diffusant un questionnaire 
à des médecins généralistes de la région PACA permettant d’évaluer leurs habitudes 
de dépistage et leurs attitudes face à une série de photos de lésions dermatologiques. 
103 médecins ont été inclus dans notre étude. 

RESULTATS : Nous observons que dans 96.26% des cas, l’attitude du médecin 
généraliste est adaptée face à une lésion cutanée maligne. Cependant les lésions 
bénignes ont été adressées chez un dermatologue dans 65.8 % des cas, impliquant 
une sur sollicitation du spécialiste. Nous avons constaté que le dépistage 
dermatologique est sous pratiqué avec seulement 17,5% des médecins de l’étude qui 
réalisent des examens spécifiques de dépistage dermatologique. Les principaux freins  
sont le manque de temps en consultation, la peur de rassurer à tort et le sentiment de 
manque de connaissances en dermatologie. 

CONCLUSION : Notre étude met en évidence la capacité des médecins généralistes 
à participer de façon efficiente au dépistage des cancers cutanés. Cependant, ce 
dépistage est sous pratiqué et comporte de nombreux freins. Il apparaît capital de 
rechercher des pistes d’amélioration comme le développement de la télémédecine, le 
remboursement des consultations de dépistage oncologique ou l’enrichissement de la 
formation en dermatologie des médecins généralistes. 

MOTS-CLES : dépistage dermatologique ; mélanome ; carcinome cutané ; médecin 
généraliste ; cancer de la peau ; épidermoïde ; baso-cellulaire ; télémédecine 
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