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INTRODUCTION  

I- Le mélanome, un problème de santé publique : 

En France, le mélanome représente un réel problème de santé publique : son incidence 

augmente, et sa létalité est importante en cas de prise en charge tardive de la lésion initiale. 

- Incidence du mélanome : 

Le taux d’incidence du mélanome a triplé entre 1980 et 2000. Le taux annuel moyen 

d’incidence, sur cette période, était de 4,33% [1].                                                                    

En 2000, le mélanome se plaçait au neuvième rang des cancers de la femme et au treizième 

rang des cancers de l’homme, sur les 23 cancers référencés dans les études épidémiologiques 

[2, 3]. 

- Mortalité du mélanome : 

Le mélanome est responsable d’environ 1500 décès par an en France [4]. 

On observe une dissociation entre l’incidence croissante et la mortalité modérée. Le taux 

d’évolution de la mortalité (+59 % entre 1978 et 2000) est plus faible que celui de l’incidence. 

Cette évolution dissociée entre incidence et mortalité témoigne de la part croissante des 

formes de mélanomes à extension superficielle, tumeurs présentant des risques plus faibles de 

métastases [1]. 

On constate même une diminution récente de la mortalité en France et en Europe dans les 

cohortes jeunes, ce qui laisse penser que les actions massives de prévention primaire et 

secondaire paraissent efficaces et doivent être renforcées [2]. 

- Répartition selon l’âge et le sexe : 

Les taux d’incidence et de mortalité liés au mélanome augmentent régulièrement avec l’âge. 

Le pic d’incidence se situe entre 50 et 64 ans chez l’homme et entre 15 et 64 ans chez la 

femme. Avant 65 ans, l’incidence est supérieure chez la femme. Au-delà de 65 ans, elle 

devient supérieure chez l’homme [5]. 

Ce cancer constitue un des rares cas où la maladie est plus fréquente chez la femme que chez 

l’homme. Le taux d’incidence est de 9,5 cas par an pour 100 000 personnes chez la femme, et 

7,6 chez l’homme [1].                                                                                                       

Cependant, concernant la mortalité, la survie est meilleure chez la femme que chez l’homme.  
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- Répartition géographique en France : 

Concernant l’incidence, on retrouve un gradient Nord-Sud. Les incidences les plus 

importantes sont en Bretagne, Pays de la Loire, Basse-Normandie et Alsace. A l’opposé, 

l’incidence la plus faible est en Corse [2, 4]. 

Ceci reflète la place majeure du phototype dans les facteurs de risque : l’incidence est plus 

importante dans les populations à peau claire du nord de la France, que dans les populations 

du sud à peau pigmentée. 

- Les facteurs de risque : 

La population des patients à risque de mélanome est facilement identifiable.  

Les facteurs de risque sont [6, 7, 8, 9] :  

- L’exposition solaire : les rayonnements UV (Ultra-Violets) sont classés dans la 

catégorie n°1 des « cancérogènes certains » par le CIRC (Centre International de 

Recherche sur le Cancer)  

- Le phototype clair,  

- Un antécédent personnel ou familial de mélanome,  

- Un nombre important de nævus (>40),  

- Éphélides (taches de rousseur) nombreuses, 

- La présence de nævus atypiques (n ≥ 2), 

- Et la prise de traitement immunosuppresseur. 

 

II- Le paradoxe 

La situation est préoccupante du fait de l’augmentation de l’incidence du mélanome et de sa 

létalité. Pourtant, le mélanome pourrait être le cancer le plus aisé à dépister, puisqu’il est 

visible à l’œil nu !  

Le pronostic du mélanome est très dépendant de l’épaisseur de la lésion au moment du 

diagnostic. Le mélanome non métastasé est curable par simple exérèse chirurgicale. Au 

contraire, un mélanome découvert au stade métastasique est de très mauvais pronostic. Peu de 

traitements sont efficaces, même si de nombreux progrès ont été faits à ce niveau : en 2009, 

les traitements du mélanome au stade métastasique n’avaient pas montré d’effet sur la 

mortalité [10]. Depuis, la prise en charge a évolué, marquée par l’émergence de nouvelles 

molécules pour les formes métastatiques. Les traitements actuels (immunothérapie, 

thérapeutiques ciblées) permettent une augmentation de la survie [11, 12, 13]. L’étude de 

Wolchok et al. publiée en 2017, retrouve un taux de survie globale à 3 ans de 58% [14]. 
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Détecter et traiter le mélanome au plus tôt représente un enjeu majeur.                                                                                                                                       

Ce diagnostic précoce de mélanome est donc, en théorie, accessible grâce à un test simple, 

accessible, acceptable, non invasif, reproductible et peu coûteux : l’examen clinique cutané 

complet. Il peut être réalisé par les médecins mais il est aussi accessible aux patients eux-

mêmes. 

Le dépistage systématique organisé du mélanome n’est pas recommandé, même dans les pays 

où l’incidence est la plus forte (Nouvelle-Zélande, Australie). D’une part parce qu’il n’a pas 

été prouvé qu’il réduirait la morbi-mortalité du mélanome, que celui-ci serait trop coûteux, et 

qu’auparavant les traitements des mélanomes métastasés n’amélioraient pas le taux de survie. 

La littérature met en évidence que le dépistage ciblé aurait un meilleur rapport coût-efficacité 

[15, 16]. 

 

III- Un problème de connaissance des patients ? 

Fréquemment, ce sont les patients eux-mêmes qui détectent leurs propres lésions, soit par 

hasard, soit au cours d’un auto-examen cutané. Selon les études, les taux de détection par les 

patients varient de 40% à 57% [5, 17]. 

Les auto-examens cutanés réalisés régulièrement seraient associés à une réduction du risque 

de découvrir une lésion maligne avancée au moment du diagnostic, et pourraient ainsi 

diminuer le taux de mortalité jusqu’à 63%. [18]. 

Pourtant, les patients réalisant des auto-examens cutanés réguliers restent une minorité de la 

population générale : les estimations varient de 15% à 25% aux Etats-Unis et en Australie [19, 

20].                                                                                                                                             

En France, un patient sur quatre examine régulièrement sa peau. Les femmes effectuent cet 

examen plus fréquemment que les hommes (28,5 vs 17,2 % des hommes) [21]. 

Pour réaliser des auto-examens cutanés efficients, les patients doivent avoir les connaissances 

appropriées concernant les caractéristiques d’une lésion cutanée suspecte. Une méthode 

décrite pour l’aide au diagnostic clinique du mélanome est la démarche analytique visuelle : 

elle est représentée par la méthode ABCDE, très couramment utilisée en France.                              

Cette méthode a été décrite en 1985 par Friedman et al. et modifiée par Thomas et al. en 1998 

[22]. L’acronyme ABCDE signifie : 

A : Asymétrie, B : Bords irréguliers, C : Couleur inhomogène, D : Diamètre > 6 millimètres 

(mm), et E : Evolutivité. 
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La sensibilité et la spécificité du diagnostic de mélanome sont, respectivement, de : 89,3% et 

65,3% si 2 critères sont présents sur les 5, et 65,5% et 81% si 3 critères sont présents [22].  

Aux vues de l’enjeu majeur de détecter au plus tôt une lésion suspecte, et que la suspicion 

diagnostique est à la portée des patients par l’auto-examen, ont-ils suffisamment de 

connaissances pour pouvoir repérer une lésion suspecte ?  

Par ailleurs, peu de patients consultent pour ce motif.                                                      

L’étude française de Richard et al. [23] retrouvait qu’il existait des facteurs de retard au 

diagnostic liés aux patients. 

Aux Etats-Unis, une étude a démontré que près de 42% des sondés ne connaissaient pas le 

mélanome et seulement 26% de ceux qui le savaient pouvaient identifier ses signes 

spécifiques [24].                                                                                                                          

En France, l’enquête nationale « EDIFICE mélanome » de 2011 retrouvait que le niveau de 

connaissance sur le mélanome était encourageant, 70 % des personnes définissant 

correctement la maladie, et 60 % la règle ABCDE [25]. 

 

Qu’en est-il des patients picards ? Nous souhaitons donc réaliser un état des lieux des 

connaissances des patients picards, consultant en cabinets de médecine générale, à 

propos du mélanome. 

Les objectifs secondaires ont pour but de décrire les attentes des patients en terme 

d’information, ainsi que les freins à la consultation pour une lésion cutanée suspecte, 

pouvant être un facteur de retard au diagnostic du mélanome. 
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MATERIEL ET METHODES  

2.1.  Type d’étude : 

Afin de réaliser notre travail de thèse, nous avons choisi de réaliser une étude 

épidémiologique descriptive quantitative transversale. 

2.2.  Population cible : 

L’étude a été menée auprès de 3 maisons médicales de Picardie : à Breteuil-sur-Noye (environ 

4500 habitants, maison médicale de 4 médecins) pour l’Oise, à Montdidier (6195 habitants, 

maison médicale de 5 médecins) pour la Somme, et à Laon (plus de 25000 habitants, maison 

médicale de 3 médecins) pour l’Aisne. 

Elle a été menée auprès d’une population de soins primaires, rurale et urbaine, de statuts 

socioéconomiques variés. 

- Critères d’inclusion : 

Nous avons laissé les questionnaires à disposition dans les salles d’attente du 5 février 2018 

au 30 juin 2018. Une affiche a été créée et accrochée près des questionnaires, expliquant notre 

projet et proposant aux patients d’y participer. Il a été rempli sur la base du volontariat. Il 

s’adressait à tout patient consultant auprès des 12 médecins généralistes, quel que soit leur 

motif de consultation.  

- Critères d’exclusion : 

Ont été exclus les patients âgés de moins de 15 ans. Aucun questionnaire n’a été exclu pour ce 

motif. 

La population source était les personnes habitant la Picardie.                                                   

La population cible était les patients venant consulter leur médecin généraliste, durant ces 5 

mois.                                                                                                                                         

400 questionnaires ont été mis à disposition des patients. 327 ont pu être récupérés. 15 

questionnaires ont été exclus car ils n’étaient que partiellement complétés. Nous avons donc 

analysé 312 questionnaires, soit un taux de réponse de 78%. 

2.3.  Le questionnaire 

Il s’agissait d’un auto-questionnaire, anonyme. 

L’élaboration du questionnaire (annexe 1) s’est déroulée en plusieurs étapes.                      

Deux passages devant la commission des thèses ont été nécessaires afin d’améliorer le 
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questionnaire, notamment concernant le vocabulaire employé, afin de se mettre à un niveau 

compréhensible pour tous.  

Le questionnaire a ensuite été relu par des personnes n’appartenant pas au milieu médical ou 

paramédical, afin de s’assurer de la bonne compréhension des questions. 

Il comportait au final 21 questions, principalement des questions fermées (1 question ouverte 

et 3 questions mixtes) pouvant être classées selon six grandes parties :  

- les données socio-économiques et activités extérieures quotidiennes (Q 1 à Q6),  

- la connaissance du mélanome (Q7),  

- les facteurs de risque (Q8 à Q14),  

- la surveillance cutanée (Q15-Q16),  

- le niveau d’information (Q17), 

- les freins à la consultation pour une lésion cutanée suspecte (Q18-Q19), 

- et enfin les attentes des patients (Q20 et Q21).  

 

 Concernant le facteur de risque lié au phototype : 

 

La classification de Fitzpatrick ou phototype permet de classer les individus selon la réaction 

de leur peau lors d'une exposition solaire.  

Tableau 1 – Classification des phototypes selon Fitzpatrick 

 

Phototype I 
Peau très blanche, cheveux blonds ou roux, 

yeux bleus/verts 

Brûle facilement, ne bronze 

jamais 

Phototype II 
Peau claire, cheveux blonds roux à châtains, 

yeux verts/bruns 

Brûle facilement, bronze à 

peine 

Phototype III 
Peau moyenne, cheveux châtains à bruns, 

yeux bruns 

Brûle modérément, bronze 

graduellement 

Phototype IV 
Peau mate, cheveux bruns/noirs, yeux 

bruns/noirs 

Brûle à peine, bronze toujours 

bien 

Phototype V Peau brun foncé, cheveux noirs, yeux noirs 
Brûle rarement, bronze 

beaucoup 

Phototype VI Peau noire, cheveux noirs, yeux noirs Ne brûle pas 

 

Pour aider les patients à s’identifier, nous avons proposé 3 catégories de type de peau (très 

claire, moyennement claire et mate/métisse) ainsi que 3 propositions à la tendance aux coups 

de soleil (très facilement, un petit peu, et non). 
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Pour l’analyse statistique, nous avons regroupé ces deux modalités en 3 groupes. Le risque 

relatif (RR) d’avoir un mélanome chez les sujets de phototype I versus phototype IV est de 

2,1 [IC 95% : 1,8-2,4] et pour les phototypes II versus IV il est de 1,8 [IC 95% : 1,4-2,4] [4].  

 

Nous avons donc « regroupé » les phototypes I et II en un groupe « à risque élevé ». Le 

phototype III et IV en un groupe « à risque moyen » et les phototypes V et VI en groupe « à 

risque moindre » : 

- Le groupe à risque élevé : sujets à peau très claire, prenant très facilement des coups 

de soleil.  

- Le groupe à risque moyen : sujets à peau moyennement claire, ayant tendance à 

prendre « un petit peu » des coups de soleil.  

- Le groupe à risque moindre : sujets à peau mate ou métisse, et ne prenant pas de coups 

de soleil.  

 

 Comment évaluer le niveau de connaissances du mélanome ? 

 

Afin d’évaluer les connaissances des patients, nous avons proposés une question fermée à 

choix multiples.  

A la question : « Pour vous, qu’est-ce qu’un mélanome, ou est susceptible d’être un 

mélanome ? », la première des propositions était « Un cancer de la peau ». 

Pour répondre à notre objectif, nous avons inclus dans les réponses possibles, les critères 

ABCDE correspondant aux caractéristiques d’une lésion cutanée suspecte. Ceci ayant pour 

but de savoir si les patients connaissaient les signes cliniques devant faire consulter pour une 

lésion suspecte.  

Enfin, la dernière proposition était « Ne sait pas » (NSP). 

 Selon la Haute Autorité de Santé (HAS),, une lésion mélanocytaire est considérée 

comme suspecte si deux des critères ABCDE sont validés [16].  

 Toujours selon l’HAS, parmi les critères ABCDE, le critère E (évolutivité) est le 

critère le plus pertinent [16].  

 Enfin, le fait de savoir que le mélanome est un cancer cutané, est également signe 

de connaissance du mélanome. 

Nous nous sommes donc basés sur ces données, pour définir le critère de jugement principal 

permettant de définir une connaissance satisfaisante du mélanome : avoir connaissance d’au 

moins 2 critères ABCDE et/ou connaissance du critère « évolutivité » et/ou connaissance 

du caractère malin. 
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Nous avons ainsi établi 3 niveaux de connaissances : 

- Mauvais niveau de connaissances : Patients ne connaissant pas le caractère malin et 

aucun critère ABCDE, ou ayant répondu « Ne sait pas ». 

- Niveau de connaissances acceptable : Patients connaissant uniquement le critère 

« évolutivité ». 

- Bon niveau de connaissances : Patients ayant connaissance d’au moins 2 critères 

ABCDE, y compris le critère « évolutivité », et connaissant le caractère malin. 

 

2.4.  L’analyse statistique 

 

Les résultats du questionnaire ont été extraits sous la forme d'un tableur via le logiciel Calc. 

L’analyse des données recueillies et les statistiques ont pu être réalisées grâce au site internet 

BIOSTATGV (https://biostatgv.sentiweb.fr/?module=tests) avec utilisation du test du Chi2 de 

Pearson ou du test exact de Fischer si l'effectif (n) était inférieur à 5.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

https://biostatgv.sentiweb.fr/?module=tests
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RÉSULTATS 

3.1.  Caractéristiques socio-économiques de l’échantillon : 

 

- Age et genre :                                                                      

L’âge moyen était de 49,3 ans, avec un écart-type de 16,6. L’âge moyen des hommes était 

plus élevé à 56,9 ans, contre 49,4 ans pour les femmes. Les âges extrêmes étaient 15 ans et 90 

ans.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 1 – Répartition de la population selon l’âge et le genre 

 

- Catégories socio-professionnelles : 

On notait 175 patients (56,1%) actifs et 137 (43,9%) inactifs dans notre enquête. 

 

Fig. 2 – Répartition selon les catégories socioprofessionnelles 

 

Nous avons regroupé les professions en catégories socioprofessionnelles (CSP) : les cadres, 

enseignants, et professions libérales = CSP supérieures ; les ouvriers, employés, artisans et 

agriculteurs = CSP intermédiaires ; les étudiants ; les retraités ; et sans profession. 



21 
 

Tableau 2 – Caractéristiques socio-économiques des patients 

 n= % 

Département 

Oise 

Somme 

Aisne 

 

88 

113 

111 

 

28,2 

36,2 

35,6 

Genre 

Femmes 

Hommes 

 

222 

90 

 

71,2 

28,8 

Age 

< 35 ans 

35-49 ans 

50-65 ans 

> 65 ans 

 

70 

83 

97 

62 

 

22,4 

26,6 

31,1 

19,9 

Lieu d’habitation 

Rural  

Urbain  

 

192 

120 

 

61,5 

38,5 

Catégories socio-professionnelles 

(CSP) 

Supérieures 

Intermédiaires 

Retraités 

Etudiants 

Sans profession 

 

 

31 

144 

88 

12 

37 

 

 

9,9 

46,15 

28,2 

3,85 

11,9 

 

3.2. Facteurs de risques de la population étudiée : 

 

- Les phototypes : 

- Le groupe à risque élevé : regroupe les sujets à peau très claire, prenant très 

facilement des coups de soleil (n=65).  

- Le groupe à risque moyen : regroupe les sujets à peau moyennement claire, ayant 

tendance à prendre « un petit peu » des coups de soleil. Il est majoritairement 

représenté (n=92). 

- Le groupe à risque moindre : regroupe les sujets à peau mate ou métisse, et ne 

prenant pas de coups de soleil (n=25).  

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 3 – Répartition des patients selon le risque lié au phototype 
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Tableau 3 – Facteurs de risque des patients 

 n= % 

Antécédents (ATCD) de mélanome 

Non 

ATCD personnel 

ATCD familiaux 

Ne sait pas 

 

187 

8 

29 

88 

 

59,9 

2,6 

9,3 

28,2 

Exposition solaire : quotidienne 

Non 

Oui 

      - Plus de 30 min par jour 

      - Moins de 30 min par jour 

 

158 

154 

81 

73 

 

50,6 

49,4 

52,6 

47,4 

Exposition solaire : exposition volontaire 

Non 

Partiellement (visage...) 

Corps entier 

Avec UV artificiels 

 

118 

129 

75 

6 

 

37,8 

41,3 

24 

1,9 

ATCD de brûlures solaires 

Oui 

Non 

Ne sait pas  

 

148 

128 

36 

 

47,5 

41 

11,5 

Phototypes :  couleur de peau 

Très claire 

Moyennement claire 

Mate, métisse 

 

102 

173 

37 

 

32,7 

55,4 

11,9 

Phototypes : facilité à la prise de coups de soleil 

Oui, très facilement 

Oui, un petit peu 

Non 

 

96 

133 

83 

 

30,8 

42,6 

26,6 

Nombreux nævus (>40) 

Oui 

Non 

 

117 

195 

 

37,5 

62,5 

Nombreuses éphélides 

Oui 

Non 

 

44 

268 

 

14,1 

85,9 

 

3.3. La surveillance cutanée : 

3.3.1. Les acteurs de la surveillance : 

51,6% des patients (n=161) se sentaient concernés (ont répondu au moins « de vous-même ») 

par la surveillance de leur peau.  Les femmes se sentaient davantage concernées (53,1% des 

femmes contre 47,8% des hommes (p>0,05)).  

A la question « pour vous, de qui relève la surveillance cutanée ? » :                      

Tableau 4 – Les acteurs de la surveillance cutanée 

 n= % 

De vous-même 161 51,6 

Du médecin généraliste  120 38,5 

Du dermatologue 187 59,9 



23 
 

Parmi les patients s’impliquant dans l’auto-surveillance : 

- 40,4% ont répondu que la surveillance relevait d’eux-mêmes uniquement (n=65),  

- 16,2% pensaient que la surveillance relevait d’eux-mêmes et de leur médecin 

généraliste (MG) (n=26),  

- 18,6% qu’elle relevait d’eux-mêmes et des dermatologues (n=30),  

- 24,8% qu’elle relevait à la fois d’eux-mêmes, de leur MG, et des dermatologues 

(n=40). 

 

3.3.2. Le suivi médical des patients : 

A la question « Avez-vous un suivi médical de vos grains de beauté ? », plusieurs réponses 

possibles : 

Tableau 5 – Suivi médical cutané des patients 

 n= % 

Par un médecin généraliste 12 3,8 

Par un dermatologue 84 26,9 

Non 220 70,5 

 

25,6% (n=80) étaient suivis uniquement par un dermatologue et 2,6% (n=8) uniquement par 

leur MG.                                                                                                                                            

Le pourcentage des femmes suivies était supérieur : 30,2% contre 25,5% des hommes, de 

façon non significative (p=0,41).                                                                                           

Cependant, on notait une différence significative quant au lieu d’habitation : les patients 

habitant en ville se faisaient davantage suivre (35,9%) que ceux habitant en campagne 

(24,5%) (p=0,03). 

 

3.4. Niveau d’informations concernant le mélanome : 

A la question « Avez-vous déjà eu une information sur le mélanome ? », plusieurs réponses 

possibles : 

Tableau 6 – Informations des patients à propos du mélanome 

 n= % 

Non 152 48,7 

Dans les médias 107 34,3 

Dans des revues 78 25 

Par mon MG 22 7 

Dans une salle d’attente 24 7,7 
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3.5. Objectif principal : Les connaissances des patients à propos du mélanome : 

  3.5.1. Analyse descriptive de l’ensemble de l’échantillon : 

12,8% des patients ne savait pas ce qu’est un mélanome (n=40). 

 Connaissances du caractère malin : 

51,9% des patients savaient que le mélanome est un cancer (n=162), et 48,1% des patients ne 

le savaient pas (n=150). 

 Connaissances des critères ABCDE : 

Le critère « Evolutivité » semble être le mieux connu des critères ABCDE : 

 
Fig. 4 -  Taux de patients connaissant chacun des critères ABCDE 

 

 

 

Fig. 5 – Taux de patients connaissant de 0 à 5 critères ABCDE 

 

61,2% des patients connaissaient au moins un critère ABCDE (n=191). 
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Il n’existait pas de différence significative du nombre de critères ABCDE connus, entre les 

patients connaissant le caractère malin ou non (p=0,07) : 

 

Fig. 6 – Taux de patients connaissant de 0 à 5 critères ABCDE, selon la connaissance ou 

non du caractère malin  

 

Parmi les patients connaissant le caractère malin, 58,6% connaissaient au moins 1 critère 

(n=95), contre 64% chez les patients ne connaissant pas le caractère malin (n=96).  

 Les autres propositions : 

Nous avons analysé le taux de réponses des propositions n’appartenant pas à notre critère de 

jugement principal (connaissance d’au moins 2 critères ABCDE et/ou connaissance du critère 

« Evolutivité » et/ou connaissance du caractère malin). 

 

 
Fig. 7 – Taux de réponses des propositions n’appartenant pas au critère de jugement 
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- Niveaux de connaissances de l’ensemble des patients : 

 

 
Fig. 8 – Connaissances des critères de jugement, chez l’ensemble des patients 

 

 

Tableau 7 – Niveaux de connaissances de l’ensemble des patients 

 Niveaux de connaissances  

Mauvais Acceptable Bon 

30,13% 

(n=94) 

13,78% 

(n=43) 

17,95% 

(n=56) 

 

 

3.5.2. Connaissances selon les caractéristiques socio-économiques : 

 

- Connaissances selon le sexe : 

 
Fig. 9 – Connaissances des critères de jugement, selon le sexe 
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Le sexe est un facteur influençant le niveau de connaissances, de façon significative : 

 

Tableau 8 – Niveaux de connaissances selon le sexe 

 Mauvais Acceptable Bon  

Hommes 
43,3% 

(n=39) 

8,9% 

(n=8) 

15,5% 

(n=14) 

 

p = 0,012 

Femmes 
24,8% 

(n=55) 

15,8% 

(n=35) 

18,9% 

(n=42) 

 

 

 

- Connaissances selon l’âge : 

 

 

Fig. 10 – Connaissances des critères de jugement, selon l’âge 

 

Pas de différence significative de niveaux de connaissances selon les catégories d’âge : 

 

Tableau 9 – Niveaux de connaissances selon l’âge 

 Mauvais Acceptable Bon  

< 35 ans 
40%  

(n=28) 

12,8%  

(n=9) 

14,3%  

(n=10) 

 

 

35 - 49 ans 
21,7%  

(n=18) 

15,7%  

(n=13) 

14,4%  

(n=12) 

 

p = 0,14 

50 – 65 ans 
22,7%  

(n=22) 

14,4%  

(n=14) 

23,7%  

(n=23) 

 

> 65 ans 
41,9%  

(n=26) 

11,3%  

(n=7) 

17,7%  

(n=11) 
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- Connaissances selon les catégories socioprofessionnelles : 

 

 
 

Fig. 11 – Connaissances des critères de jugement en fonction des catégories 

socioprofessionnelles 

 

Pas de différence significative de niveaux de connaissances selon les catégories socio-

professionnelles : 

 

Tableau 10 – Niveaux de connaissances en fonction des catégories socioprofessionnelles 

 Mauvais Acceptable Bon  

CSP supérieures 
16,1% 

(n=5) 

22,6% 

(n=7) 

29% 

(n=9) 

 

 

CSP intermédiaires 
26,4% 

(n=38) 

28,5% 

(n=41) 

15,9% 

(n=23) 

 

 

Retraités 
31,8% 

(n=28) 

25% 

(n=22) 

19,3% 

(n=17) 

p = 0,07  

Etudiants + sans 

profession 

46,9% 

(n=23) 

16,3% 

(n=8) 

14,3% 

(n=7) 
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- Connaissances en fonction du lieu d’habitation : 

 

 
Fig. 12 – Connaissances des critères de jugement en fonction du lieu d’habitation 

 

Pas de différence significative de niveaux de connaissances selon le lieu d’habitation : 

Tableau 11 – Niveaux de connaissances en fonction du lieu d’habitation  

 Mauvais Acceptable Bon  

Rural 
27,6% 

(n=53) 

16,1% 

(n=31) 

18,7% 

(n=36) 

 

p = 0,19 

Urbain 
34,2% 

(n=41) 

10% 

(n=12) 

16,7% 

(n=20) 

 

 

3.5.3. Connaissances selon les facteurs de risque de mélanome : 

 

- Connaissances selon les antécédents de mélanome : 

 
Fig. 13 – Connaissances en fonction des antécédents de mélanome 
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Différence significative de niveaux de connaissances selon les ATCD de mélanome : 

 

Tableau 12 – Niveaux de connaissances en fonction des antécédents de mélanome 

 Mauvais Acceptable Bon  

Ne sait pas 
63,6% 

(n=56) 

12,5% 

(n=11) 

9,1% 

(n=8) 

 

 

Pas d’ATCD 
19,8% 

(n=37) 

13,9% 

(n=26) 

21,4% 

(n=40) 

 

p = 1,97 E-8 

ATCD personnel 
0% 

(n=0) 

25% 

(n=2) 

50% 

(n=4) 

 

ATCD familiaux 
3,4% 

(n=1) 

13,8% 

(n=4) 

13,8% 

(n=4) 

 

 

- Connaissances selon l’exposition solaire : 

 

 Exposition solaire quotidienne : 

 

 
Fig. 14 – Connaissances en fonction de la pratique d’activités extérieures quotidiennes 

 

Pas de différence significative selon l’exposition solaire quotidienne ou non : 

 

Tableau 13 – Niveaux de connaissances selon la pratique ou non d’activités extérieures 

quotidiennes 

 Mauvais Acceptable Bon  

Activités extérieures 
24% 

(n=37) 

14,9% 

(n=23) 

19,5% 

(n=30) 

 

p = 0,14 

Pas d’activités extérieures 
36,1% 

(n=57) 

12,6% 

(n=20) 

16,4% 

(n=26) 
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 Durée d’exposition solaire quotidienne : 

 
Fig. 15 – Connaissances selon la durée d’exposition solaire quotidienne 

 

Pas de différence significative de niveaux de connaissances selon la durée d’exposition solaire 

quotidienne : 

Tableau 14 – Niveaux de connaissance selon la durée d’exposition solaire quotidienne 

 Mauvais Acceptable Bon  

Moins de 30 min par jour 
23,3% 

(n=17) 

13,7% 

(n=10) 

17,8% 

(n=13) 

 

p = 0,97 

Plus de 30 min par jour 
24,7% 

(n=20) 

16% 

(n=13) 

20,9% 

(n=17) 

 

 

 Habitudes d’exposition volontaire au soleil : 

 
Fig. 16 – Connaissances en fonction des habitudes d’exposition solaire 
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Différence significative de niveaux de connaissances selon les habitudes d’exposition 

volontaire au soleil : 

 

Tableau 15- Niveaux de connaissance en fonction des habitudes d’exposition solaire 

 

 Mauvais Acceptable Bon  

Pas d’exposition 
37,3% 

(n=44) 

10,2% 

(n=12) 

18,6% 

(n=22) 

 

 

Partielle 
23,2% 

(n=30) 

15,5% 

(n=20) 

18,6% 

(n=24) 

 

Corps entier 
30,7% 

(n=23) 

17,3% 

(n=13) 

16% 

(n=12) 

p = 0,006 

Avec UV 
0% 

(n=0) 

83,3% 

(n=5) 

0% 

(n=0) 

 

 

 

- Connaissances selon les antécédents de brûlures solaires : 

 
Fig. 17 - Connaissances selon les antécédents de brûlures solaires dans l’enfance 

 

Différence significative selon les antécédents de brûlures solaires : 

 

Tableau 16 – Niveaux de connaissances selon les antécédents de brûlures solaires  

 Mauvais Acceptable Bon  

Exposés 
22,9% 

(n=34) 

12,2% 

(n=18) 

23,6% 

(n=35) 

 

Non exposés 
36,7% 

(n=47) 

16,4% 

(n=21) 

14,1% 

(n=18) 

p = 0,03 

Ne sait pas 
36,1% 

(n=13) 

11,1% 

(n=4) 

8,3% 

(n=3) 
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- Connaissances selon le phototype : 

 

Fig. 18 – Connaissances selon le risque lié au phototype 

Différence significative de niveaux de connaissances selon le risque lié au phototype : 

Tableau 17 – Niveaux de connaissances selon le risque lié au phototype 

 Mauvais Acceptable Bon  

Risque moindre 
36% 

(n=9) 

20% 

(n=5) 

8% 

(n=2) 

 

Risque moyen 
16,3% 

(n=15) 

18,5% 

(n=17) 

22,8% 

(n=21) 

p = 0,01 

Risque élevé 
27,7% 

(n=18) 

4,6% 

(n=3) 

20% 

(n=13) 

 

 

- Connaissance selon le nombre de nævus : 

 

Fig. 19 – Connaissances selon la présence de nombreux nævus ou non 
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Pas de différence significative de niveaux de connaissances selon la présence de nombreux 

nævus ou non : 

Tableau 18 – Niveaux de connaissances selon la présence de nombreux nævus ou non 

 Mauvais Acceptable Bon  

Peu de nævus 
33,8% 

(n=66) 

13,8% 

(n=27) 

16,4% 

(n=32) 

 

p = 0,25 

Nombreux nævus 
23,9% 

(n=28) 

13,7% 

(n=16) 

20,5% 

(n=24) 

 

 

 

- Connaissances selon le nombre d’éphélides : 

 

 

Fig. 20 - Connaissances selon la présence de nombreuses éphélides ou non 

 

Pas de différence significative de niveaux de connaissances :          

                                 

Tableau 19 - Niveaux de connaissances selon la présence d’éphélides 

 Mauvais Acceptable Bon  

Peu d’éphélides 
30,9% 

(n=83) 

14,9% 

(n=40) 

16,8% 

(n=45) 

 

p = 0,17 

Nombreuses éphélides 
25% 

(n=11) 

6,8% 

(n=3) 

25% 

(n=11) 
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3.5.4. Connaissances selon la surveillance cutanée clinique : 

- Connaissances selon l’implication ou non des patients dans la surveillance cutanée : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 21 - Connaissances selon l’implication ou non des patients dans la surveillance  

 

Différence significative de niveaux de connaissances selon l’implication ou non des patients 

dans la surveillance cutanée : 

Tableau 20 - Niveaux de connaissances selon l’implication ou non des patients dans la 

surveillance cutanée 

 Mauvais Acceptable Bon  

Patients impliqués 
15,5% 

(n=25) 

13,7% 

(n=22) 

21,7% 

(n=35) 

 

p = 5,6 E-5 

Patients non impliqués 
44,4% 

(n=67) 

13,2% 

(n=20) 

13,9% 

(n=21) 

 

 

- Connaissances selon l’existence d’une surveillance médicale ou non : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 22 – Connaissances des patients ayant un suivi médical cutané ou non 
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Pas de différence significative de niveaux de connaissances entre les patients ayant un suivi 

médical cutané ou non : 

Tableau 21 – Niveaux de connaissances selon l’existence ou non d’un suivi médical 

 

 Mauvais Acceptable Bon  

Patients suivis 
25% 

(n=23) 

10,9% 

(n=10) 

22,8% 

(n=21) 

 

p = 0,16 

Patients non suivis 
32,3% 

(n=71) 

15% 

(n=33) 

15,9% 

(n=35) 

 

 

3.5.5. Connaissances selon le niveau d’information : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 23 – Connaissances des patients selon le niveau d’information  

 

Différence significative de niveaux de connaissances selon le niveau d’information : 

 

Tableau 22 – Niveaux de connaissances des patients selon le niveau d’information 

 

 Mauvais Acceptable Bon  

Patients informés 
8,7% 

(n=14) 

11,2% 

(n=18) 

26,9% 

(n=43) 

 

p = 4,65 E-13 

Patients non 

informés 

52,6% 

(n=80) 

16,4% 

(n=25) 

8,5% 

(n=13) 

 

 

 

3.6. Objectif secondaire : décrire les attentes et les freins à la consultation :  

 

3.6.1. Les attentes des patients en terme d’informations : 

A la question : « Aimeriez-vous être davantage informé sur le mélanome ? », 273 patients 

avaient répondu « oui », contre 39 patients ayant répondu « non ». 
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Fig. 24 – Taux de patients désirant davantage d’informations sur le mélanome 

 

- Les attentes en terme d’informations selon le sexe : 

88,7% des femmes (n=197) désiraient davantage d’informations, contre 84,4% des hommes 

(n=76). 

- Les moyens d’information désirés : 

 

Fig. 25 – Moyens d’informations désirés par les patients, à propos du mélanome 

 

Autres : « Par courrier de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) » cité 6 fois, 

uniquement par des femmes. 

              « Dans les écoles », cité une fois par un étudiant de 15 ans. 

              « 3 dépistages dans une vie », cité par une patiente de 56 ans. 

 

3.6.2.  Les freins potentiels à la consultation : 

 

A la question : « Si vous avez une inquiétude concernant un grain de beauté ou une lésion 

cutanée, seriez-vous prêt à le montrer à votre médecin ? », 86,5% des patients (n=270) ont 

répondu « oui », et 13,5% (n=42) ont répondu « non ». 
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- Quels sont les freins potentiels à la consultation médicale ? 

Le sentiment d’incapacité à reconnaître une lésion suspecte était un frein pour 15 des patients 

refusant de montrer une lésion suspecte, tout comme la peur du cancer. Le manque de temps 

était un frein pour 7 de ces patients. Enfin, les difficultés d’accés à un médecin ainsi que la 

pudeur ont été cités par 5 patients.  

Aucun patient n’a rempli la proposition de réponse libre. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 26 – Les facteurs susceptibles de retarder le diagnostic 

 

- Les freins selon le sexe : 

18,9% des hommes ont répondu ne pas être prêts à montrer une lésion inquiétante à un 

médecin (n=17) contre 11,3% des femmes (n=25). 

 
Fig. 27 – Les freins à la consultation, selon le sexe 
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- Les freins selon l’âge : 

 

Tableau 23 -  Proportion de patients prêts à consulter ou non, selon l’âge 

 Oui Non 

< 35 ans 90% (n=63) 10% (n=7) 

35-49 ans 94% (n=78) 6% (n=5) 

50-65 ans 84,5% (n=82) 15,5% (n=15) 

> 65 ans 75,8% (n=47) 24,2% (n=15) 

 

 

 
 Fig. 28 – Les freins à la consultation, selon l’âge 

 

 

- Les freins selon les catégories socioprofessionnelles : 

 

Tableau 24 -  Proportion de patients prêts à consulter ou non, selon les CSP 

 Oui Non 

CSP supérieures 87,1% (n=27) 12,9% (n=4) 

CSP intermédiaires 92,4% (n=133) 7,6% (n=11) 

Retraités 79,5% (n=70) 20,5% (n=18) 

Etudiants 91,7% (n=11) 8,3% (n=1) 

Sans profession 78,% (n=29) 21,6% (n=8) 
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Fig. 29 – Les freins à la consultation, selon les catégories socioprofessionnelles 

 

- Les freins selon le lieu d’habitation : 

17,5% des patients urbains refusaient de montrer une lésion inquiétante à leur médecin 

(n=21), contre 10,9% des patients ruraux (n=21). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fig. 30 – Les freins à la consultation, selon le lieu d’habitation 
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DISCUSSION 

L’objectif principal de cette étude était de savoir si les patients picards avaient assez de 

connaissances théoriques de la règle ABCDE, afin de s’assurer de l’efficience des auto-

examens cutanés. 

L’objectif secondaire était de décrire les attentes en terme d’informations ainsi que les freins 

que peuvent rencontrer les patients et qui peuvent être susceptibles de retarder le diagnostic. 

 

4.1.  Limites et biais : 

 

4.1.1. Sur le questionnaire : 

L’enquête par questionnaire nous a paru être la meilleure solution. C’est une méthode simple 

et efficace pour étudier quantitativement les réponses des individus et obtenir un nombre de 

répondants important sur une durée limitée.                                                                                              

Le questionnaire comportait volontairement un nombre de questions limité. Un plus grand 

nombre de questions aurait pu apporter des informations plus précises mais avec une 

participation probablement plus restreinte. De plus une étude qualitative en entretien aurait été 

préférable, mais aurait diminué le nombre de participants.       

La question 7, nous permettant d’évaluer les connaissances des patients, était une question 

fermée. Il aurait été préférable d’y ajouter une réponse libre, afin de préciser les 

connaissances des enquêtés, mais le questionnaire comportait initialement un nombre 

suffisant d’items, et cette forme de question est assez longue à traiter.                                       

 

Rappelons que nous nous sommes volontairement restreints à l’analyse des connaissances de 

la définition de la maladie et les connaissances théoriques de la règle ABCDE. Nous n’avons 

pas pris en compte les autres caractéristiques cliniques susceptibles d’être un mélanome 

(comme le signe du « vilain petit canard » : un nævus différent des autres ; où l’apparition 

d’une lésion de novo).  

Les questionnaires étant laissés à disposition des patients dans les salles d’attente, nous 

pouvons penser que cela a pu leur laisser la possibilité d’effectuer des recherches sur internet 

via leur smartphone pour répondre à cette question.                                                            

Enfin, il aurait été préférable de réaliser une analyse qualitative des freins potentiels à 

consulter un médecin pour une lésion suspecte.                                                                                                 
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4.1.2.  Représentativité de l’échantillon : 

Aux vues de la méthodologie utilisée pour la constitution de l’échantillon, nous pouvons 

conclure que celui-ci n’est pas représentatif de la population picarde ni française. Nous ne 

pouvons donc pas généraliser les résultats sur la population picarde ou française. 

 

4.1.3.  Biais de sélection : 

Les questionnaires ont été mis à disposition dans les cabinets médicaux où j’ai effectué des 

remplacements. Par manque de temps et de moyens, je n’ai donc pu choisir qu’une maison 

médicale par département, ce qui implique que l’échantillon ne peut être représentatif de 

l’ensemble des patients picards. 

 

4.1.4.  Biais de mémorisation : 

Un biais de mémorisation est possible notamment pour des questions évoquant les 

antécédents médicaux, l’exposition solaire dans l’enfance ou le fait d’avoir déjà eu une 

information sur le mélanome. 

 

4.1.5. Biais de compréhension : 

La question 5 : « Pratiquez-vous des activités de plein air ? » a pu être mal comprise par les 

patients, ne sachant pas s’il s’agissait des activités liées à leurs professions, ou leur activités 

sportives, …                     

La question « Avez-vous été sujet aux coups de soleil dans votre enfance ? » visait à connaître 

les antécédents de brûlures solaires, qui sont un des facteurs de risque de mélanome. De la 

même façon, les patients ont pu ne pas comprendre cet objectif.                                         

Enfin la question 15 : « Pour vous, la surveillance de vos grains de beauté ou lésions cutanées 

relève… » (visant à connaître les patients s’impliquant dans la surveillance), a pu être source 

de confusion pour les patients, pouvant ne pas comprendre le sens du terme « surveillance » ; 

si celle-ci était clinique (au sens large) ou uniquement médicale.       

 

4.1.6.  Biais de mesure : 

Afin de comparer le niveau de connaissances en fonction des CSP, nous avons proposé 

différentes catégories. Dans la discussion, nous avons élargi cette notion au niveau scolaire. 

Cependant, il s’agit d’une interprétation exagérée, puisque nous n’avons pas explicitement 

questionné les patients sur leur niveau scolaire. 

L’évaluation des connaissances a été réalisée grâce aux réponses de la question 7. En plus du 

caractère malin et des critères ABCDE mis en propositions, nous avions également proposé 
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des réponses que nous estimions comme étant des « pièges », ou de fausses idées. Nous nous 

sommes inspirés de notre pratique pour proposer ces réponses, car nous avons constaté que 

les patients s’inquiétaient parfois uniquement sur ces symptômes (prurit, douleur, nævus 

ayant saigné), en pensant d’emblée que cela est signe de cancer, ou d’évolution en cancer 

cutané. Cependant, nous devons rappeler que toutes les réponses pouvaient être considérées 

comme correctes. En effet, un mélanome invasif peut provoquer douleur, prurit ou 

hémorragie. Pour le caractère hémorragique, nous pensions plutôt au fait d’un saignement 

post-traumatique sur un nævus, souvent considéré à tort par les patients comme étant à risque 

d’évoluer en cancer.  Enfin, la proposition « toute nouvelle tache apparue sur la peau » est peu 

pertinente. Cela devait être considéré comme un « piège » de par le terme « toute » ; mais elle 

pouvait être considérée comme correcte puisque dans 70% à 80% des cas, le mélanome 

apparaît de novo [16]. 

Pour notre objectif qui était d’évaluer les connaissances, nous n’avons pas pris en compte ces 

réponses, mais nous sommes basés sur les données de l’HAS [16] concernant la règle 

ABCDE pour évaluer les connaissances.  

 

4.2.  Analyse des résultats : 

 

4.2.1. Objectif principal : Etat des lieux des connaissances : 

 

Avec plus de 300 réponses analysées, nous pouvons penser que le sujet intéresse les patients. 

On retrouvait une nette prédominance de réponses féminines, ce qui peut signifier que le sujet 

les intéresse davantage que les hommes. 

Plus d’un patient sur dix (12,8%) ne savait pas ce qu’est un mélanome. Dans une étude 

américaine évaluant les connaissances des patients caucasiens, le taux était presque similaire 

au taux de notre étude (13,7%) [26].                                                                                    

51,9% des patients définissait bien la maladie (savait qu’il s’agit d’un cancer cutané). Ce taux 

est beaucoup plus faible que celui de l’étude Edifice qui était de 70% [25].  

Cependant l’étude américaine de 1996 retrouvait un taux de 34,1% de patients sachant qu’il 

s’agit d’un cancer cutané [24]. 

34,7% des patients de notre étude ne connaissaient aucun critère ABCDE. L’étude américaine 

de Miller retrouvait un taux quasiment identique avec 36,7% des patients ne connaissant 

aucun des signes cliniques de mélanome [24]. 

Etonnamment, parmi les patients ne connaissant aucun critère ABCDE, les patients 

connaissant le caractère malin étaient plus nombreux que les patients l’ignorant (41,4% versus 
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36%). Cela peut être inquiétant car les patients connaissant la dangerosité de cette pathologie 

semblent moins bien connaître les signes cliniques de celle-ci.  

 

Parmi les 5 critères ABCDE, chez l’ensemble des patients, il semble que le critère le mieux 

connu était l’évolutivité. Suivi par le critère « couleur inhomogène », puis « bords 

irréguliers », et « asymétrie ». Le critère le moins souvent cité était le diamètre supérieur à 6 

mm. Cela est plutôt rassurant car nous avons vu que l’HAS défini le critère « évolutivité » 

comme étant le plus pertinent [16].                                                                                           

Nos résultats diffèrent de l’étude française de Richard et al. puisque le critère le mieux connu 

était l’augmentation de la taille (70%) ; bien que nous puissions l’apparenter à notre réponse 

« évolutivité » (qui incluait la modification, entre autres, de la taille). La couleur inhomogène 

était également le deuxième critère mieux connu avec 60,2%, puis les bords irréguliers 

(52,2%), et enfin de l’asymétrie (50,3%) [23].                                                                                                                            

Cela semble concorder avec les résultats de l’étude Edifice : même si elle ne définissait pas 

tout à fait de la même manière que nous les critères ABCDE (les propositions étaient : 

« modification de la forme », « modification de la couleur », « modification de la taille », 

« tache de couleur rouge ou noire »), le taux de réponse des propositions mettant en exergue 

la modification (donc l’évolutivité) était le mieux connu avec un taux allant de 92% à 94%. 

La couleur inhomogène était moins souvent citée, avec un taux de 82% [25].                                                                                                                               

Nos résultats semblent également corroborer l’étude américaine, qui retrouvait que le critère 

« évolutivité » était le mieux connu, suivi par la « couleur inhomogène », puis « l’asymétrie » 

et enfin le « diamètre large » [26].                                                                                       

L’étude américaine de 1996 évaluant les connaissances des patients retrouvait quant à elle un 

taux de connaissances du critère évolutivité à 21,8% [24]. 

 

Environ un tiers des patients de notre étude connaissait au moins 2 critères ABCDE. 

Seulement 2,9% des patients de notre étude connaissaient les 5 critères ABCDE, ce qui est 

beaucoup plus faible que le taux de 10% de patients connaissant la règle ABCDE retrouvée 

dans une étude publiée en 2017 de R. Prud’homme [27]. Mais cette étude réalisée sur une 

durée de deux ans s’adressait aux patients consultant en service de dermatologie. 

 

Concernant les niveaux de connaissances, un tiers des patients avait un mauvais niveau de 

connaissances ; c’est-à-dire qu’ils ne savaient pas définir la maladie, qu’ils ne connaissaient 

aucun critère ABCDE, ou qu’ils ne savaient pas ce qu’est un mélanome.                               

Un peu plus d’un patient sur 10 avait un niveau de connaissance acceptable, c’est-à-dire qu’ils 
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connaissaient uniquement le critère « évolutivité », sans pour autant connaître le caractère 

malin.  

Enfin, un peu moins de deux patients sur 10 avaient un bon niveau de connaissances, c’est-à-

dire qu’ils définissaient bien la maladie, et qu’ils connaissaient au moins deux critères 

ABCDE, dont le critère « évolutivité ». 

La prédominance du mauvais niveau de connaissances dans notre échantillon semble être 

inquiétante car il peut remettre en cause l’efficience des auto-examens cutanés. Cependant, il 

faut interpréter prudemment ces résultats puisque nous n’avons étudié que les critères 

ABCDE, or d’autres signes inquiétants peuvent être connus des patients. En effet, 16% des 

patients ont répondu “toute nouvelle tache apparue sur la peau”, 10,9% ont répondu “une 

tache ou grain de beauté douloureuse ou prurigineuse”, et 5,8% “un nævus ayant saigné”. 

 

- Connaissances selon le genre : 

Il semble que le sexe soit un facteur influençant le niveau de connaissances, de façon 

significative. Les femmes semblaient mieux connaître le caractère malin ainsi que le critère 

« évolutivité ».  Les femmes avaient un niveau de connaissances « acceptable » et « bon » 

supérieurs aux hommes. Cela semble corroborer l’étude de Richard et al. qui retrouvait que 

les mélanomes étaient significativement plus souvent auto-détectés par les femmes que par les 

hommes: 74,1% contre 66,8%, respectivement [23]. 

Le taux de mauvais niveau de connaissances était supérieur chez les hommes. Enfin, le taux 

d’hommes ne sachant pas ce qu’est un mélanome était le double de celui des femmes. L’étude 

de Miller ne retrouvait pas un écart si important mais les hommes étaient tout de même plus 

nombreux à ne pas savoir ce qu’est un mélanome (49% pour les hommes versus 35% pour les 

femmes) [24].                                                                                                                              

Ce cancer constitue un des rares cas où la maladie est plus fréquente chez la femme que chez 

l’homme [1]. Nous pouvons donc penser que les femmes se sentent plus concernées par la 

maladie et ont donc davantage de connaissances.  

 

- Connaissances selon l’âge : 

Les patients âgés de 35 à 65 ans connaissaient mieux le caractère malin et le critère 

« évolutivité » que les âges extrêmes (moins de 35 ans et plus de 65 ans). Le taux de patients 

ne sachant pas ce qu’est un mélanome était le double chez les tranches d’âges extrêmes que 

pour les autres. L’étude de Miller en 1996 retrouvait également une grande majorité de 

patients âgés de 18 à 24 ans ne sachant pas ce qu’est un mélanome par rapport aux autres 

classes d’âges (72% contre 42% pour les 25-44 ans, 30% pour les 45-64 ans) [24].                                                                                                                                  
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Cependant, la connaissance d’au moins 2 critères ABCDE était quasiment similaire pour les 4 

tranches d’âges.  

Le taux de patients ayant un mauvais niveau de connaissances était deux fois plus important 

dans les tranches d’âge extrêmes (environ 40% contre 20%). Nos résultats semblent similaires 

à l’étude américaine publiée en 2018, qui retrouve que les patients âgés de 18 à 39 ans avaient 

de moins bonnes connaissances que les autres classes d’âges [28]. A noter que cependant, la 

mortalité du mélanome diminue chez les cohortes jeunes, ce qui implique que les actions de 

prévention sont efficaces mais doivent être renforcées. 

 

- Connaissances selon les catégories socioprofessionnelles : 

Nous avons pu constater que la CSP supérieure avait davantage de connaissances que les 

autres catégories. La différence de connaissances apparaît majeure entre les CSP supérieures 

et les patients sans profession. Un tiers des patients de CSP supérieure avait un bon niveau de 

connaissances, tandis que presque la moitié des patients sans profession (comprenant les 12 

étudiants, pour des raisons d’analyse statistique) avait un mauvais niveau de connaissances. 

Nous pouvons expliquer ces résultats par le fait que généralement les cadres, enseignants et 

professions libérales, ont un niveau scolaire plus important. L’étude de Richard et al. 

retrouvait la même tendance : le niveau scolaire avait un impact significatif ; le taux de 

mélanomes auto-détectés était significativement plus important chez les patients avec un 

niveau d’enseignement supérieur [23]. 

 

- Connaissances selon l’origine rurale ou urbaine : 

On ne retrouvait pas de différence significative entre les patients ruraux et urbains, même si 

nous retrouvons une tendance à une meilleure connaissance des patients ruraux. Il n’est pas 

impossible que les patients vivant à la ville et ayant donc accès plus facilement aux avis 

médicaux, délèguent davantage la connaissance au milieu médical.  

 

- Connaissances selon les facteurs de risque de mélanome : 

Dans l’étude Edifice, il a été démontré que les patients avec au moins un facteur de risque de 

mélanome avaient davantage de connaissances par rapport aux patients sans facteurs de 

risque. Mais les connaissances évaluées concernaient les mesures de photoprotection. Les 

connaissances de critères ABCDE ou du caractère malin n’ont pas été évaluées chez les 

patients avec facteurs de risque. 
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Selon les ATCD de mélanome :                                                                                                  

Le risque relatif moyen de développer un mélanome chez une personne ayant des antécédents 

familiaux de mélanome est estimé entre 1,7 [29] et 2,5 [7]. Notre étude a mis en évidence une 

différence significative de connaissances à propos du mélanome, selon les ATCD.  

Nous avons pu constater que les patients avec un ATCD personnel ou familial de mélanome, 

avaient de meilleures connaissances que les patients ne sachant pas leur ATCD. Cela nous 

paraît compréhensible puisque les patients ayant des ATCD de mélanome ont été confrontés à 

cette pathologie et ont donc reçu des informations sur celle-ci.  

On retrouve également une différence chez les patients sans ATCD de mélanome : les patients 

ne connaissant pas leurs ATCD avaient moins de connaissances que les patients n’ayant pas 

d’ATCD de mélanome. Cela peut nous faire penser que les patients ne connaissant pas leurs 

ATCD médicaux se sentent moins impliqués quant à leur santé et sont moins intéressés par 

les différentes pathologies. 

 

Selon l’exposition solaire :                                                                                          

L'exposition au soleil et les coups de soleil dans les loisirs sont de puissants prédicteurs du 

mélanome [31]. Dans notre étude, les patients pratiquant des activités extérieures 

quotidiennes avaient tendance à avoir de meilleurs niveaux de connaissances que ceux n’en 

pratiquant pas, même si la différence n’était pas significative. La tendance était la même pour 

les patients pratiquant ces activités plus de 30 minutes par jour, par rapport à ceux qui en 

pratiquent moins de 30 minutes par jour.                                                                                   

On retrouvait une différence significative de niveaux de connaissances selon l’exposition 

volontaire au soleil. Les patients ne s’exposant pas facilement avaient de moins bonnes 

connaissances que les autres. Un tiers des patients exposant leur corps entier volontairement 

et régulièrement au soleil (lors de bains de soleil par exemple), avait un mauvais niveau de 

connaissances. Cela peut sembler inquiétant car cette pratique est à risque de développer un 

mélanome.  

L’étude réalisée par l’INCa (Institut National du Cancer) souligne cette inquiétude : si les 

Français sont conscients dans leur majorité que les coups de soleil ne sont pas sans risques, 

une personne sur cinq pense encore qu’ils préparent la peau en la rendant moins vulnérable au 

soleil [32]. De plus, l’étude Edifice mettait en évidence la persistance d’idées reçues relatives 

à l’effet protecteur des autobronzants et d’une exposition aux UV artificiels [25]. L’étude 

Edifice retrouvait de nombreux effets positifs de l’exposition au soleil cités par les patients ; 

idées qui entretiennent ces pratiques : un impact bénéfique sur l'humeur (96%), 14% ont 

déclaré que l'exposition au soleil avait un effet protecteur contre certaines formes de cancer, et 
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9% un effet protecteur sur la peau. Certaines personnes interrogées ont également mentionné 

les effets positifs d’un bronzage : pour 90% des personnes, cela «donne bonne mine aux 

gens»; c’est un rappel de «bonnes vacances» (77%); les gens se sentent heureux et plein de 

vie (72%) et en bonne santé (70%); et les personnes bronzées sont plus belles (70%), plus 

attirantes (68%) et plus jeunes (29%) [25].  

Dans notre étude, une minorité de patients pratiquait des séances d’UV artificiels : une très 

grande majorité connaissait le critère évolutivité mais seulement 14% connaissait le caractère 

malin, et aucun patient ne connaissait au moins 2 critères ABCDE. L’enquête Edifice 

retrouvait que 10 % des personnes interrogées avaient déjà fait usage des cabines de bronzage 

et paradoxalement étaient relativement bien informées des risques liés à cette pratique [25]. 

 

Selon les ATCD de brûlures solaires dans l’enfance :                                                                  

En 2006, l’HAS les comptait dans les facteurs de risque de mélanome, même si l’actualisation 

grâce à la revue de la littérature de 2011 pense le contraire suite à l’analyse de l’étude de 

Dennis LK en 2008 qui montre que les coups de soleil sont un facteur de risque, quel que soit 

l’âge auquel ils sont survenus [33]. Notre étude retrouvait une tendance à un meilleur niveau 

de connaissances chez les patients ayant été exposés aux coups de soleil dans l’enfance, de 

façon significative. Les patients ne sachant pas leurs ATCD d’exposition avaient tendance à 

avoir de moins bonnes connaissances, ce qui peut être encore une fois dû à un manque 

d’intérêt pour leur santé. Il ne faut par ailleurs pas oublier le biais de mémorisation et analyser 

ses résultats avec précaution. 

 

Selon les phototypes à risque :                                                                                                                        

Le risque est multiplié par 2,25 pour le phototype I et par 1,99 pour le phototype II [34]. 

Rappelons que ces 2 phototypes ont été regroupés en un groupe « à risque élevé » dans le 

cadre de notre étude. Il existait une différence significative de connaissances selon les groupes 

à risque. Le groupe à risque moyen (regroupant les phototypes III et IV) avait tendance à 

avoir de meilleures connaissances que les autres groupes. A noter que près d’un tiers des 

patients à risque élevé avait un mauvais niveau de connaissances. 

 

Selon la présence de nombreux nævus et de nombreuses éphélides :                                             

Le risque de mélanome au niveau du torse ou des jambes est multiplié par 1,96 si le nombre 

est de nævus est  ≥ 40 et par 2,3 si le nombre est ≥ 50 [35]. Notre étude retrouvait une 

tendance à un meilleur niveau de connaissances chez les patients présentant de nombreux 

nævi, même si la différence n’était pas significative.                                                                                    
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Le risque de mélanome est multiplié par 1,99 en cas de présence de nombreuses éphélides 

[34]. De la même façon, les patients présentant de nombreuses éphélides avaient tendance à 

avoir de meilleures connaissances que ceux n’en présentant pas.                                          

Cela peut nous faire penser que les patients attentifs à leur relief cutané et qui savent s’ils 

présentent de nombreux nævus ou éphélides, semblent plus concernés et intéressés par cette 

pathologie. 

 

- Connaissances selon l’implication des patients dans la surveillance de leur peau : 

De façon significative, les patients pour qui la surveillance de leur peau relève (au moins) 

d’eux-mêmes avaient de meilleures connaissances que les patients ne s’impliquant pas. 

L’HAS [16] recommande d'effectuer un auto-examen de sa peau régulièrement (tous les 3 

mois pour les personnes les plus à risque), avec l'aide de la règle ABCDE. L’auto-examen 

consiste à observer attentivement sa peau de la tête aux pieds, avec un miroir ou en se faisant 

aider pour les zones difficiles. Aucune partie du corps ne doit être oubliée, y compris le cuir 

chevelu, le cou et les oreilles, le dos et les fesses, les organes génitaux, l’arrière des jambes et 

des bras, la paume et le dos des mains, les ongles, la plante des pieds et l’espace entre les 

orteils. Un examen fait convenablement prend environ 15 minutes. (Annexe 2) 

L’auto-examen fait partie des objectifs de l’éducation thérapeutique au même titre que la 

photoprotection [32]. 

Dans notre étude, plus de la moitié des patients s’impliquait dans la surveillance, avec une 

prédominance féminine (53,1% contre 47,8% des hommes). Ce taux d’implication retrouvé 

dans notre étude est supérieur à celui de l’étude Edifice, puisque dans cette étude, 25% des 

personnes ne surveillaient jamais leur peau [25]. Cependant, cette prédominance féminine 

concorde avec les données de l’INCa qui retrouvent qu’un français sur quatre examine 

régulièrement sa peau à la recherche d’anomalie, les femmes effectuant cet examen plus 

fréquemment que les hommes (28,5 versus 17,2 % des hommes) [32].  

L’étude de Miller retrouvait également cette prédominance féminine avec 52% de femmes 

contre 40% d’hommes pratiquant des auto-examens. Cette étude souligne également 

l’importance des auto-examens dans le diagnostic précoce, puisque 70,8% des mélanomes 

étaient auto-détectés et 29,1% ont été diagnostiqués par hasard par un médecin [24]. 

 

- Connaissances selon l’existence d’un suivi médical cutané ou non :                                   

Une minorité de patients de notre étude avait un suivi médical de leur peau (29,5%) avec 

également une prédominance féminine (30.2% contre 25,5% d’hommes). Le niveau de 

connaissances des patients ayant un suivi médical avait tendance à être supérieur à celui des 
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patients non suivis médicalement. Rappelons que la survie est meilleure chez la femme que 

chez l’homme. Cette différence s’explique probablement par une meilleure surveillance 

médicale chez la femme [1]. La différence de niveau de connaissances chez les patients suivis 

peut s’expliquer par le fait que les conseils et informations données par un médecin ont plus 

d’impact et sont plus faciles à retenir que lorsqu’ils sont donnés par d’autres moyens 

d’information. Une étude de 2013 retrouvait que les conseils médicaux sur la pratique d’auto-

examens cutanés avaient un impact, d’autant plus important sur les patients au niveau 

d’éducation supérieur [36]. Il est intéressant de noter que la majorité des répondants de 

l’étude Edifice a déclaré suivre les conseils de prévention des cancers de la peau, expliqués 

par les médecins [25]. Un auteur suédois a également montré l’impact significatif d’une 

délivrance de l’information par le médecin généraliste lors d’une consultation personnalisée, 

comparativement à une information donnée seulement par support papier [37]. 

 

- Connaissances selon le niveau d’information préalable :                                                        

Les patients ayant reçu une information à propos du mélanome avaient de meilleures 

connaissances que les autres. Plus de la moitié des patients n’ayant jamais été informés avait 

un mauvais niveau de connaissances, alors que près d’un tiers des patients informés avait un 

bon niveau de connaissances. La majorité des patients informés l’avaient été par le biais des 

médias, puis des revues. Moins d’un patient sur dix l’avait été par le biais de leur médecin ou 

dans les salles d’attente de professionnels de santé.  

Nos résultats semblent concorder avec l’étude Edifice, dans laquelle les médias de masse 

(radio, télévision, internet) constituaient la principale source d'informations sur les cancers de 

la peau pour 77% des sondés [25].  

Dans l’étude de Richard et al., les femmes déclaraient significativement plus souvent que les 

hommes qu'elles étaient déjà informées sur le mélanome, par les médias et les magazines [23]. 

Cela peut mettre en exergue le fait que les médias de masse sont un support d’information 

bien adapté.  

 

4.2.2. Objectif secondaire : décrire les attentes d’informations et les facteurs de retard à 

la consultation : 

 

- Attentes d’informations supplémentaires : 

Une très grande proportion de patients était demandeuse d’informations supplémentaires sur 

le thème du mélanome (87,5%). Cela nous laisse supposer d’une part que le sujet les 

intéresse, et d’autre part qu’ils ne sentent pas suffisamment informés. Ces résultats semblent 
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corroborer l’étude Edifice dans laquelle seulement 23% avaient répondu être absolument bien 

informés, et 40% «pas vraiment» ou «pas du tout» [25].  

La demande avait tendance à être plutôt l’apanage des femmes (88,7% contre 84,4% des 

hommes).  

Contrairement à ce que nous pouvions penser plus tôt, les informations supplémentaires 

attendues par le biais des médias ne représentent qu’un tiers des demandeurs. La très grande 

majorité (72,5%) souhaitait que les informations émanent des médecins directement. Mais 

cela semble appuyer nos résultats décrivant que le niveau de connaissances était meilleur chez 

les patients ayant un suivi médical.  

Enfin, un peu plus de la moitié d’entre eux souhaiterait des informations par le biais de livrets 

et/ou affiches explicatives dans les salles d’attente de professionnels de santé.                                                                                                             

La proposition la plus citée en réponse libre était « par courrier de la CPAM ». Or, nous avons 

vu que l’HAS en 2006 [16] avait conclu au fait que le mélanome cutané ne répondait pas aux 

critères de mise en place d’un dépistage systématique organisé, du fait de l’absence de lésion 

précancéreuse identifiable, de données suggérant que la prévalence du mélanome cutané est 

faible en comparaison à d’autres cancers (pour lesquels un dépistage systématique a été mis 

en place), et enfin parce que la modélisation de l’efficacité et du rapport coût/efficacité est 

impossible à construire du fait des nombreuses données manquantes. Cependant, en 2012, 

l’Institut National du Cancer, la Ligue contre le cancer et la Fondation ARC pour la recherche 

sur le cancer ont mis en œuvre un programme d’actions de recherche sur cette pathologie : le 

PAIR mélanome. Un des axes de recherche de ce programme a pour but d’évaluer l’efficacité 

et l’impact économique des thérapies innovantes [38]. Le développement actuel des nouvelles 

thérapeutiques, peut nous faire imaginer qu’il pourrait y avoir un intérêt d’ici plusieurs années 

à mettre en place un dépistage systématique. De plus, une évaluation de la faisabilité d’un 

dépistage opportuniste ciblé du mélanome cutané (en accord avec le parcours de soins) est en 

cours d’évaluation par un projet pilote en région (notamment le réseau Mélanome Ouest). 

 

 

- Les freins à la consultation, facteurs de retard au diagnostic : 

 

Même si la grande majorité des patients de notre étude (86,5%) avait répondu se sentir prête à 

consulter lors d’une inquiétude vis-à-vis d’un nævus ou en cas de lésion cutanée suspecte, 

plus d’un patient sur dix refusait de le montrer à un médecin. Ces chiffres sont peu éloignés 

de ceux retrouvés dans l’étude Edifice, dans laquelle, en cas de lésion cutanée suspecte, 81% 

des français ont déclaré qu'ils consulteraient un dermatologue [25].      
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Les freins à la consultation mentionnés majoritairement étaient le sentiment d’incapacité à 

reconnaître une lésion cutanée, et la peur du diagnostic de cancer, cités à parts égales par plus 

d’un tiers des patients refusant de consulter. Le manque de temps était cité par près de deux 

patients sur dix, et enfin plus d’un patient sur dix citait la difficulté d’accès à un médecin et la 

pudeur. Nos résultats semblent se rapprocher de ceux de l’étude anglaise de 2017 qui 

retrouvait une grande majorité (44,3%) de patients ne consultant pas parce qu’ils ne savaient 

pas reconnaître les symptômes inquiétants, suivis par la peur du diagnostic, puis la difficulté 

d’accès médical, puis par le manque de temps et enfin la pudeur [39].  

L’étude française de Richard et al. a démontré que les facteurs de retard au diagnostic liés aux 

patients étaient : l'apparence de non évolutivité de la lésion et l'absence de signes généraux 

(39,3%), la méconnaissance de l'urgence (34,8%), le manque de temps (20,9%), la peur du 

diagnostic (9,4%), la négligence (4,5%), et l'absence de douleur (1,0%) [23]. 

 

Les hommes étaient plus réticents à consulter en cas d’inquiétude, avec 18,9% d’entre eux 

refusant de consulter, contre 11,3% des femmes. Ceci corrobore l’hypothèse selon laquelle la 

survie est inférieure chez les hommes d’une part probablement du fait de la différence 

histologique des tumeurs, mais également probablement parce qu’ils seraient moins vigilants 

et consulteraient plus tard pour des lésions cutanées [1]. 

Concernant le sentiment d’incapacité à reconnaître une lésion cutanée, cela souligne le fait 

que les patients n’ont pas assez de connaissances sur les signes cliniques faisant suspecter un 

mélanome. Une thèse française évaluant l’impact d’une action de prévention ciblée sur des 

patients à risque de mélanome, à propos de la protection solaire et de l’auto-examen cutané, 

retrouvait que 54% des patients n’ayant pas reçu l’action de prévention ciblée se sentaient pas 

capables de reconnaître une lésion suspecte, contre 70% des patients du groupe intervention 

(ayant reçu l’action de prévention ciblée auparavant) [4]. Cela appuie encore une fois 

l’efficacité des actes de prévention ciblée expliqués par les médecins. 

A propos de la difficulté d’accès médical, celui-ci peut s’expliquer par le fait que nous 

assistons à une véritable désertification médicale concernant les soins primaires du fait de 

départs en retraite massifs des généralistes d’une part et d’une crise des vocations chez les 

étudiants, avec un exercice libéral délaissé au profit d’autres formes de pratiques d’autre part. 

Concernant les dermatologues, selon les données de la DREES (Direction de la Recherche, 

des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques) la densité des dermatologues-vénérologues en 

nombre de médecins pour 100 000 habitants était considérée en 2013 comme étant inférieure 

de plus de 20 % à la moyenne nationale en Picardie [40]. Pour tenter de pallier à la difficulté 

d’accès aux dermatologues, le Syndicat National des Dermatologues-Vénéréologues (SNDV) 
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organise tous les ans depuis 1998, une semaine de prévention et de dépistage anonyme et 

gratuit des cancers de la peau [32]. De plus, le développement de la télé-dermatologie vise à 

résoudre ce problème d’accès aux dermatologues. 

 

Selon le sexe, le sentiment d’incapacité à reconnaître une lésion suspecte et la peur du cancer 

sont prédominants chez les hommes comme chez les femmes, mais ont été mentionnés en 

plus grande proportion chez les femmes. A noter que le refus de consulter par pudeur est 

plutôt l’apanage des hommes que des femmes. 

Selon l’âge, les patients les plus réticents à consulter semblent être les patients âgés de plus de 

65 ans. Le sentiment d’incapacité à reconnaître était largement prédominant chez les moins de 

35 ans. A noter qu’aucun patient âgé de 35 à 49 ans n’avait cité le manque de temps ou la 

difficulté d’accès à un médecin.  

Selon les CSP, les patients refusant de consulter en cas d’inquiétude étaient majoritairement 

les patients sans profession, suivis des retraités. Les freins pour ces CSP restaient le sentiment 

d’incapacité puis la peur du cancer, suivi de la pudeur. Les retraités citaient majoritairement 

l’incapacité à reconnaître une lésion inquiétante. Il est intéressant de noter que les CSP 

supérieures n’avaient jamais cité le sentiment d’incapacité à reconnaître, ni la pudeur. Pour 

cette catégorie, les freins prédominants étaient la peur du cancer et le manque de temps. Ce 

manque de temps pourrait être expliqué par un temps de travail professionnel important. 

Selon le lieu de vie, les patients vivant à la ville étaient moins enclins à consulter en cas 

d’inquiétude que les patients ruraux. Pour les patients vivant à la ville, le frein prédominant 

était la peur du cancer. Pour les patients vivant à la campagne, le frein majeur était 

l’incapacité à reconnaître. Etonnamment, aucun d’entre eux n’avait cité la pudeur. Ce résultat 

me semble étonnant puisque dans ma pratique, j’ai pu constater que les patients ruraux 

avaient tendance à être plus pudiques que les autres. Enfin, la difficulté d’accès médical est 

plus largement citée chez les ruraux que les autres, signe encore une fois de la désertification 

médicale des petites communes, au dépens des grandes villes. 

 

La place du médecin généraliste reste majeure dans la surveillance, l’éducation et 

l’information des patients. Mais tous les professionnels de santé ont un rôle à jouer. En effet, 

les masseur-kinésithérapeutes, infirmiers, pédicures-podologues ont une activité leur 

permettant d’avoir accès à la peau des patients et un rôle de conseil en santé. Ils peuvent être 

amenés à les conseiller sur une lésion cutanée, à les adresser le cas échéant à leur médecin 

traitant et à répondre à leurs questions sur la prévention des cancers cutanés. Des modules de 

formations adaptés à ces professionnels sont disponibles sur le site de l’INCa [41].  
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Enfin, l’INCa a créé un dépliant à mettre à disposition des patients, afin de leur apprendre à 

mieux surveiller leur peau (Annexe 3). Par ailleurs, l’éducation nationale a intégré au 

programme des élèves de classes de troisième, un thème sur les habitudes de vie et la santé, 

traitant des signes cliniques et des risques de mélanome. 

 

4.3. Pistes de recherche :     

 

Nous avons pu constater qu’une seule étude française a été réalisée sur les connaissances en 

matière de prévention et de diagnostic du mélanome chez toutes personnes confondues 

(l’étude Edifice Mélanome). L’étude de Richard et al. quant à elle évaluait les connaissances 

et les facteurs de retard au diagnostic, chez des patients consultant en dermatologie et atteintes 

de mélanome. Un grand nombre d’études françaises régionales et étrangères (surtout 

américaines et néo-zélandaises), ont étudié les connaissances des mesures de prévention via la 

photo-protection notamment.  

 

Effectuer un état des lieux des connaissances pose un réel problème méthodologique. Dans 

notre étude, nous avons choisi une analyse univariée. Il pourrait être intéressant de réaliser 

une évaluation des connaissances grâce à une analyse multivariée, afin de connaître par 

exemple quelles caractéristiques inhérentes aux patients (individuelles ou comportementales) 

ont le plus d’effet sur les connaissances des patients à propos du mélanome. 

 

De plus, il pourrait être intéressant d’évaluer les connaissances des patients picards grâce à 

une analyse qualitative en entretien, ou par questionnaires avec un système de cotation 

permettant d’attribuer une « note ». Ceci permettrait également d’élargir les connaissances 

analysées, car dans notre étude nous nous sommes cantonnés à la règle théorique ABCDE, 

mais nous avons vu que bien d’autres réponses pouvaient être considérées comme bonnes et 

donc être signes de connaissances. 
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CONCLUSION 

Notre étude démontre que le taux de connaissances des patients picards consultant en cabinet 

de médecine générale n’est que peu satisfaisant.  

En effet, plus d’un patient sur dix ne sait pas ce qu’est un mélanome, et presque la moitié 

d’entre eux ne connaît pas son caractère malin et donc dangereux. Plus d’un tiers des patients 

ne connaît aucun des critères ABCDE, étant pourtant le socle clinique permettant un auto-

examen cutané efficient. De plus, plus de la moitié des patients s’implique dans la 

surveillance de leur peau. 

Une lésion est suspecte si au moins 2 critères ABCDE sont présents, et le critère 

« Evolutivité » est le plus pertinent. La connaissance du critère Evolutivité est connue par un 

peu plus de la moitié de l’échantillon, ce qui semble être rassurant ; mais seulement un tiers 

des patients connaît au moins 2 critères ABCDE. 

 

Notre étude permet de tenter de cibler les patients ayant le moins de connaissances, et donc 

auprès desquels il faut être davantage vigilant et renforcer les messages d’informations. 

Si nous devions réaliser un profil « type » du patient ayant le moins de connaissances, il 

s’agirait d’un homme âgé de plus de 65 ans, d’origine rurale, de niveau scolaire bas. Il ne 

connaît pas ses antécédents médicaux de mélanome ni ses antécédents de brûlures solaires, ne 

pratique pas d’activités extérieures quotidiennes et n’a pas tendance à s’exposer 

volontairement au soleil. Il serait de phototype III à IV, ayant peu de nævus et peu 

d’éphélides. Il n’a jamais reçu d’information concernant le mélanome, ne s’implique pas dans 

la surveillance de sa peau et n’a pas de suivi médical de son relief cutané.  

 

Les patients sont très demandeurs d’informations supplémentaires sur le thème du mélanome, 

principalement par leur médecin directement. 

Le manque d’information n’est pas le seul facteur de retard au diagnostic du mélanome, 

certains freins inhérents aux patients peuvent également expliquer une prise en charge tardive. 

Un patient sur dix ne consulterait pas de médecin pour une lésion cutanée inquiétante, 

principalement parce qu’il ne se sent pas capable de reconnaître le caractère inquiétant de la 

lésion, et également par peur du diagnostic de cancer. 

 

Nos résultats nous permettent de souligner que les médecins généralistes, acteurs majeurs de 

la surveillance, l’éducation et l’information des patients, doivent aborder ce sujet avec les 

patients quels qu’ils soient, mais surtout auprès des patients à risque, et proposer une 
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consultation personnalisée, dédiée à la prévention et au dépistage du mélanome. Nous 

pouvons ainsi imaginer qu’instaurer une consultation dédiée, valorisée par une nouvelle 

cotation (au même titre que la consultation de contraception et prévention ou encore de la 

consultation de suivi de l’obésité), permettrait aux médecins généralistes surchargés, d’avoir 

davantage de temps pour sensibiliser les patients au sujet du mélanome. 
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ANNEXE 1 : QUESTIONNAIRE 
 

 

1. Vous êtes :     un homme       une femme 

2. Quel âge avez-vous ? :  ____________ 

3. Quelle profession exercez-vous ?     

                 Etudiant    Sans profession    Agriculteur/Artisan   Employé/Ouvrier      

                 Cadre/Enseignant    Profession libérale     Retraité     Autre :____________ 

4. Où habitez-vous ?     

                 Campagne (< 2000 habitants)            Ville (> 2000 habitants) 

5. Pratiquez-vous des activités de plein air ?   

                  Oui         Non 

6. Si oui :             Moins de 30 min par jour    Plus de 30 min par jour 

7. Selon vous, qu’est-ce qu’un mélanome ou est susceptible d’être un mélanome ?    

(Plusieurs réponses possibles) 

 Un cancer de la peau 

 Toute nouvelle tache apparue sur la peau 

 Une tache ou grain de beauté qui s’est modifié: aspect, taille, épaisseur, couleur 

 Une tache ou grain de beauté qui n’est pas symétrique 

 Une tache ou grain de beauté dont les bords ne sont pas réguliers 

 Une tache ou grain de beauté dont la couleur n’est pas homogène (noir, rouge, rosé,..) 

 Une tache ou grain de beauté de plus de 6 mm de diamètre 

 Une tache ou grain de beauté douloureux ou qui gratte 

 Un grain de beauté qui a saigné 

 Ne sait pas 

8. Avez-vous des antécédents de mélanome ?   

               Chez vous personnellement      Dans votre famille     Non          Ne sait pas 

9.         Vous avez une peau :   

               Très claire       Moyennement claire       Mate, Métisse 

10.       Avez-vous tendance à prendre des coups de soleil facilement ? 

                      Oui, très facilement        Oui, un petit peu           Non 

11.       Avez-vous tendance à vous exposer facilement au soleil ? (Plusieurs réponses 

possibles)     

                Partiellement (visage,…)    Tout le corps     Avec UV artificiels        Non 

12.       Avez-vous été sujet aux coups de soleil dans votre enfance ?  

                Oui                            Non                  Ne sait pas        
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13.       Avez-vous beaucoup de grains de beauté (Plus de 40) ? 

                Oui                             Non       

14.        Avez-vous beaucoup de taches de rousseur ? 

                Oui                             Non       

15.       Pour vous, la surveillance de vos grains de beauté ou lésions cutanées relève : 

(Plusieurs réponses possibles)                 

                De vous-même        De votre médecin généraliste       Du dermatologue        

16.       Avez-vous un suivi médical de vos grains de beauté ? (Plusieurs réponses possibles) 

                Oui, par votre médecin généraliste      Oui, par un dermatologue          Non   

17.       Avez-vous déjà eu une information sur le mélanome ? (Plusieurs réponses 

possibles) 

                              Non                

                              Dans les médias (Télévision, Internet, Radio)          

                              Dans des revues 

                              Par mon médecin traitant       

                              Dans la salle d’attente d’un professionnel de santé       

18.       Si vous avez une inquiétude concernant un grain de beauté ou une lésion cutanée,   

seriez-vous prêt à le montrer à votre médecin ?                   

                              Oui                         Non  

19.       Si non, pour quelle(s) raison(s) ? (Plusieurs réponses possibles) 

                               Par pudeur            

                               Par peur du cancer        

                               Par manque de temps pour aller consulter 

                               Je ne me sens pas capable de reconnaître une lésion inquiétante 

                               L’accès à un dermatologue ou médecin généraliste est trop difficile 

                               Autre : ____________________________ 

20.       Aimeriez-vous être davantage informé sur le mélanome ? 

                               Oui                         Non       

21.       Si oui, par quel(s) moyen(s) aimeriez-vous être informé ? (Plusieurs réponses 

possibles) 

                               Par des affiches/livrets dans les salles d’attente             

                               Dans les médias (TV,…)  

                               Par les médecins directement (médecin généraliste, dermatologue,…) 

                               Autre : ____________________________ 
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ANNEXE 2 : AUTO-EXAMEN CUTANÉ 
 

 

 

 
 

 

Source : Bristol-Myers Squibb GmbH & Co. KGaA 
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ANNEXE 3 : DÉPLIANT-PATIENT INCa 
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ÉTAT DES LIEUX DES CONNAISSANCES DES PATIENTS PICARDS 

CONSULTANT EN CABINETS DE MÉDECINE GÉNÉRALE, A PROPOS DU 

MÉLANOME 

 

Résumé : 

 

Introduction : En France, le mélanome représente un réel problème de santé publique : son incidence 

augmente, et sa létalité est importante en cas de prise en charge tardive. Le patient, par le biais des 

auto-examens cutanés, est un acteur majeur de la surveillance et du diagnostic précoce. La règle 

ABCDE est le socle d’une surveillance efficace. L’objectif était de réaliser un état des lieux des 

connaissances des patients à propos du mélanome. L’objectif secondaire était de décrire les attentes et 

les freins que cette pathologie peut susciter. 

Matériel et méthodes : Une étude épidémiologique, descriptive, quantitative, transversale, a été 

réalisée du 5 février au 30 juin 2018. Elle s’adressait aux patients âgés de 15 ans et plus, consultant en 

médecine générale en Picardie, quel que soit le motif. Les auto-questionnaires, anonymes, étaient mis 

à disposition dans les salles d’attente. Selon l’HAS, une lésion est considérée comme suspecte si deux 

des critères ABCDE sont présents, et le critère E (évolutivité) est le plus pertinent. Nous avons ainsi 

établi 3 niveaux de connaissances : mauvais (ignorance du caractère malin et des critères ABCDE, ou 

ayant répondu « Ne sait pas »), niveau acceptable (connaissance du critère « évolutivité » 

uniquement), et bon niveau (connaissance d’au moins 2 critères ABCDE, dont le critère                       

« évolutivité », et du caractère malin). Les facteurs socio-économiques, la présence de facteurs de 

risque, l’implication dans la surveillance, le suivi médical et le niveau d’information, ont été analysés 

afin de rechercher une influence sur le niveau de connaissances. 

Résultats : 312 questionnaires ont été analysés. Un tiers des patients avait un mauvais niveau de 

connaissances, 13,8% avaient un niveau acceptable, et 17,9% avaient un bon niveau. Des facteurs ont 

été identifiés comme pouvant influencer le niveau de connaissances : le sexe, les antécédents de 

mélanome, l’exposition volontaire au soleil, les antécédents de brûlures dans l’enfance, le phototype, 

l’implication dans la surveillance cutanée, et le niveau d’information. 87,5% des patients attendaient 

davantage d’informations, principalement par le biais des médecins. 13,5% refuseraient de consulter 

en cas d’inquiétude, surtout, entre autres, du fait de l’incapacité à reconnaître les signes suspects, et 

par peur du diagnostic.  

Discussion : Peu d’études françaises ont étudié les connaissances des patients concernant les signes 

cliniques devant faire suspecter un mélanome cutané. La prédominance du mauvais niveau de 

connaissances dans notre étude semble inquiétante. Cependant, seuls les critères ABCDE ont été 

étudiés, or d’autres signes inquiétants peuvent être connus des patients. 

Conclusion : Le niveau de connaissances des patients picards peut remettre en cause l’efficience des 

auto-examens cutanés. Les médecins doivent davantage aborder ce sujet, et la mise en place d’une 

consultation dédiée, valorisée par une nouvelle cotation, permettrait aux médecins généralistes d’avoir 

plus de temps à consacrer à la sensibilisation des patients.  

 

Mots-clés : mélanome, savoir, médecine générale, diagnostic précoce, prévention, auto-examen 
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INVENTORY ABOUT KNOWLEDGE OF PICARDS PATIENTS CONSULTING IN 

GENERAL MEDICAL CABINETS, ABOUT MELANOMA. 

 

 

Abstract : 

 

 

Objectives: In France, melanoma represents a real public health problem : its incidence is increasing 

and its lethality is important in case of late treatment. The patient, by doing self skin examination is a 

major actor of observation and early diagnostic. 

The ABCDE rule is the base of an effective supervision. 

The goal was to make an assessment of people’s knowledge about melanoma. The secondary goal was 

to describe the expectations and the brakes this pathology can stir up. 

 

Study design, patients, methods: An epidemiological, descriptive, quantitative, crosswise study has 

been conducted from the 5th of February to the 30 of June 2018. It was addressed to patients aged 15 

years old and over who visited a general practitioner in Picardie, whatever the reason. Anonymous 

self-questionnaires were at disposal in the waiting rooms. According to HAS a lesion is considered 

suspicious if 2 of the ABCDE criterion are present. The E (Evolving) criteria is the more relevant. So 

we set up 3 levels of knowledge : bad level (ignorance of the malignant characteristic and ABCDE 

criterion or answered “don’t know”, acceptable level (awareness of the evolving criteria only) and 

good level (awareness of, at least,2 ABCDE criterion including ”evolving”, and the malignant 

criteria). Socioeconomic factors, presence of risk factors, implication in the supervision, medical 

monitoring and the level of information have been analysed in order to look for influence concerning 

the level of knowledge. 

 

Results: 312 questionnaires have been analysed. A third of the patients had a bad level of knowledge, 

13,8% had an acceptable level and 17,9% had a good level. Some factors were identified as potentially 

impacting the level of knowledge: gender, melanoma antecedents, voluntary sun exposure, burns 

sustained during childhood, phototype, involvement in cutaneous supervision and the level of 

information. 

87,5% were waiting for more information, mainly by the doctors. 13,5% would refuse to see a doctor 

if they had a concern, even more because of the inability of recognising suspicious signs and by fear of 

diagnosis. 

 

Discussion : Few french studies studied people’s knowledge about clinical signs that help suspecting a 

cutaneous melanoma. Predominance of a bad level of knowledge in our study seems concerning. 

However, only the ABCDE criterion have been reviewed, yet other troubling signs can be known by 

patients. 

 

Conclusion: Picard patients’ level of knowledge can question the efficiency of self skin examination. 

Doctors must approach this subject, and the introduction of a consultation dedicated, valued by a new 

quotation, would allow general practitioners to have more time to raise awareness among patients. 

 

Keywords: melanoma, knowledge, general practice, early diagnosis, prevention, self-examination 

 

 


