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INTRODUCTION :

Le nombre de cancers cutanés diagnostiqués en France a été multiplié par trois entre 1980 et
2012 selon les chiffres de I’Institut National du Cancer. C’est le taux d’accroissement le plus
important des cancers. L’augmentation peut étre expliquée par les modifications des modes de
vie concernant 1’exposition aux UV, I’allongement progressif de I’espérance de vie et la
détection plus importante des cancers cutanés par la mise en place du dépistage du cancer
cutané. C’est un enjeu de santé publique de par son incidence croissante mais aussi par le fait
qu’une détection précoce peut permettre une guérison totale et limiter les dépenses dans les
soins. Le dépistage du mélanome fait partie des dépistages recommandés en France, mais il
n’est pas organisé¢ comme le sont celui du cancer du sein, du colon et du col de I’utérus.
Contrairement a ces autres localisations de cancer, il n’est pas défini de limite d’age supérieur
au depistage du mélanome (annexe 1), dont I’incidence augmente avec 1’age. La Normandie
est une région ou I’incidence des cancers cutanés est plus importante que dans certaines
régions. Le médecin généraliste est au premier plan dans la prévention, la surveillance et le
dépistage de ce type de cancer. Cependant, le patient est-il aussi bien informé que pour les
autres dépistages de cancer organisés ? Les recommandations sont-elles appliquees ? L’acces
au depistage chez le medecin généraliste et le dermatologue est-il un frein a cette

prévention pour les personnes agées ?

Dans une premiere partie nous étudierons les caractéristiques des cancers cutanés avec des
données épidémiologiques au niveau mondial, national mais aussi au niveau régional. Enfin
dans une deuxieéme partie, nous essaierons de répondre a nos questions a 1’aide d’une étude
réalisée dans le cadre d’une démarche d’ Amélioration des Pratiques Professionnelles par les

médecins généralistes dans un Pole de Santé Libéral Ambulatoire en Normandie.



PARTIE 1 : DEPISTAGE DES CANCERS CUTANES

Chapitre 1 : Les cancers cutanés

Il existe deux grands types de cancers cutanés. Les carcinomes et le mélanome. Parmi les
carcinomes, on différencie le basocellulaire, le spinocellulaire (ou épidermoide), et le neuro-

endocrine (carcinome de Merckel).

1.1 Les carcinomes :

1.1.1 Carcinome Basocellulaire :

Le carcinome basocellulaire, est le plus fréquent des cancers cutanés et le plus frequent des
cancers de I’Homme. Selon I’INCa, son incidence, qui augmente aprés ’age de 40 ans, est
souvent sous-estimée car les cas ne sont pas toujours recenses en France. Avec environ 50
000 nouveaux cas par an, on estime son incidence a 75 pour 100 000 habitants par an pour les
hommes et 60 pour 100 000 pour les femmes. Les localisations principales des carcinomes
sont situées aux zones du corps photo-exposéees, notamment la téte et le cou dans prés de 80%
des cas. Il n’existe pas de 1ésion précancéreuse contrairement au carcinome épidermoide. Les
carcinomes basocellulaires se développent sur peau saine et évoluent progressivement [1, 2,
3]

Ces cancers se développent a partir de la couche basale de 1’épiderme. Pour rappel, la peau est
composeée de plusieurs couches : I’épiderme, le derme et I’hypoderme. Les quatre types de
cellules de I’épiderme sont les :
- Kératinocytes qui sont les cellules qui sécrétent de la kératine et qui s’accumulent en
superficie pour former la coucher cornéenne protectrice.
- Mélanocytes qui sécrétent la mélanine, qui permet la pigmentation de la peau.
- Cellules de Langherans qui jouent un r6éle immunitaire

- Cellules de Merkel qui intervient dans la perception tactile

Il existe différentes formes cliniques du carcinome basocellulaire, qui peuvent se pigmenter et

ou s’ulcérer [1, 3, 4] :
-La forme nodulaire, la plus fréquente, caractérisée par son aspect perlé,

télangiectasique, érosif en son centre. La papule est indurée et a une évolution centrifuge.



-La forme superficielle, située le plus souvent au niveau du tronc. Elle se distingue par
son aspect en plaque érythémateuse, bien limitée d’évolution centrifuge. Il peut y avoir des
squames ou des ulcérations superficielles.

-La forme sclérodermiforme, surtout présente au niveau du visage, avec un aspect de
cicatrice déprimée, blanche, mal limitée. La lésion est scléreuse a la palpation.

-La forme infiltrante, plutdt une forme histologique comparée aux trois autres formes

plut6t clinique et histologique.
L’évolution est essentiellement locale, les métastases sont exceptionnelles.

Les facteurs pronostics sont la taille, la localisation, les formes mal limitées ou

scléerodermiformes, et les formes récidivantes [1] :

-localisations a risque de récidive : trois zones topographiques sont déecrites selon les
recommandations de I’HAS. La premicre a bas risque comprend le tronc et les membres. La
deuxiéme intermédiaire, le front, le cou, le cuir chevelu, le menton et les joues. La troisiéme a
haut risque, le nez et les zones périorificielles de I’extrémité céphalique.

- la taille depend aussi de la topographie de Iésion. Le risque de récidive est augmenté
lorsque le plus grand diametre de la tumeur est supérieur a 1cm pour les zones a hauts risques

de récidive et supérieure a 2cm sur les zones intermédiaires et bas risques de récidive.

En fonction des facteurs pronostics, trois groupes pronostics sont décrits [1, 2, 4] :

-de bon pronostic, qui comporte tous les CBC superficiels primaires ainsi que les
nodulaires primaires bien limités de moins de 1cm sur la zone a risque intermédiaire de
récidive et de moins de 2cm sur la zone a bas risque.

-de pronostic intermédiaire, qui comprend les CBC superficiels récidivés et les
nodulaires de moins de 1cm sur la zone a haut risque de récidive, et de plus de 1cm sur la
zone a bas risque.

-de mauvais pronostic qui contient les formes cliniques sclérodermiformes ou mal
limitées, les formes histologiques agressives ainsi que les formes récidivées a I’exception des
CBC superficiels et les CBC nodulaires de la zone a haut risque de récidive avec une taille de

plus de 1cm.

Les différentes formes de traitement sont la chirurgie classique, la chirurgie micrographique

de Mohs, la radiothérapie, et la cryochirurgie principalement.



La chirurgie reste le traitement de choix, permettant un taux de guérison élevé et un contréle
des marges d’exérese. Pour les tumeurs de bon pronostic, une marge latérale de 3 a 4 mm est
recommandée. Pour les tumeurs de pronostic intermédiaire, une marge de 4mm minimum est
demandée. Enfin pour celles au mauvais pronostic, I’analyse de la littérature ne permet pas de
standardiser des limites de marge, qui pourront étre de 5mm pour des tumeurs bien limitées, et
de 10mm pour des CBC sclérodermiformes ou recidivés. La chirurgie de Mohs, est la
technique pour laquelle les risques de récidive sont les plus faibles surtout pour les tumeurs de
mauvais pronostics. Il s’agit d’une intervention dans laquelle on retire la tumeur par petites
couches jusqu’a ce qu’il n’y ait plus de cellules cancéreuses. Le but étant d’enlever la totalité
des cellules cancéreuse et de garder le plus possible de cellules saines [1].

La radiothérapie n’est pas une technique de premiére intention. Elle est réservée dans les cas
ou la chirurgie n’est pas possible. C’est une technique qui obtient tout de méme de bons
résultats en termes de controle local.

La cryochirurgie est une technique alternative lorsque la chirurgie ne peut pas étre appliquée
notamment pour les CBC superficiels localisés sur la zone a faible risque de récidive et les

CBC nodulaires bien limités d’une taille inferieur a 1cm.

Pour les CBC primaires, le taux de récidive par analyse de survie a 5 ans est de I'ordre de 1 %
avec la chirurgie micrographique de Mohs et la chirurgie d’exérése classique avec examen
extemporané. 1l est de I’ordre de 5-10 % avec la chirurgie d’exérése classique, la

radiothérapie et la cryochirurgie [1].

1.1.2 Carcinome spinocellulaire ou CEC

Le carcinome spinocellulaire Carcinome Epidermoide Cutané reste moins fréquent que le
basocellulaire, environ quatre fois moins. L’age moyen de survenue est de 76 ans, et il touche
deux hommes pour une femme. L’incidence annuelle en 2009 est estimée a 30 pour 100 000
dans la population générale. L’incidence et la prévalence augmentent aussi avec 1’age et
I’exposition solaire. Il survient rarement avant I’age de 50 ans sauf chez les personnes
greffées [3-5].

Le dépistage systématique dans la population générale n’a pas apporté sa preuve dans la
réduction de la morbidité ou de la mortalité. Selon les recommandations de la prise en charge
diagnostique et thérapeutique du CEC et de ses précurseurs, issues du rapport intégral élaboré

sous 1’égide de la société frangaise de dermatologie et validé en mai 2009, la prévention



secondaire a montré un rdle important notamment chez les patients qui ont eu un CEC a haut
risque de récidive dans les cing ans. Toujours dans ce rapport, il est noté qu’en Australie, la
prévention secondaire avec une protection solaire stricte réduit I’apparition de kératoses

actiniques et de nouveaux carcinomes épidermoides [5].

Ils surviennent parfois directement mais le plus fréquemment sur des lésions préexistantes :
comme les kératoses actiniques, les Iésions a HPV, maladie de Bowen, qui peuvent toucher
les muqueuses [4].

Le pronostic est moins favorable par rapport au carcinome basocellulaire. Ils peuvent
provoquer des métastases locales, ou régionales ou a distance, augmentant le risque de déces.
Le risque métastatique est estimé a 2,3% a 5ans. Une prise en charge initiale tardive ou non
adaptée sont la plupart du temps en cause lors de la survenue d’une rechute ou de métastases
et du décés [5].

Les facteurs histologiques de mauvais pronostic sont :

-Le type acantholytiques, muco epidermoides, desmoplastique

-Le degré de différenciation cytologique,

-L’importance de 1’épaisseur selon I’indice de Breslow et d’invasion en profondeur
selon le niveau Clark: épaisseur > 2 (ou 3) mm et profondeur < 4 ou 5Smm sont a risque
modéré de métastase (3 a 6%), et au-dessus de 5 (ou 6) mm d’épaisseur et du niveau >V de
Clark (de 15% a 45%) [4, 5].

-L’invasion péri nerveuse.

Le traitement de référence est ’exérése chirurgicale compléte avec des marges d’exérése en

fonction des localisations, de la taille et du type histologique. Les recommandations reposent
sur le travail de Brodland et Zitelli [5], indiquant qu’une marge de 4 mm suffit a éradiquer
95% des CEC de moins de 2 cm de diamétre, tandis qu'une marge > 6 mm est nécessaire pour
obtenir le méme résultat pour les tumeurs de diametre > 2 cm. Pour la marge d’exérése
profonde, elle doit comprendre ’hypoderme en respectant ’aponévrose et les structures sous-
jacentes si elles sont intactes de cellules cancéreuses.

La radiothérapie et la chimiothérapie systémique ont des places limitées dans la prise en
charge thérapeutique du CEC primitif. Dans le cadre de CEC d’emblée métastatique, la
radiothérapie adjuvante est a discuter. La chimiothérapie est indiquée apres échec de la

chirurgie et la radiothérapie [4,5].

La surveillance post thérapeutique est en fonction du risque de métastase ou de récidive.




Pour les tumeurs a faible risque, une éducation a 1’auto examen doit étre faite ainsi qu’a la
photo protection, et une surveillance annuelle pendant 5 ans est préconisée. Pour les tumeurs a
plus haut risque, ’examen clinique est demandé tous les 3 & 6 mois pour une durée de 5ans, et
une échographie loco régionale peut étre demandée en fonction de la décision de la Réunion
de Concertation Pluridisciplinaire [4,5].

1.1.3 Le carcinome de Merkel

Ce type de carcinome est une tumeur cutanée agressive de la personne agée dont la fréquence
augmente ces dernieres années et qui est la deuxiéme cause de mortalité liée au cancer de la
peau. Selon un article paru en 2013 dans une revue médicale suisse, I’incidence dans les pays
occidentaux est estimée a 0,3 pour 100000 personnes par année. Le nombre de cas est en
augmentation par I’allongement de I’espérance de vie, I’immunosuppression mais aussi un

diagnostic facilité par I’avancée de la biologie moléculaire [6].

Sur le plan clinique, il se localise principalement aux zones photo exposées, typiquement
nodulaire sous cutané, non douloureux, érythémateux, lié au plan superficiel. 11 peut y avoir
des variantes notamment sur la localisation (le tronc, les fesses) et sur ’aspect kystique ou en
plaque. Ce carcinome doit étre évoqué devant toute Iésion non mélanocytaire de croissance

rapide sur les zones photo exposeées [4].

1.2 Le mélanome :

1.2.1 Epidémiologie :

Le mélanome est potentiellement le plus grave des cancers cutanés en lien avec son pouvoir
métastatique. 1l y a environ 11 500 nouveaux cas par an en France et 1700 déces par an. Selon
I’HAS, en 2012, I’incidence est en augmentation en France d’environ 10% par an depuis 50
ans et c’est le premier cancer en termes d’augmentation d’incidence. 1l est par ailleurs le
sixieme cancer chez la femme et le 8eme cancer chez I’homme parmi les autres localisations,
et représente entre 2 et 3% de la totalite des cancers. L’age moyen au diagnostic est en baisse
a 56 ans [3-7].



L’incidence est variable en fonction de 1’origine ethnique mais aussi de la latitude. Les
personnes a peau claire et vivant a des latitudes plus éloignées de I’équateurs sont plus a
risque. En Europe, I’incidence du mélanome de la peau est hétérogéne selon les pays et
diminue selon un gradient Nord-sud. Ce gradient est principalement lié aux différences de
phototypes cutanés et de prédisposition génétique entre les populations européennes [6].
Selon le réseau Mélanome Ouest, I’incidence est plus élevée dans I’Ouest de la France avec
11,4 nouveaux cas par an sur 100 000 habitants en Bretagne par exemple.

Le tableau 1 indique le nombre de cas de mélanomes dans les différentes régions de France,
taux brut et standardisés en 2005 [7].

Il existe une problématique de I’absence de registre spécifique pour les cancers cutanés. Les
registres de cancers généraux et spécialisés ont fusionné pour creer en 1991 le réseau
FRANCIM, qui coordonne les travaux, regroupe les recherches et harmonise les pratiques
entre les différents registres. Du fait de ’absence de déclaration systématique dans les
registres en France et ailleurs, ’incidence des tumeurs kératinocytaires est peu connue. On
compte a ce jour seulement deux registres, dans le Doubs et dans le Haut Rhin, qui les

recensent.

Voici quelques données épidémiologiques extraites de la base de données « score santé » de
I’Observatoire Régional de santé actualisé en 2018. Les données concernent uniquement le

mélanome codé C43 selon la CIM 10.

-Taux standardisé d’admission en ALD pour mélanome : les sources sont CNAMTS,
CCMSA, CNRSI, INSEE Exploration FNORS. Les données sont issues des trois principaux

régimes d’assurance maladie (régime général, agricole et des professions indépendantes). En
France, hors Mayotte, tous sexes confondus, en 2009 le taux standardise était de 11,79 pour
100 000 habitants, en 2010 : 12,83, en 2011 :13,58, en 2012 :14,07 et en 2013 :14,39.
Concernant les données en Normandie, il n’y pas eu de différence significative avec la valeur
de référence sur ces cing années avec des valeurs respectives : 12,50-13,90-14,76-15,08-
15,34. Par contre, on remarque que chez les femmes, il existe une différence significative en
2013, avec un taux en France hors Mayotte de 14,20 contre 16,77 pour 100 000 en
Normandie.

Une analyse a été faite aussi pour chaque département de Normandie. On remarque que sur
ces cing années et tout sexe confondu, seul le taux standardisé de la Manche en 2013 a une
différence significative par rapport a la valeur en Normandie avec respectivement 18,57

contre 15,34 pour 100 000. De nouveau, ce sont les femmes, chez qui il existe une différence



significative dans le département de la Manche avec un taux a 20,05 contre 16,77 en

Normandie.

Tableau 1 : Estimation régionale de 1’incidence de mélanomes de 1980 a 2005 selon 'INVS

[7]

Régions
Alsace
Aquitaine
Auvergne
Basse Normandie
Bourgogne
Bretagne
Centre

Champagne
Ardennes

Corse
Franche Comté
Haute Normandie
Ile de France

Languedoc
Roussillon

Limousin
Lorraine
Midi Pyrénées
Nord Pas de Calais
PACA
Pays de Loire
Picardie
Poitou Charentes

Rhone Alpes

Sexe

Homme
Femme
Homme
Femme
Homme
Femme
Homme
Femme
Homme
Femme
Homme
Femme
Homme
Femme

Homme

Femme
Homme
Femme
Homme
Femme
Homme
Femme
Homme
Femme

Homme

Femme
Homme
Femme
Homme
Femme
Homme
Femme
Homme
Femme
Homme
Femme
Homme
Femme
Homme
Femme
Homme
Femme
Homme
Femme

Nombre de cas

109
122
189
223
77

104
98

118
95

120
207
290
137
155

69

73
20
17
60
74
97
129
537
701

148

156
53
62

121

137

140

169

173

222

279

333

204

253
94

115
96

127

301

396

Taux brut

12,3
13,2
12,7
14
11,9
15,2
13,9
15,9
12
14,4
13,9
18,5
11,2
12,1

10,6

10,7
15
11,9
10,6
12,7
11
13,9
9,7
11,9

12,3

12
151
16,6
10,6
11,5
10,5

12
8.9
10,7
12,2
13,4
12,3
14,6
10,2

12
11,6
14,5
10,3

13

Taux standardisé Taux standardisé

a la population
européenne

11,7
11,7
10,6
11,4
9,5
12,3
12,3
13,1
10
11,5
12,2
15,3
9,4
9,7

9,5

8,9
12,9
10,1
9,8
10,9
10,4
12,2
9,9
11,1

10,3

9,8
11,7
12 .9
9,7
9,9
8,6
9,9
9
9,8
10,3
11,4
11,1
12,3
9,7
10,7
9,2
11,6
9,6
11,5

a la population
mondiale
8,6
9,1
8
9
7
9,8
9,3
10,2
7,5
8,9
9,1
11,9
7
7,4

6,9

6,8
10,1
8
7
8,4
7,7
9,5
7,4
8,7

7,7

7,6
8,8
10,2
7,4
7,7
6,3
7,8
6,8
7,7
7,8
91
8,4
9,5
7,3
8,3
6,9
91
7,1
9



En dehors de la Normandie, les régions ayant des taux standardisés significativement plus
élevés sont I’ Auvergne Rhone Alpes, la Bretagne, le Pays de Loire et Provence Alpes Cote
d’Azur, soit des régions littorales et montagneuses ou les expositions au soleil sont les plus

fréquentes.

-Nombres d’admission en Affection Longue Durée par tranche d’age en Normandie :

pour mélanomes : Les données sont toujours issues des trois principaux régimes. Les analyses

ont été faites de 2010 a 2014. Chez les hommes, en 2010, le nombre total de patients déclarés
est de 205, dont 82 d’au moins 70 ans soit 40%. En 2014, le nombre est passé a 234, dont 111
d’au moins 70 ans, soit 47,4%. On remarque aussi que le nombre de patients déclarés ayant
plus de 85ans a augmenté aussi de 5 a 23.

Chez les femmes, en 2010, le nombre total de patientes recensées est de 252, dont 91 de 70
ans et plus (soit 36%). En 2014, le nombre total de patientes a augmenté 336, soit une
augmentation de 33% depuis 2010. Parmi elles, le nombre de patientes ayant au moins 70ans

est de 122 soit 36%. Le nombre de patientes de plus de 85 ans est passé de 23 a 36.

-Taux standardisé de recours a ’hospitalisation pour mélanome par région de 2010 a

2014 (taux attendu dans la région si sa population avait la méme structure d’age que la
population de référence qui est la population en France hors Mayotte recensé en 2006 publiee
par I’Insee en 2009). Les sources sont issues de PMSI-MCO, ATIH, exploitation DREES.

Au niveau national, le taux en 2010 est de 0,18 pour 1000 tout sexe confondu, diminué a 0,15
en 2014. A I’échelle régionale en Normandie en 2010, le taux est identique de 0,18 et en 2014
de 0,16 pour 1000. On remarque que les taux les plus importants sont en Auvergne Rhone

Alpes et Bourgogne Franche Comte avec des taux respectifs de 0,30 et 0,25 en 2010 et qui ont

nettement baissé en 2014 avec des taux respectifs de 0,21 et 0,18.

-Indice comparatif de mortalité par mélanome et par région en 2000 et 2015 :

Cet indice est le rapport du nombre de déces observés dans le territoire au nombre de déces
qui seraient survenus si les taux de mortalité par age dans le territoire étaient identiques aux
taux nationaux. L’indicateur est calculé sur trois années et I’indice a une dimension annuelle.
Selon I’ORS, la Normandie présente une surmortalité de 18% par mélanome
comparativement a la France métropolitaine, les deux sexes confondus. L’écart constaté

entre la Normandie et 1’échelon national est statistiquement significatif.



1.2.2 Clinique :

Le score dit ABCDE, regroupe les criteres évocateurs du diagnostic basé sur I’interrogatoire
et ’examen clinique : A pour asymétrie de la Iésion, B pour bords irréguliers, C pour couleurs
hétérogeénes, D pour diamétre supérieur a 6mm et E pour évolution constatée par le patient.
Chaque critere vaut 1 point. Un score égal a 5 rend quasi certain le diagnostic de mélanome
(RV+ environ 100), et un score de zéro, semble écarter I’éventualité d’un mélanome (RV-
environ 0,1). Un diametre inférieur a 6mm est le signe qui contribue le plus a écarter

I’éventualité d’un mélanome. [10]. Mais la confirmation du diagnostic est histologique [11].

La dermoscopie augmente la performance du diagnostic différentiel entre une lésion
pigmentée mélanocytaire et non mélanocytaire. Cette technique a une sensibilité et une
spécificité élevees (Se = 0,83-0,95 / Spe = 0,70-0,83), mais necessite que les médecins soient
formés a la sémiologie des images dermoscopiques. En ce qui concerne le diagnostic
différentiel entre un mélanome et un naevus atypique, la dermoscopie n’apporte pas de

certitude diagnostique suffisante pour éviter une exérese pour confirmation diagnostique [11].

Il existe cinq différentes formes cliniques :

-La forme de Dubreuilh représente 5 a 10% des mélanomes. L’age moyen de survenu
est 65ans. Elle se situe sur les zones photoexposées principalement au niveau des joues. La
Iésion est de couleur noire et hétérogene.

-La forme superficielle extensive, est la plus fréquente des mélanomes représentant 60
a 70 % et touche plutdt ’adulte jeune au niveau des membres inférieurs et le dos. Elle se
caractérise par une phase de croissance horizontale intra épidermique qui précéde de plusieurs
mois la phase verticale.

-La forme acrale, représente 2 a 10%, et touche les extrémités du corps. 1l est observé
au niveau des paumes, des plantes et des ongles, sur des zones cutanées non exposees au
soleil. I1 s’étend en quelques mois a quelques années.

-Le mélanome nodulaire est une tumeur de couleur noire, surélevée et infiltrée et qui
évolue rapidement. C’est environ 10 a 20 % des mélanomes [4-9].

-achromique.
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Le diagnostic est histologique. 11 se fait sur une exérése compléte de la lésion et non sur une
biopsie. L’examen anatomopathologique précise le type, son épaisseur avec I’indice de
Breslow, la présence d’une ulcération, et mesure 1’index mitotique. L’indice de Breslow

correspond a I’épaisseur maximale de la tumeur et est exprimée en millimétres. Il s’agit du

principal marqueur pronostic. Le niveau d’invasion ou Clark est déterminé selon le niveau de

pénétration de la tumeur dans les différentes couches de la peau [9].

La stadification est présentée dans le tableau 2.

Tableau 2 : Classification pTNM de I"'UICC de ’AJCC 18 [9]

Stades Critéres
Stade 0 Tumeur in situ
Stade |IA Tumeur inférieure ou égale a1 mm d'épaisseur, sans
ulcération et mitoses < 1/mm? (pT1a), NO, MO
Tumeur inférieure ou égale a1 mm d'épaisseur, avec
Stade B ulcération et/ou mitoses = 1/mm? (pT1b), NO, MO
Tumeur supérieure @ 1 mm et inférieure ou égale a 2 mm
d'épaisseur, sans ulcération (pT2a), NO, MO
Tumeur supérieure @ 1 mm et inférieure ou égale a 2 mm
Stade IIA d'épaisseur, avec ulcération (pT2b), NO, MO
Tumeur supérieure a 2 mm et inférieure ou égale a4 mm
d'épaisseur, sans ulcération (pT3a), NO, MO
Tumeur supérieure a 2 mm et inférieure ou égale a 4 mm
Stade IIB d'épaisseur, avec ulcération (pT3b), NO, MO
Tumeur supérieure 4 mm d'épaisseur, sans ulcération (pT4a),
NO, MO
Stade IIC Lgm,;%r supérieure 4 mm d'épaisseur, avec ulcération (pT4b),
Tumeur sans ulcération (pT1a-4a), métastases
Stade IlIIA microscopiques dans 1, 2 ou 3 ganglions lymphatiques
régionaux (N1a, 2a), MO
Tumeur sans ulcération (pT1a-4a), métastases
macroscopiques dans 1, 2 ou 3 ganglions lymphatiques
Stade IIIB régionaux ou métastases « en transit » (N1b, 2b, 2c), MO
Tumeur avec ulcération (pT1b-4b), métastases
microscopiques dans 1, 2 ou 3 ganglions lymphatiques
régionaux ou métastases « en transit » (N1a, 2a, 2¢), MO
Tumeur avec ulcération (pT1b-4b), métastases
macroscopiques dans 1, 2 ou 3 ganglions lymphatiques
régionaux (N1b, 2b), MO
Stade llIC Tumeurs avec ou sans ulcération (tous pT), métastases dans
4 ganglions lymphatiques régionaux ou plus ou métastases
en transit avec métastase(s) ganglionnaire(s) régionale(s)
(N3), MO
Stade IV Métastases a distance (tous pT, tous N, M1)

En somme, le stade | et 1l concernent les mélanomes localisés. Le stade 111 la forme

métastasée locorégionale ou ganglionnaire. Le stade IV la forme métastasée a distance.
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Selon le stade, un bilan d’extension peut étre demandé. Pour le stade I, aucun examen
supplémentaire est nécessaire. Il n’existe pas de marqueur tumoral biologique. Cependant le

LDH peut étre dosé en cas de métastase comme facteur pronostic.

1.2.3 Pronostic

La durée de la phase horizontale intraépidermique du mélanome SSM étant de plusieurs mois,
son diagnostic précoce est envisageable. Il existe une corrélation inverse entre I’indice de

Breslow et la survie aprés traitement [9].

Le mélanome non métastasé (stades I et II A selon la classification de I’AJCC ou American
Joint Committee on Cancer) est curable par exérése chirurgicale compléte. Les traitements du
mélanome au stade métastatique n’ont pas d’effet sur la mortalité. Seul le diagnostic des
mélanomes in situ (stade précoce du mélanome) et des mélanomes de faible épaisseur (indice
de Breslow < 1 mm) pourrait permettre de diminuer la mortalité liée a ce cancer. Le taux de
survie a 5 ans d’un mélanome non métastasé dépend de la valeur de I’indice de Breslow au
moment de ’exérése du melanome, de la présence ou I’absence d’une ulcération : 45 % pour
un mélanome de stade T4 avec ulcération et 95 % pour un mélanome de stade T1 sans

ulcération [9].

Le tableau 3 montre le risque de récidive et le risque de déces a 5 ans et 10 ans en fonction de
I’indice de Breslow [4].

Tableau n°3 : Risque de récidive et risque de déces a 5 et 10 ans du mélanome primitif apres

exérése selon le Breslow [4]

Risque de  Risque de déces a 5 ans Risque de déceés a 10 ans

récidive
Intra-épidermique 0%
Breslow : 0,20-0,75 mm <10 % <5% <5%
Breslow : 0,75-1,5 mm 20 % 10 % 15 %
Breslow : 1,5-4 mm 40 % 30 % 40 %
Breslow : >4 mm 70 % 40 % 50 %
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1.2.4 Traitement :

L’exérése chirurgicale est le seul traitement curatif des mélanomes non métastasés. Elle se fait
en 2 temps : une exérése compléte du mélanome suivie d’un examen anatomo-pathologique
qui permet de déterminer 1’indice de Breslow et la présence ou non d’une ulcération. Une
reprise chirurgicale dont les dimensions des marges d’exérése reposent sur la valeur de

I’indice de Breslow et sont comprises entre 1 et 3 cm selon les recommandations frangaises.

En fonction du stade, et de la décision de la prise en charge en RCP, plusieurs stratégies
peuvent étre indiquées. Pour le stade I, seule la chirurgie a son indication. Pour le stade I,
I’immunothérapie adjuvante a la chirurgie est une option avec I’interferon alpha si I’indice de
Breslow est supeérieur a 1,5mm. Pour le stade 111, un curage ganglionnaire est necessaire avec
en possibilité adjuvante I’immunothérapie, la chimiothérapie et la radiothérapie. Enfin pour le
dernier stade, la chirurgie des métastases doit étre discutée avec la radiothérapie et la

chimiothérapie [8-9].

1.2.5 Surveillance :

Les objectifs sont de détecter les récidives locales, les métastases, et la survenue d’un autre
mélanome ou cancer cutané. Il faut informer les patients des techniques de 1’auto-examen
pour déceler les récidives locales ou ganglionnaires ou un deuxiéme melanome ainsi que les
principes de photo protection. D’autre part, il faut surveiller et prendre en charge les
complications tardives liées au traitement antérieur ainsi que les séquelles et enfin organiser
les soins de support nécessaires a la qualité de vie et permettre un accompagnement social et

une aide a la réinsertion professionnelle [9].

La surveillance se prolonge a vie. Quelle que soit le stade, une auto surveillance est
préconisée. Selon le stade du mélanome, un rythme de surveillance est proposé :

-Stade | : examen clinique complet tous les 6mois pendant 5ans, puis une fois par an a
vie.

-Stade 11 et 111 : examen clinique complet tous les 3 mois pendant 5ans puis une fois
par an a vie.

-Stade IV : releve d’une prise en charge adaptée spécialisé.
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1.3 Les facteurs de risque de cancers cutanés:

Pour les CBC, les deux facteurs de risque prédisposant sont 1’exposition solaire et le
phototype clair. 80% des CBC sont situés sur les zones photo-exposées [4].

Pour les CEC, les facteurs de risque sont principalement I’exposition solaire cumulée, les
phototypes clairs, les plaies chroniques, les ulceres et cicatrices, les maladies congénitales

comme le xeroderma pigmentosum, le tabac pour la Iévre inférieure et I’arsenic [2-5].

Pour le carcinome de Merckel : outre I’age, I’immunosuppression, 1’irradiation aux UV, il
existerait un virus oncogene de la famille Polyomaviridae, surnommé MCP Merkel Cell

Polyomavirus [4-6].

Concernant le mélanome, plusieurs facteurs sont identifiés par ’HAS selon les

recommandations de la « Détection précoce du mélanome cutané » faites en 2012 qui se

basent sur neuf méta analyses [11] :

- Le phototype clair :
Les sujets de phototype clairs sont plus a risque de développer un mélanome que les

personnes ayant une peau mate.

Le risque d’avoir un mélanome est multiplié par 1,99 le fait d’avoir des éphélides et par 2 des

cheveux roux ou blonds [11].

- Les antécédents familiaux : multiplient le risque par 2 [11].

Un mélanome sur dix survient chez des patients ayant des antécédents familiaux de mélanome

[11]. L'étude de familles avec une forte incidence de mélanome a abouti a I'identification de
deux génes de susceptibilité : CDKN2A situé en 9p21, et CDK4 situé en 12g13. L'incidence

des mutations du géne CDKN2A au sein des familles prédisposées aux mélanomes est

comprise entre 25 et 40 [12].

- Nombre de naevi atypiques :

Les navi cliniquement atypiques par leur taille, leur nombre ont des caractéristiques cliniques

proches du mélanome. Ce sont des lésions souvent de grande taille (diametre supérieur a

5mm), de couleur rosée ou brune voire hétérogene, avec une asymeétrie des bords et de formes

irrégulieres. Les sujets présentant de telles 1ésions en grand nombre sont dans ’ensemble plus a

risque de développer un mélanome [7-11-12].
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- Nombre de naevi communs importants : le risque de meélanome au niveau du torse
ou des jambes est multiplié par 1,96 si leur nombre est supérieur a 40 et par 2,3 si leur

nombre est supérieur a 50 [11].
- La présence de kératose actinique [11]

- Navus congénital : 70 & 80% des mélanomes sont de novo. Cependant, certains
naevi ont un risque de transformation, comme les naevi congénitaux. Le naevus
congénital géant, est une anomalie cutané congénitale assez rare due & un défaut

I’embryogénése. Elle toucherait un nouveau-né sur 50 000 [13-14].

- L’Exposition aux UV : occupe une place prépondérante dans les facteurs de risque.
C’est le seul facteur exogene existant.
L’exposition au soleil itérative et regue dans I’enfance joue un role majeur. Le mélanome de
Dubreuil est lié plutét aux expositions cumulatives [13].
L’exposition aux UV d’origine artificielle peut étre a usage industriel, médical (dans le
traitement du psoriasis), ou esthétique (cabines). Ces cabines a UV en France sont
majoritairement de type UV3, ¢’est-a-dire émettant un rayonnement riche en UVA dont

I’intensité peut aller jusqu’a un indice UV12 qui est qualifiée d’extréme par ’OMS.

Des professions sont a risque du fait de I’exposition répétée aux UV naturels mais aussi par

des agents chimiques. Une grande étude de cohorte Agrican a été realisée chez les personnes
travaillant dans le domaine agricole. Entre 2005 et 2007, les personnes de plus de 18ans,
affiliés a la MSA et résidants dans les 11 départements couverts par un registre général et ou
spécialisé de cancers ont recu un questionnaire. Il a permis d’analyser leur histoire
professionnelle, leur type d’activité, leur mode de vie, les matériels de traitement utilisés, et
habitudes de vie. L’age moyen des participants ayant répondu au questionnaire initialement
dans la période de recrutement était de 64ans, avec une part quasi égale entre le nombre de
personnes actives et retraitées. Les résultats publiés en 2014 ont permis de comparer la
survenue des différents types de cancers dans la cohorte avec celle de la population générale
des départements concernés. Parmi les 43 localisations cancéreuses étudiées, deux sont
apparues plus fréquentes en population agricole qu’en population générale : le
mélanome de la peau chez les femmes : +26% et le myélome multiple chez les hommes
+26% [15].
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Aux Etats-Unis, une autre grande étude de cohorte a été réalisé en milieu agricole, nommée
Agricultural Health Study,mise en place dans I’Towa et la Caroline du Nord. Les analyses ont
montré un exces significatif de mélanome parmi les conjoints. Cela peut suggeérer que les
activités liées a I’exploitation agricole et notamment 1’exposition accrue aux UV influencent
I’incidence du mélanome dans le secteur agricole [16].

L’utilisation de pesticides arsenicaux en agriculture et viticulture et d’Hydrocarbures
Aromatiques Polycycliques (HAP) sont aussi des facteurs de risque de cancer cutané. Ces
expositions professionnelles peuvent aussi agir en synergie avec I’exposition aux
rayonnements UV et le phototype dans la survenue d’un cancer cutané. La voie de pénétration
principale des pesticides dans 1’organisme se fait principalement par voie cutanée, ce qui peut
discuter I'implication des pesticides en général dans la survenue des cancers. Des cancers
cutanés sont reconnus en maladie professionnelle selon les métiers, la durée d’exposition a
des produits [15-17].

Tous les métiers dont le temps de travail est principalement situé a I’extérieur peuvent étre
considérés comme un métier a risque. Les marins pécheurs, les travailleurs dans le batiment,
sur la voie publique. Il a été aussi constaté des cancers cutanés chez des patients exposés aux

UV artificiels comme c’est le cas de chaudronniers, des imprimeurs.

Des affections cutanées sont reconnues en maladie professionnelles dans certaines professions
ayant des expositions prolongeées a des agents. L’Institut National de la Recherche et de la
Sécurité répertorie ces maladies dans le tableau du régime générale ou agricole des maladies
professionnelles :

-tableau 36 bis du RG / tableau 25 bis du RA : Epithelioma primitif de la peau
provoquée par les dérivés suivants du pétrole

-tableau 20 du RG / tableau 10 du RA : Affections professionnelles provoqueées par
I’arsenic et ses composés minéraux

-tableau 16bis du RG / tableau 35bis du RA : Affections cancéreuses provoquées par
les goudrons de houille, les huiles de houille, les brais de houille et les suies de combustion du

charbon
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Chapitre 2 : Organisation du dépistage du cancer cutané

2.1 En France

2.1.1 Recommandations de L. INCa

Le dépistage du cancer cutané fait partie des dépistages recommandés comme pour le cancer
du sein, colorectal, et le col de 1'utérus. Des informations sont disponibles sur le site de
I’INCa, ainsi que des brochures a destination des professionnels et des patients. Cette
brochure reprend les points essentiels du dépistage mais aussi de la prévention (annexes n°2 et
3).

Pour les personnes a risque, il est recommandé une auto surveillance trimestrielle et un
examen par un dermatologue une fois par an. C’est le role du médecin traitant et du
dermatologue d’éduquer a I’auto surveillance. Il s’agit d’observer sa peau de la téte aux pieds,
de face et de dos, et ne pas négliger les zones peu visibles comme les organes génitaux,
oreilles, la plante des pieds, entre les orteils, les doigts, ce qui peut justement étre difficile a
réaliser pour une personne agée.

Contrairement aux autres cancers, c’est le cancer ou il n’y a pas de limite supérieure d’age
pour le dépistage. Les signes qui doivent alerter les patients sont : un grain de beauté qui est
différents des autres (« le vilain petit canard »), I’apparition d’un nouveau grain de beauté ou
sa modification. Un moyen utile pour le repérage est le score ABCDE : A pour asymétrie, B
pour bord irrégulier, C pour couleur héterogéne, D pour diametre supérieur a six millimeétres

et E pour évolution [11-18].

2.1.2 Recommandations de PHAS

En 2006, ’'HAS estimait que le mélanome cutané ne répondait pas aux critéres de mise en
place d’un dépistage systématique organisé, I’argumentant par 1’absence de lésion
précancéreuse identifiable, par les données épidémiologiques jugées incomplétes suggérant
que la prévalence du mélanome cutané est faible par comparaison a d’autres cancers pour
lesquels un dépistage systématique a été mis en place, et par la difficulté de juger ’efficacité
du rapport colt/efficacité de la mise en place d’un dépistage du fait des nombreuses données
manquantes. Le dépistage du mélanome ne diminue pas la mortalité spécifique liée a ce

cancer cutané [6].
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Selon la recommandation sur la « Détection précoce du mélanome cutané » actualisée en
juillet 2012 par I'HAS, la détection précoce est la meilleure chance de guérison. Le diagnostic
de mélanome cutané in situ et de mélanome cutané de faible épaisseur pourrait permettre de
diminuer la mortalité liée a ce cancer, expliqué par le fait que le taux de survie a 5 ans se situe
entre 91 % et 95 % lorsque I’indice de Breslow est < 1 mm et est de 63-79 % lorsqu’il est

compris entre 2 et 4 mm [11].

2.1.3 Journée nationale du mélanome :

Cette journée créée en 1998 a pour but de dépister des cancers cutanés selon une organisation
basée sur le volontariat de dermatologues. Ces déepistages ont lieu partout en France en dehors
des structures de soins habituelles pour faciliter 1’accés. Depuis 2017, elle s’est transformée
en une semaine de dépistage qui se déroule en mai. L’objectif initial est de sensibiliser le
public au dépistage précoce et aux bases de la prévention comme la photoprotection. Le retour
d’expeérience de la journée nationale de 2015 a montré qu’environ 2650 lésions cancéreuses
ont éteé diagnostiqué dont 2000 carcinomes basocellulaires, 500 mélanomes, et 140
carcinomes spinocellulaires mais sans préciser le nombre de personnes dépistées sur cette
journée. 300000 personnes auraient bénéficié de ce dépistage entre 1998 et 2017. La majorité
des personnes consultantes étaient des femmes et des retraités. L’age était le plus souvent
supérieur a 40ans. Le motif principal de la consultation des patients était de faire contréler

leurs grains de beauté par un médecin spécialisé [19].

2.1.4 Exemples de réseaux et initiatives régionales de promotion du

dépistage en France
-Le réseau Oncoderm :

Ce réseau a été créé en mars 2016 en lle de France. Il est constitué de médecins libéraux, et
hospitaliers référents, mais aussi personnels paramédicaux impliqués en oncodermatologie,
ayant accés a un forum sécurisé entre professionnels de santé. Ce réseau s’inscrit dans le

« Plan Cancer » en permettant d’améliorer 1’acces et le parcours de soins des patients atteints

de cancer cutané.
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Une plateforme de télé RCP a été créé afin d’améliorer ’enregistrement des cancers cutanés
prise en charge en extrahospitalier et dans le but aussi d’alléger les RCP hospitaliéres. Ces
RCP sont faites via un site sécurisé, et se déroulent par visioconférence. Le but est d’accélérer
le dépistage et la prise en charge thérapeutique des cancers cutanés et de sécuriser le parcours
de soin des patients, atteints de cancer cutané ou d’effets secondaires cutanés de traitements

anti-cancéreux, en ville ou 1’hopital.

Un autre de leurs projets est de faciliter le dépistage par ’apport de la télémédecine. Ce projet
est en cours, financé par I’ARS de I'lle de France. L’objectif étant la mise en place d’une
application smartphone capable ’envoi de e-dossiers avec la prise de photos, permettant ainsi

aux médecins généralistes de prévenir instantanément le dermatologue.

- Le réseau Mélanome Ouest :

Ce reseau est composé de dermatologues libéraux et hospitaliers, de medecins géneéralistes,
d’infirmiers et aides-soignants, travaillant notamment dans les CHU de Brest, Rennes, Le
Mans, Angers, Lorient, Nantes et le CHG de la Rochelle. Ce réseau a créé un outil d’auto
repérage des patients a risque en vue d’un dépistage ciblé des mélanomes. Ce projet a débuté
en 2007 grace au soutien de la Ligue contre le cancer, en accord avec les recommandations de

I’HAS et le parcours de soins coordonnés.

Cet outil s’est construit en 3 étapes : la premiére par le remplissage des questionnaires par des
patients consultants en médecine générale puis relus par le medecin généraliste. La deuxiéme
étape était basée par le remplissage du questionnaire par un groupe de patients atteint de
mélanome et qui a été comparé a un groupe de patients témoins. Grace aux résultats, un
algorithme permettant d’identifier les personnes les plus a risque a été défini et créant ainsi le
SAMScore : Self Assessment Melanoma Risk Score. La troisieme étape a été de valider la
faisabilité et I’efficacité de cet outil pour un dépistage ciblé. 7953 patients ont été inclus dans
cette étude. Dix mélanomes ont été dépistés sur les 2404 patients identifiés a risque par le
SAMScore. Grace a cet outil, 13 fois moins de patients pourraient étre examiné par rapport a

un dépistage en masse non ciblé [20].
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- Autres campagnes de dépistage régionales :

En 2013 une campagne de sensibilisation et de formations des medecins généralistes dans la
région Champagne Ardenne. Les généralistes ont recu des courriers postaux de sensibilisation
ainsi que des formations par les dermatologues de leur région. Les périodes pré et post
sensibilisation ont été comparées via des critéres d’incidence du mélanome et 1’épaisseur de la
Iésion. Des mesures similaires ont eté réalisées dans la zone de contrdle du territoire du Doubs
/ Belfort (655 000 ha), ou aucune campagne similaire n’a été menée. Les résultats ont montré
que I’incidence du mélanome a diminué de 1,07 a 0,71 pour 100 000 habitants par an (p =
0,01), I’épaisseur moyenne de Breslow de 1,95 a 1,68 mm (p = 0,06). La proportion de
mélanomes minces et in situ a augmenté de 50% a 57% (P = 0,05) et de 20% a 28% (p =
0,001), respectivement. Aucune variation significative n'a été observée sur le territoire du
Doubs / Belfort. En somme, ces résultats soutiennent fortement l'efficacité d'une telle
campagne ciblant les généralistes et justifient une campagne de santé publique de plus grande
envergure en France, comprenant la formation des genéralistes par des dermatologues et

encourageant les patients a demander a leur généraliste un examen cutané systématique [21].

Dans ’ouest de la France, une étude de cohorte prospective a été réalisée dans un
établissement de soins primaires en 2011. L’objectif était d’évaluer I’efficacité d’un dépistage
ciblé du mélanome en soins primaires chez les patients a haut risque. Un courrier était envoyé
a ces patients afin de proposer un examen cutané annuel chez un médecin généraliste. 3897
patients a risque élevé de mélanome ont accepté de participer au projet de dépistage. Un an
apres, les patients ont consulté leur médecin aprés avoir recu le courrier d’invitation. 3745
patients ont recu I’invitation, parmi eux, 61% ont eu un examen cutané. La participation des
patients a haut risque de mélanome épais (tout patient de plus de 60 ans et les hommes de plus
de 50 ans) était significativement plus importante que celles des patients des autres sous-
groupes (72,4% versus 49,6%, p<0,001 ; et 66% versus 52,4%, p<0,001, respectivement). Six
mélanomes ont été détectés dans I’année suivant le rappel soit une incidence dans la

population de 1’étude de 160/100000 [22].
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Une étude plus ancienne a été réalise en 2008 en France sur le r6le du médecin généraliste
dans le diagnostic du mélanome, dans cing régions : Alsace, Bourgogne, Champagne
Ardenne, Franche Comte et Lorraine, correspondant a 13,5% de la population francaise. Les
données du nombre et caractéristiques des mélanomes diagnostiqués par les dermatologues
libéraux et hospitaliers ont éte croisées avec celles des registres du cancer et des laboratoires
d’anatomopathologie des cinq régions. L’objectif était de comparer les caractéristiques des
mélanomes diagnostiqués par les médecins géneralistes et les dermatologues. 898 mélanomes
ont été diagnostiqués, dont 42% par un médecin généraliste. L indice de Breslow était plus
épais dans le groupe des patients diagnostiqués par un medecin généraliste (0,95 vs 0,61mm ;
p<0,0001) [23].

2.2 A létranger

2.2.1 En Europe

Euromelanoma est la campagne de prévention primaire et secondaire officielle des cancers de
la peau de I’European Association of Dermato Oncology. Elle vise a informer la population
des facteurs de risque et des signes précoces, a repérer et offrir une journée de dépistage
gratuit pendant le mois de mai. Cette campagne a €té mis en ceuvre par un groupe de

dermatologues européens en 1999 [24].

Une étude a été reéalisé en 2016 en Suisse visant a évaluer les effets de la journée de dépistage
du cancer de la peau. Le suivi des patients présentant des Iésions suspectes a été effectué trois
a 6 mois plus tard. Au cours de la campagne, 2795 personnes ont été examinées. Parmi ces
personnes, 157 participants dont 1’age moyen est de 58,8 ans ont été soumis a des évaluations.
Six mélanomes malins cutanés, 21 carcinomes basocellulaires et deux spinocellulaires ont été
détecté. Les taux de détection étaient de 0,21% pour le mélanome, de 0,75% pour le
carcinome basocellulaire et de 0,07% pour le carcinome spinocellulaire. Cette étude peut
supposer qu’une journée de prévention et de dépistage a un impact important sur le systéme

de santé publique [25].

Seule une étude en Allemagne a pu établir une diminution du nombre de déces par mélanome
de 0,8 pour 100 000 dans une région ou avait été mis en place un dépistage systématique par

rapport a une autre région ou cela n'avait pas été le cas [26].
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2.2.2 En Australie

L’ Australie fait partie des pays ou I’incidence du mélanome est la plus forte. Afin d’améliorer
I’efficacité du dépistage précoce, un programme de prévention primaire et de sensibilisation,

le SunSmart Program a été mis en place [6].

Pour les personnes ayant une profession a risque comme les agriculteurs, les pécheurs, des
campagnes d’information ont été menées en organisant des séminaires d’information pour eux
et leurs épouses. Une évaluation a été faite apres les séminaires qui a montré une

augmentation des connaissances et une amélioration dans 1’attitude préventive [6].

2.2.3 Aux Etats Unis :

Il n’existe pas a ce jour de directives nationales aux Etats Unis sur le dépistage du mélanome.
Une étude américaine en 2016 a analysé des données épidémiologiques provenant des
registres américain et européen de surveillance du cancer, des essais de dépistage par controle
de cas en population. Le résultat appuic la mise en ceuvre d’examens cutanés corps entier par
des médecins de soins primaires. Ces examens cliniques de dépistages peuvent détecter des
mélanomes a un stade précoce et donc diminué la mortalité. Les auteurs de cette étude
proposaient d'intégrer I'éducation au cancer de la peau dans le programme en soins de santé

primaires aux Etats-Unis afin de devenir la genése du dépistage généralisé du mélanome [27].

Une étude randomisée a permis d’évaluer I’amélioration de la qualité de I’auto-dépistage
cutané chez des patients a haut risque de mélanome, via un apprentissage assisté par des
dermatologues. 130 patients ayant présenté un mélanome ont été sélectionnés. Tous ont recu
une formation sur les critéres ABCDE avec une randomisation dans un groupe de 65 patients
assistés par un dermatologue lors de la formation, et 65 patients ne I’étaient pas. La
performance de I’auto-dépistage était évaluée sur ’efficacité, la confiance en soi, la
connaissance des risques du mélanome et cancers cutanés, la motivation au dépistage ou

prévention, les connaissances sur le mélanome. Les résultats ont montré que I’apprentissage
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assisté donne un meilleur rendement. Cependant, il s’agit d’échantillons de petites tailles et

I’évaluation était faite a court terme (4 mois) [28].

Une étude cas-témoin a été réalisée dans le New Hampshire afin de déterminer si ’auto-
examen cutané est associé a une diminution du risque de mélanome, un diagnostic plus
précoce de mélanome et une diminution du risque de mélanome épais. Les 423 cas de
mélanome, agés de 20 a 69 ans, ont été contactés apres accord du médecin, a partir des
données d’un registre des cancers du New Hampshire. Les 678 patients du groupe contrdle,
appariés sur I’age et le sexe, ont été identifiés a partir des listes d’obtention du permis de
conduire. La réalisation d’un auto-examen cutané par les patients inclus dans 1’étude était
¢valuée au cours d’un entretien téléphonique ciblé. L’auto-examen cutané seul dans I’année
précédente ne diminuait pas le risque de mélanome. Le risque de mélanome était diminué
pour les patients qui pratiquaient un auto-examen et consultaient un médecin (OR 0.52 [0.30-
0.90]). Parmi les cas diagnostiques de mélanome, les patients ayant pratiqué un auto-examen
avaient 2 fois de plus de chances de s’auto-diagnostiquer. L’indice de Breslow était
significativement moindre chez les patients qui s’auto-examinaient de 1 a 11 fois dans I’année
précédente (OR 0.39 [0.18-0.81]. D’aprés cette étude, I’auto-examen cutané ne diminue pas le

risque de mélanome mais permet de diminuer I’épaisseur tumorale au diagnostic [29].

2.3 La place de la télémédecine

L’HAS a dans son rapport de stratégie de dépistage précoce du mélanome de 2012, défini les
indications de la surveillance dermoscopique. Elles concernent les naevi atypiques sans signe
clinique et dermoscopique de malignité, et des patients a trés haut risque de mélanome cutané
du fait d’un antécédent personnel et/ou familial de mélanome, d’un nombre de I€sions
mélanocytaires (neevus communs) supérieur a 40, de mutations identifiées en tant que
prédisposition génétique au mélanome [6-11]. Selon I’analyse des données de la littérature
faite par ’HAS : la surveillance dermoscopique permet avec et sans prise de photos, le
diagnostic précoce de mélanomes de bon pronostic, in situ ou peu épais (indice de Breslow <
1 mm). Avec prise et enregistrement de photos, elle permet aussi d’éviter des exéréses

inutiles pour lésion bénigne [6].
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Aux Pays Bas, la télédermoscopie est mise en ceuvre dans la pratique pour soutenir et
améliorer la détection précoce du cancer de la peau par les médecins généralistes au moyen de
consultations a distance avec des dermatologues. Les résultats d’une étude avaient montré

qu’elle améliore la qualité et I’efficacité des soins pratiqués par le médecin généraliste [30].

En Norvege, des pharmaciens ont proposé aux patients un dépistage des cancers cutanés en
coopération avec ScreenCancer en prenant en photos des Iésions suspectes dans une salle de
consultation, ensuite envoyées a un dermatologue. Entre 2010 a 2014, 25 836 analyses ont été
effectuées sur 15 777 personnes. 83,6% des Iésions étaient jugées normales par le
dermatologue, 1% était des mélanomes, et 15,4% une autre affection cutanée. En 2014, le
nombre de cas de mélanomes identifiés par ce service représentait 4,1% des cas de
mélanomes inscrits au registre norvégien du cancer. Seulement 10% des patients ayant
participé ont répondu au questionnaire de satisfaction mais parmi eux : 88% utiliseraient a
nouveau un service similaire et 99% estimaient que la pharmacie était un lieu approprié et

95% recommandaient le service a d’autres personnes [31].

En France, une expérimentation semblable a été proposée par le groupement pharmaceutique
Pharmabest, qui propose depuis le mois de juin 2018, dans certaines pharmacies un outil de
dépistage des cancers cutanés. Le patient peut solliciter le pharmacien s’il présente un doute
sur un grain de beauté. Le praticien peut alors a I’aide d’un dermoscope prendre en photo la

Iésion et I’envoyer a un dermatologue qui donnera son avis dans les quinze jours.
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Chapitre 3 : Difficultés pratiques d’organisation du dépistage chez les seniors

3.1 Problématiques démographiques

3.1.1 Vieillissement de la population

La population ayant plus de 70 ans au niveau national selon I’'INSEE, au premier janvier
2019, est de 9 488 391 personnes ce qui représente 14,2% de la population francaise [32].
Au niveau régional normand, selon 'INSEE, la population normande est légérement plus
agée qu’au niveau national. En 1999, les personnes agées de 65ans ou plus représentaient 57
habitants pour 100 jeunes de moins de 20ans, et 77 pour 100 jeunes en 2014. Sur la méme
période, la population francaise est passée de 62 a 75 séniors pour 100 jeunes [32]. En 2013,
25% de la population Normande est agee de 60ans ou plus. Il existe des inégalités de

répartition au sein de la région : la Manche et 1’Orne sont les départements les plus agés [32].

Carte de ['INSEE de 2018 représentant la démographie normande des habitants dgés de 65
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On remargue que cette population est plus dense au niveau des littoraux et plus faible prés des

grandes villes.

Quatre facteurs participent au vieillissement démographique : le glissement en age de la
population, 1’allongement de ’espérance de vie, les migrations résidentielles et la baisse du
nombre de naissances L’age moyen des Normands a progressé d’un an et demi entre 2006 et

2013. 61 % du vieillissement de la population régionale au cours de cette période seraient du
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au glissement en &ge de la population, soit 11 mois ; 27 % a I’allongement de I’espérance de

vie, 10 % aux migrations résidentielles et 2 % au repli des naissances aprés 2010 [32].

3.1.2 Démographie médicale

En 2018, 296 755 médecins étaient inscrits au conseil de I’Ordre des médecins. L’dge moyen
est de 57ans. La moyenne d’age des médecins ayant plus de 60ans représentes 45,1% et celle
des moins de 40 ans que 17,6% [33].

Depuis 2010, le nombre de médecins inscrits a augmenté de 11,9% en faveur des retraités
actifs qui ont augmentés de 67,6% tandis que les médecins en activité réguliére ont diminué
de 0,9%. Depuis 2010, I’activité intermittente a augmenté de 22,7% (essentiellement
représenté par celle des médecins remplagants) [33].

Dans le Calvados, on compte au total 2438 médecins. 2415 ont une activité totale et 23 sont
des retraités actifs. Dans la Manche, il y a 1195 medecins dont 1164 en activité totale et 31
retraites actifs. Dans 1’Orne, on remarque qu’il y a seulement 637 médecins, dont 630 en
activité totale et 7 retraités actifs [33].

La distribution géographique de la population générale selon 1’indice de vieillissement
présente des similitudes avec celle du vieillissement de la population médicale.

Concernant les médecins généralistes, 87 801 sont en activité réguliéres soit une diminution
de 7% depuis 2010. Selon I’analyse de I'INSEE, en fonction du calcul du taux de croissance
moyen annuel, il existe une tendance a la baisse du nombre de médecins jusqu’en 2025 pour
atteinte 81804. Depuis 2010, la tendance a I’exercice libéral est en baisse (-3,5%) au profil de

I’exercice salariat (+4%) ce qui favorise la difficulté en offre de soins de premier recours. [33]

3.2 Difficultés de dépistage pour les séniors

Les personnes agées sont amenées a rencontrer des difficultés a la pratique de I’auto
surveillance, et le fait de consulter un médecin généraliste peut s’avérer aussi complexe, pour

différentes raisons.
3.2.1 Trouble visuel

L’effet du vieillissement a des répercussions sur la vue et donc la capacité a s’auto surveiller.
Il existe physiologiquement une diminution de 1’acuité visuelle et une altération de la

perception des couleurs et de la sensibilité au contraste.
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Des pathologies comme la cataracte, la dégénérescence maculaire liée a I’dge accentue les
contraintes a I’auto examen. Selon 'INSERM, la DMLA est la premicre cause de handicap
visuel aprés 50ans. Elle touche environ 10% des personnes entre 65 et 75 ans et 25 a 30% des
personnes de plus de 75ans. Toujours selon 'INSERM, cette pathologie est trés fréquente.
Elle concerne plus de 20% des personnes a partir de 65ans et plus de deux sur trois apres
85ans [34].

3.2.2 Capacité cognitive

La démence est 1‘une des causes principales de handicap et donc de dépendance. C’est une
forme de vieillissement cérébrale pathologique. Elle se manifeste par des troubles de la
fonction cognitive, du comportement et une altération de la mémoire provoquant
progressivement une perte d’autonomie. Sa fréquence est en lien direct avec 1’augmentation
de I’espérance de vie. Selon 'INSERM, I’incidence de la maladie d’ Alzheimer augmente a
partir de 65 ans et présente un pic a I’age de 80ans. 15% de la population en souffre a 80 ans
[35].

Le tableau 4 présente I’augmentation de prévalence des démences avec 1’age notamment a
partir de 90ans ou la prévalence est estimée a 47% et en particulier chez la femme avec 52,8%

dans la méme catégorie d’age selon les données réactualisées de la cohorte PAQUID [36].

Tableau n°4 : Prévalence de la démence et de la maladie d’ Alzheimer chez les personnes de

75ans et plus : données réactualisées de la cohorte PAQUID [36].

Prévalence (%) des démences, et en particulier de la maladic d'Alzheimer chez les plus de 75 ans, en fonction de I'age et du sexe

, ‘Ensemble des démences | Alzheimer
, | Hommes  Femmes  Ensemble | Hommes  Femmes  Ensemble
75-79 ans | 77 5.7 65 | 46 3.7 4.1
80-84 ans {125 16.6 151 | 96 153 132
185-89 ans | 229 299 216 | 152 238 21.0
Y0ansetplus | 270 52.8 470 | 216 46.5 409
Total 13,2 20,5 178 | 9.1 172 14.2

Source PAQUID suivia 10 ans (n=1461)

L’altération des fonctions exécutives, du jugement est donc un frein supplémentaire a I’auto

examen de certaines personnes agées.
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3.2.3 Capacité physique

L’auto examen nécessite une capacité physique relativement conservée. Il est déja difficile
pour une personne jeune en bonne santé de s’examiner le dos, sous les pieds, la région
cervicale et oreilles. Alors pour une personne agée dont les mobilités articulaires sont limitées

par la douleur, par I’arthrose cela est encore plus difficile.

Le groupe Agrica a réalisé une étude sur le vieillissement en milieu rural et urbain, montrant
que la dépendance physique est plus prononcée en milieu rural : 32% des personnes se
déclarent autonomes contre 51,5% en zone urbaine [37].

3.2.4 L’Isolement social

La probabilité d’étre isolé augmente avec 1’age. Plusieurs facteurs participent a ce
phénomene : le risque de veuvage s’accroit avec 1’age, et 1’on constate une augmentation des
divorces chez les plus de 60ans. Dans les territoires ruraux fragiles, plus de 30% des ménages
ne sont composées que d’une seule personne. Les personnes agees y représentent une grande
partie. En plus de I’isolement familial, s’ajoute un isolement résidentiel par le fait d’habiter

dans des bourgs ou villages [38].

Le facteur géographique : le milieu rural est attractif pour les personnes a la retraite. En effet,
de nombreux séniors migrent apreés leur vie professionnelle en milieu rural pour couper avec

leur vie urbaine ancienne ou pour revenir dans leur zone de vie de leur enfance [38].

Dans ces milieux ruraux, on constate malheureusement de plus en plus de déserts medicaux.
Les personnes agées se déplacent moins freqguemment et font des trajets plus courts ce qui
limite le périmétre pour avoir acces a un professionnel de santé. 1l semblerait aussi que les
habitants en campagne se font suivre régulierement par leur médecin généraliste, mais il est
plus souvent constaté un déficit généralisé de prévention et de prise en charge précoce [38-
39].

3.2.5 Le transport

De par la diminution de leur capacité physique et cognitive ainsi que leur isolement
géographique, le transport reste un grand probléme pour avoir accés aux premiers soins.

Nombreux sont ce qui ne conduisent plus et sont dépendants de personne aidante qui les
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accompagne chez le médecin. D’aprés une étude américaine, 1’arrét de la conduite chez les
personnes agées contribue a 1’apparition de divers problémes de santé dont des symptomes
dépressifs principalement mais aussi un déclin des capacités cognitives, une diminution du
fonctionnement physique et social et des risques accrus d’entrée en institution et de mortalité
[40].

Une part importante des personnes agées a besoin donc de transports via taxi ou ambulance
onéreux, et peut donc étre un frein. De moins en moins de médecin pratique les visites a
domicile ce qui accentue 1’isolement des personnes agées. On peut donc penser que le
caractére chronophage d’une visite peut laisser encore moins de temps pour un examen cutané

total dans le but de rechercher des lésions suspectes.

3.3 Les difficultés rencontrées par les médecins généralistes.

Une these sur les expériences, les opinions et les attentes des médecins généralistes en matiere
de prévention solaire et de dépistage du mélanome dans les Alpes-Maritimes a été realisée en
2015. Elle a conclu que les médecins généralistes rencontraient de nombreux obstacles dans
leur pratique : le manque de temps, le manque de connaissance, la difficulté diagnostique du
mélanome, le manque d’outils et de moyens, I’obstacle du déshabillage, la vaste activité de
prévention, la prévention qui est patient dépendante et I’essoufflement des campagnes de

prévention [41].

Une ¢étude a été réalisé en France en 2015 dans le département du Cher afin d’évaluer les
connaissances et pratiques des médecins généralistes concernant les cancers cutanés et plus
précisement le mélanome. 204 questionnaires ont été envoyé comprenant des tests de
connaissances et étude de cas clinique. Les résultats ont montré que le taux de réponse
correcte était de 35%, et 53% des médecins avaient une réponse appropriée dans les cas
cliniques face aux cing lésions. La regle ABCDE était connue de 58% des répondants et le
signe du vilain petit canard de 19%. Les médecins n’étaient pas a I’aise sur le sujet du
mélanome avec une moyenne de 4,2/10 sur I’échelle de certitude, et ont exprimé un fort
besoin de formation. Les principales difficultés rapportées étaient le manque de temps et la
difficulté croissante d’accés au dermatologue. Un accés rapide et facile par télémédecine a été

sollicité par 89% des généralistes [42].
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PARTIE 2 : RETOUR EXPERIENCE AU PSLA D’ISIGNY SUR MER

1. Contexte :

L’Observatoire Régional de la Santé a identifié trois territoires de santé normands prioritaires
pour proposer un dépistage ciblé des cancers cutanés. Ces territoires ont été sélectionnés sur
les critéres suivants : population agée, retraitée de 1’agriculture et de la péche, veufs et
¢loignés d’un dermatologue. Les trois zones sont celles de Carentan/Isigny-sur-mer, Mortagne

au Perche/Moulin la Marche et Neufchatel en Braye.

L’UCOGIR de Normandie, en partenariat avec le réseau QualVa, a proposé aux PSLA de ces
territoires de participer a une démarche d’Evaluation et d’Amélioration des Pratiques
Professionnelles sur le dépistage des cancers cutanes chez les seniors. Les cing médecins

généralistes du PSLA d’Isigny sur Mer ont répondu favorablement.

Une premieére soirée d’information sur les cancers cutanés a été réalisée par un dermatologue
en mai 2017 puis une réunion en mai 2018 a permis la conception et la mise en place d une
action corrective par I’expérimentation d’une fiche de dépistage des facteurs de risque et de
recueil de I’examen cutané, insérée dans le dossier médical (annexe 4). Durant I’été 2018, les
patients de plus de 70 ans consultant au PSLA d’Isigny sur Mer ont été invité au dépistage des
cancers cutanés par leur médecin traitant. Un retour d’expérience ainsi qu’une formation

complémentaire a été réalisée avec un dermatologue en décembre 2018.

2. Meéthode :

Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive, rétrospective sur I’utilisation des
fiches de dépistage par les médecins généralistes du PSLA d’Isigny sur Mer. Une déclaration

a été faite a la CNIL et est conforme a la MR numéro 3.

L’objectif principal était de mettre en place le dépistage des cancers cutanés par les médecins

libéraux, via la mise en place d’une fiche d’enregistrement du dépistage. Les objectifs
secondaires étaient d’identifier la part de patients a risque de mélanome, d’évaluer si le
dépistage régulier était déja en place et les problemes de faisabilité éventuels, et recueillir le

nombre de nouveaux cas diagnostiqués.

Le critere principal est le taux de remplissage des supports d’enregistrement du dépistage

parmi les seniors consultants.
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Les critéres secondaires étaient de mesurer :

-la prévalence des facteurs de risques dans cette population.

- la part des patients a risque connaissant I’existence des recommandations nationales
du dépistage du mélanome et d’identifier si un suivi spécialisé était déja en place

- la capacité des patients a s’auto surveiller et a se déplacer pour consulter un
dermatologue,

- le nombre de patients présentant des Iésions cutanées jugées suspectes par les
médecins généralistes lors de ’examen clinique, et éventuellement confirmées

histologiquement par le dermatologue.

Le recrutement s’appuyait sur les patients consultants au PSLA d’Isigny sur Mer. Le critére
d’inclusion était les personnes agées de 70 ans et plus. N’¢étaient pas éligibles les personnes en
soins palliatifs ou ayant un pronostic vital engagé, ou ayant des troubles du comportement sur

démences séveres.

La période de recrutement s’est etendue du premier juin au 31 ao(t 2018.

Le support d’enregistrement est articulé en quatre parties (annexe n°3) :

- Premiéere partie : identification du patient : sexe, 4ge, son accord pour le dépistage et

I’identification du médecin.

- Deuxieme partie : la présence éventuelle des facteurs de risque issus des
recommandations de I’HAS de 2012 sur le mélanome cutané.
o Le phototype clair
o Les antécédents personnels ou familiaux de mélanome
o Les antécédents de brulure solaire
o Exposition professionnelle aux UV
o L’immunodépression
o Le nombre de naevi communs supérieur a 40
o Le nombre de naevi atypiques supérieur a 2

o L’antécédent de naevus congénital

- Troisiéme partie : si le patient était identifié a risque, étaient recueillis : sa

connaissance des recommandations de dépistage, la date éventuelle de la derniére
consultation chez le dermatologue sa capacité a s’auto surveiller et se déplacer vers un

dermatologue.
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- Quatrieme partie : I’examen cutané complet avec I’aide d’un schéma corporel pour

situer la ou les lésion(s) suspecte(s) éventuelles. Si une lésion était dépistée, le
médecin notait ultérieurement la date de la consultation dermatologique une fois
réalisée

Les différentes parties pouvant étre remplies en plusieurs fois, a des dates différentes, le

patient pouvant revenir pour une consultation spécifique dédiée.

Le staff APP de décembre 2018, a permis de faire le retour d’expérience des médecins
généralistes du PSLA d’Isigny sur Mer sur I’utilisation des fiches, et d’avoir une formation
complémentaire par un dermatologue sur I’identification des facteurs de risques et 1ésions

suspectes.

Les données anonymisées ont été ensuite saisies sur un tableur Excel, au sein du PSLA, en
avril 2019.

3. Résultats :

Durant la période de recrutement, les médecins généralistes ont vu en consultation 833

patients ages d’au moins 70 ans. Parmi les 833 patients, 72 patients n’étaient pas éligibles (59

patients présentaient une démence severe et 13 patients étaient en soins palliatifs).

761 patients étaient donc éligibles au dépistage propose. Parmi eux, le dépistage a été proposé

a 104 patients dont 102 ont accepté de participer, et 2 patients ont refuse.

657 patients n’ont donc pas eu de dépistage alors qu’ils étaient éligibles. Pour I’expliquer, les

médecins généralistes en décembre 2018, suite au retour de 1’expérience, ont argumenté le fait

que la consultation n’était pas appropriée pour proposer un dépistage et/ou le caractere

chronophage de celui-ci ne permettait pas de le faire lors de la consultation ou par oubli.
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Les 102 supports d’enregistrement ont donc été analysés :

- Age et sexe des patients :

58 patients étaient des femmes et 44 des hommes. L’4ge moyen pour les femmes est de 78 ans
avec des &ges allant de 70 a 101 ans. Concernant les hommes, I’age moyen est 75,5 ans avec
des écarts allant de 70 a 88 ans.

- Nombre de patients a risque :

71 patients avaient au moins un facteur de risque de cancer cutané. Parmi eux, 34 patients

avaient deux facteurs de risque et 14 en avaient au moins trois.

Fig 1: Nombre de patients a risque
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- Prévalence des facteurs de risque :

Le facteur de risque principal retrouvé est le phototype clair avec 37 patients concernés suivi
de I’exposition professionnelle aux UV avec 30 patients et les antécédents de briilure solaire

avec 27 patients. Les autres facteurs de risques sont beaucoup moins fréquents.
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Fig 2: Prévalence des facteurs de risque
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- Connaissance des patients a risque du dépistage recommandé et mise en ceuvre :

Parmi les 71 patients a risque, seulement 28 connaissaient la nécessité d’une surveillance
cutanée annuelle. Parmi les 43 patients estimant n’avoir pas connaissance du suivi nécessaire,

24 patients avaient néanmoins déja consulté un dermatologue.

De plus, 30 patients n’ont jamais consulté de dermatologue et 36 chez qui la consultation
spécialisée remonte a plus de 12 mois. 5 patients avaient vu le dermatologue dans les douze

derniers mois.

Fig 3: Nombre de patients ayant consulté chez un
dermatologue parmi les 71 patients a risque
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- Capacité des patients a se déplacer pour consulter un dermatologue et a s’auto

surveiller :

Toujours parmi les patients a risque, 15 patients déclarent qui leur est difficile de se déplacer
vers un dermatologue. Parmi eux, 6 patients n’avaient jamais vu de dermatologue et 5 I’ont

consulté il y a plus de 12mois.

22 patients ne se sentent pas capable de s’auto surveiller correctement et régulierement.

- Lésions suspectes dépistées par le médecin généraliste :

Les médecins généralistes ont trouvé une 1ésion qu’ils ont jugé suspecte chez 19 patients. 8

sont des femmes et 11 des hommes.

5 patients n’avaient aucun facteur de risque, mais ont souhaite étre examinés. Le facteur de
risque le plus retrouvé est ’exposition professionnelle aux UV avec 9 patients. Les autres
facteurs de risque présents sont les antécédents de brulure (4 patients), le phototype clair (4
patients) et le nombre de naevi importants (4 patients). De plus, chez les 9 patients ayant un
risque d’origine professionnelle, seulement un a vu un dermatologue dans les douze mois
précédents, trois ont vu un dermatologue au-dela d’un an, et cinq n’avaient jamais consulté de

spécialiste.

- Bilan des lésions suspectes dépistées par le médecin généraliste apres avis du

dermatologue

En avril 2019, parmi les 19 patients avec lésions suspectes, cinq patients n’avaient toujours

pas consulté de dermatologue :

-Un patient parce qu’il était traité pour un cancer pulmonaire par immunothérapie (aussi
indiquée dans le traitement du mélanome) et la RCP de pneumologie n’a pas jugé nécessaire
I’exploration de la 1ésion cutanée suspecte.

-Un patient n’avait pas de disponibilité puis a oublié de reprendre rendez-vous.

-Un patient a eu un accident de la voie publique avec de multiples fractures retardant la prise
de consultation pour un dermatologue,

-un patient avait des difficultés de déplacement,

- et pour le dernier patient, la lésion suspecte avait disparu.
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Pour les 14 patients ayant consulté un dermatologue, le délai moyen d’obtention du rendez-

vous a été de 67 jours.

Seul un patient a eu une confirmation diagnostique avec un carcinome basocellulaire. Quatre
Iésions étaient des kératoses séborrhéiques, une lésion était une kératose actinique, trois
étaient des naevi bénins, trois des lentigos, un granulome annulaire et une Iésion restait en

attente d’une biopsie.

Figure 4 : diagramme de flux :
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- Ressenti des médecins généralistes sur le dépistage :

En décembre 2018, un retour d’expérience a donc été réalisé avec les cinqg médecins

généralistes qui ont participé a I’étude.

Tous ont reconnu qu’avant la mise en place de cette fiche, ils ne pratiquaient pas
systématiquement un examen cutané complet annuel mais surveillaient réguliérement les
zones photo exposées de leurs patients. Tous connaissaient déja les critéres ABCDE afin de
dépister une lésion suspecte.

L’utilisation de ce questionnaire leur a permis de mieux repérer les patients a risque

notamment les patients ayant des expositions professionnelles aux UV.

Concernant le remplissage de la partie « facteurs de risque » de la fiche : certains se
recueillent sur antécédents, a I’interrogatoire et d’autres a I’examen cutané. Ils ont jugé
difficile d’estimer a I’interrogatoire les antécédents de brulures et de I’exposition répétée au
soleil (notamment dans 1’enfance, avec des souvenirs lointains imprécis). De plus, a I’examen

clinique, compter le nombre de naevi communs n’était pas aisé.

Par ailleurs, tous ont signalé le caractere chronophage de cette consultation surtout lorsque le

patient ne (re)venait pas pour ce motif spécifique.

Concernant la finalité de cette démarche qui était d’améliorer le dépistage via une fiche
d’enregistrement, les médecins ont trouvé utile cet outil pour identifier les patients a risque.
Le caractere chronophage du remplissage initial du questionnaire facilite par contre ensuite
I’identification des patients a surveiller et la qualité du suivi dans le dossier médical du

patient.

4. Discussion :

Un dépistage difficile a réaliser

Sur une période de trois mois, le nombre de patients dépistés reste faible par rapport au
nombre total de patients éligibles qui ont consultés dans le PSLA. Malgré la volonté
d’organiser un dépistage, il semble donc difficile pour les médecins généralistes de réaliser
cette action. Compte tenu d’une patientele importante, il faudrait probablement 2 ans pour

dépister tous les patients de plus de 70 ans. L’application des recommandations nationales dés
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18 ans semble impossible a mettre en place. La premiére cause rapportée par les médecins est
le caractére chronophage surtout lorsque la consultation n’est pas dédiée uniquement a cela et
que le patient vient pour d’autres motifs. Une consultation spécifique a ce dépistage semble
étre une solution mais il faut encore pouvoir I’intégrer dans le suivi du patient au cours de

I’année.

Si I’examen clinique corps entier de la personne agée est chronophage, les médecins
généralistes affirment examiner régulierement les zones photo exposées car ces localisations
restent les plus fréquentes pour les carcinomes cutanés. Pour dépister le mélanome, cela reste

insuffisant

L’importance du facteur de risque d’exposition professionnelle aux UV

Dans ce territoire, une proportion importante des personnes de plus de 70 ans ont au moins un
facteur de risque (71 patients sur les 102 dépistés). Parmi ces facteurs de risque, hormis le
phototype clair, ’exposition professionnelle aux UV est un facteur important. Sa prévalence
est de 30 sur les 102 patients dépistés. En effet, nombreux patients sont retraités du domaine

agricole et de la péche.

Les personnes actives et retraitées du domaine agricole et de la péche sont une population a
cibler pour le dépistage du cancer cutané, comme 1’a montré 1’étude Agrican. Les perspectives
d’amélioration du dépistage seraient de sensibiliser les professions a risque par les médecins

du travail et via des informations délivrées régulierement par la MSA ou ’ENIM.

Manque de connaissance et d’application du dépistage recommandé chez les patients a

risque.

43 patients estiment n’avoir jamais été informés du suivi nécessaire mais 24 d’entre eux
avaient quand méme déja consulté un dermatologue. Est-ce di a un défaut d’information
venant du dermatologue ou est-ce un oubli du patient ? un défaut d’information par le

médecin traitant ?

La proportion de séniors a risque connaissant la recommandation de surveillance annuelle est
faible dans cette étude un peu plus d’un tiers seulement. Une information ciblée devrait étre

mise en place. Ces résultats contrastent avec 1’étude réalisée en 2011 en France sur le niveau
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de connaissance du mélanome. 70% des personnes interrogées définissaient correctement la
maladie et 60% la régle ABCDE. Mais seulement 25% déclaraient s’auto surveiller leurs

grains de beaute et 12% leur corps tout entier [43].

Le déplacement vers un dermatologue est un obstacle important pour le suivi des personnes
agées Le premier dermatologue exerce a 35km du PSLA d’Isigny sur Mer. Afin de lever cet
obstacle, nous avons vu dans des études, que la téléconsultation était une solution intéressante
avec un bon ressenti par le patient et ayant de bons résultats en termes de dépistage. D’autre
part, I’utilisation de la dermoscopie par le médecin généraliste est aussi une solution mais la
formation reste complexe et ne remplace pas 1I’expérience du dermatologue. Autre solution
pourrait étre de faire venir un dermatologue dans des PSLA sur une journée afin d’organiser

un depistage ciblé chez les personnes a risque.

Une formation des médecins généralistes a ameliorer.

Les cing médecins géneralistes connaissaient la regle ABCDE pour repérer une lésion
suspecte et ils I’appliquaient lors de leur consultation. Pourtant, une seule des 19 Iésions

suspectes a eté confirmée comme cancéreuse.

Afin d’améliorer I’efficacité du dépistage par le médecin généraliste, une formation réguliere
par un dermatologue semble souhaitable. Au retour d’expérience en décembre de 2018, une
formation par un dermatologue a été realisé et la majorité des médecins ont jugés nécessaire
cette présentation ce qui est semblable aux conclusions des études précédemment évoquées
[41,42]

Limites de I’étude

Cette étude est monocentrique. Elle n’a été réalisee que sur une seule partie du territoire
catégorisee comme prioritaire par ’ORS, basée sur le volontariat des généralistes, non
indemnisés pour cette démarche. 1l serait intéressant de faire 1’étude sur I’ensemble du
territoire Isigny/Carentan avec les médecins concernés ainsi que sur les deux autres territoires

prioritaires.

Dépister la totalité des personnes éligibles aurait eu un impact plus significatif mais cela rend

compte de la difficulté de réalisation de ce dépistage lors d’une consultation non dédiée. Nous
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aurions pu étendre la période d’évaluation, les patients pouvant revenir plus tard pour
compléter le dépistage, mais 1’automne n’est pas propice au déshabillage complet, avec

I’augmentation d’activité liée aux certificats médicaux notamment et des épidemies virales.

Le faible échantillon de 1’étude peut expliquer I’absence de dépistage d’un mélanome. Nous
avons vu précédemment que dans une étude, six mélanomes avaient été diagnostiqué parmi
les 2285 personnes examinées dans I’année suivant le rappel, donnant 1 mélanome pour 380
personnes soit plus de trois fois la taille de notre échantillon [22]. Cependant, dans notre
étude, un CBC a été diagnostiqué, soit un taux de détection de 0,98% semblable a 1’étude
réalisée en Suisse [25].

La conception de la fiche d’enregistrement est a améliorer : Les facteurs de risque ont été
jugés trop détaillé par les médecins remplissant le questionnaire. Le nombre de naevi

communs pourraient étre supprimé et étre remplacé par un nombre de naevi importants.

I1 aurait été intéressant que I’ensemble des patients a risque soit examiné comparativement par
un dermatologue afin de s’assurer que le médecin généraliste ne passe pas a coté d’une Iésion

suspecte.

L’absence de confirmation de diagnostique concernant les cing patients qui ont une Iésion
suspecte mais qui n’ont pas vu de dermatologue et la personne qui était en attente de biopsie

ne permet pas d’évaluer pleinement I’efficacité de jugement du médecin généraliste.

Notre étude semble aller dans le méme sens que les diverses études faites en France et dans le
monde tant sur I’intérét d’un dépistage ciblé sur des patients a risque plutdt que sur un

dépistage de masse et sur ’efficacité d’une consultation dédiée a ce dépistage
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CONCLUSION

Notre étude a montré que I’utilisation d’une fiche de dépistage par les médecins genéralistes a
permis d’améliorer leur pratique professionnelle en identifiant les patients a risque. Cependant
ce dépistage est jugé chronophage si la consultation n’y est pas dédiée spécifiquement, mais

qui peut étre dans le suivi un outil efficace, encore améliorable.

La prévalence du facteur de risque d’exposition professionnelle aux UV est forte dans le
territoire observé ce qui est en accord avec I’analyse de ’ORS concernant les territoires
prioritaires en Normandie. On constate que ces patients a risque sont insuffisamment informés
du dépistage organise. La sensibilisation des professions a risque par les médecins du travail
et via des communiqués d’information et de prévention par la MSA ou I’ENIM pourraient

étre une aide apportée au patient.

Afin d’améliorer les pratiques professionnelles, la formation continue avec un dermatologue

semble étre important pour une meilleure efficacité de dépistage.

Enfin, pour pallier aux difficultés d’accés aux soins rencontrées par les personnes agées,
I’organisation de journées de dépistage ciblant les patients a risque, organisées dans un PSLA
avec un dermatologue pourraient étre une solution. Mais I’avis dermatologique par

téléconsultation avec la dermoscopie semble étre un levier majeur.
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ANNEXES

Annexe n°l1 : Calendrier des dépistages des cancers

Document destiné aux professionnels de santé - Etat des connaissances au 29 avril 2016

DEPISTAGE DES CANCERS : .
RECOMMANDATIONS ET CONDUITES A TENIR

> CANCER COLORECTAL

+ Patient(e) a risque moyen : proposer le test de recherche de sang occulte dans
les selles tous les 2 ans aux femmes et aux hommes de 50 a 74 ans. Le test est
disponible & la commande sur votre Espace Pro d’Amelifr ou auprés de votre structure
de gestion.

+ Patient(e) a risque élevé : orientation vers un gastro-entérologue pour une
coloscopie

+ Patient(e) a risque trés élevé (suspecté ou avéré) : consultation d'oncogéné-
tique et suivi adapté.

> CANCER DU COL DE LUTERUS

Effectuer ou préconiser un frottis cervico-utérin tous les 3 ans (aprés 2 frottis
normaux a 1 an d'intervalle), pour les femmes entre 25 et 65 ans. Bien qu'il existe
des vaccins, le dépistage régulier reste indispensable : les femmes daivent
continuer a faire régulierement des frottis.

LE CAS DU DEPISTAGE DU CANCER DE LA PROSTATE
e = dapk

> CANCER DU SEIN

* Patiente a risque moyen : recommander un dépistage par mammographie
tous les 2 ans aux femmes dgées de 50 a 74 ans dans le cadre du dépistage
organiseé. Si la patiente n'a pas regu son invitation, lui proposer de contacter la
structure de gestion en charge des dépistages dans son département.

+ Patiente a risque élevé : examens et suivi adaptés selon les antécédents.

* Patiente a risque trés élevé (suspecté ou avéré) : consultation d'oncogéné-

tique et suivi adapté.

> MELANOME

* En présence d'un(e) patient(e) a risque :
= |'orienter vers un dermatologue en vue d'un examen annuel de la peau;
= lui recommander de pratiquer 'autoexamen cutané une fois par trimestre (régle ABCDE) ;
-» en cas de |ésion suspecte, adresser le/la patient(e) sans délai 3 un dermatologue.

par dosage du PSA chez les hommes.

En France et & ['étranger, aucune autorité sanitaire ne

La HAS précise qu'il n'a pas été retrouvé d'éléments scientifiques permettant

le dosage du PSA, y compris dans des populations considérées comme plus a risque. Toutes les recommandations rappellent que
isagent de passer un dép du cancer de la prostate doivent étre clairement informés de ses avantages

les hommes qui
et de ses inconvénients.

Un document d'information sur les recommandations actuelles et sur les bénéfices et risques du dépistage du cancer de la prostate
ique vous sollicite, vous pouvez lui remettre la brochure « Dépistage >

est & votre disp sur fr. Si un patient

de justifier un dépistage du cancer de la prostate par

DETAIL DES
CONDUITES
ATENIR
AU VERSO

du cancer de la prostate: s'informer avant de déciders, dispenible sur e-cancer.fr.

Maladie

*;KS'I'#SSU rance
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CANCER COLORECTAL

42000 nouveaux cas et 17500 décas
par an'".

Rare avant 50 ans (< 5% des cas).
Détacté au stade | et II, Inhulxdo

» CONDUITES ATENIR

Présence de sang rouge ou noir dans

les selles, troubles du transit ou douleurs
sbdominales d'apparition récente,
amaigrissement inexpliqué..

- Orientation vers un gastro-antérologue
pour une coloscopie.

EN L'‘ABSENCE DE SYMPTOMES

« Personne & risque moyen
- Femmeas et hommes 3gés de 50274 ans
sans facteur de risque.

- Test de recherche de cang dans les
selles dans le cadre du dépistage organisé.

« Personne a risque élevé
~ Antécédent persannel de cancer
colorectal ou d'adénome.

— Antécédent familial de cancer colorectal
ou d'adénome avancé (1 parent du 1= degre
< &5 ans, ou 2 parents du 1% degré quel
que soit I'3ge).

- Antécédent de maladie inflammatoire
chronique frectocolite hémorragique

et maladie de Crohn).

-+ Orientation vers un gastro-entérologue
pour une coloscopie.

« Personne & risque trés élevé
- Suspicion - cancer avant 50 ans,
récurrence familiale

— Awéré : mutation identifiée

(Polypase adénomateuse familiale,
cancer colorectal héréditaire

non polyposique (HNPCC

o syndrome de Lynch)

— Consultation d'oncogénétique et suivi
endeoscopique adapté.

CANCER DU SEIN
49000 nouveaux cas et 11 900 décés par an™.
L'ilddln:l augmente rapidement aprés 35 ans.

rsque le cancer est détecté a un stade précoce
(D II], les chances de survie & 5 ans sont supérieures
5 %.

3 CONDUITES A TENIR

EN PRESENCE DE SYMPTOMES
Tuméfaction, rétractation cutanée
oumamelonnaire, i
‘@coulement mame\onna:re,
‘adénopathie axillaire...

- Examens de diagnostic
(mammographie, échagraphie,
biopsie...).

EN "ABSENCE DE SYMPTOMES

* Personng 3 risque
—Fammes 3gées de 503 14 ans
‘asymptomafiques et ne présentant

pas de risque particulir.
-» Mammographie tous
les 2 ans dans le cadre du
dépistage organisé.

sielle a—de 50 ans :

tous les 2 ans jusqu'a 50 ans.

- Femmes avec antécédent
dirradiation thoracique & haute
dose (maladie de Hodgkin).

-» Examen clinique et une IRM
tous les ans, 3 partir de 8 ans
aprés la fin de Iirradiation,

et mammographie annuelle
(incidence ablique) et éventuelle
échographie en complément
recommandées au + tot (20 ans
pour I'examen clinique, 30 ans
pour 'IRM).

« Personne a risque trés élevé
— Suspicion : femme chez
laquelle on suspecte une forme
familiale de cancer du sein

« Personne & risque élevé
- Femmes avec antécédent de
«cancer du sein ou de carcinome

canalaira ini {score d'Eisinger supériaur
-> Examen clinique tous ouégala ).
les & mois pendant les 2 ans —Avéré : mutation BRCATou 2

suivant la fin du traitement, puis identifiée.
tous les ans ot 5 ion d

CANCER I:!U CcoL
DE LUTERUS
Un dépistage régulier de la population

cible devrait permettre de réduire
Iincidence des cancers invasifs de 90%.

3000 nouveaux cas et prés de 1100 décés
par an.
Pic d

invasifs.

idence & 40 ans pour les cancers

» RECOMMANDATIONS
ET CONDUITES ATENIR

STRATEGIE DE DEPISTAGE

Le frottis cervico-utérin est recommands tous
les 3 ans aprés 2 frottis annuels normaux

chez les femmes Agées de 25 3 £5 ans (sauf chez
les fernmes hystérectomisées ou n'ayant jamais
eu de rapports sexuels).

NDUITES A TENIR
SELON LE RESULTAT DE LEXAMEN
— Frottic normal

+ Nouveau frottis 3 programmer
en respectant le calendrier.

~ ASCUS ou présence datypies des cellules
malpighiennes de signification indétarminée -
contréle du frottis 3 &, 8 et 30 mois, ou « triage »
par test HPV ou colposcopie.

- Colposcopie/biopsie si persistance
s g A AP
positif.

~ Lésion malpighienne intragpithéliale
de bas grade.
-+ Contrdle du frottis 3 6, 12 et 24 mois

qt

ou P

e si persistance

annuelle um\alora\a oul b\\alera\a et suivi spécifique (IRM,
suivie ou non échographie pelvi )

— Femmes avec antécédent
hrpe Jasie stypique canalaire
ol aire.
- Mammographie annuelle
pendant 10 an, sivie ou non
d'une échographie. A la fin
des 10 ans, si |a patienta a +
de 50 ans : elle est
le dépistage organi

(1) Données publiées dans «Les Cancers en France — INCz Edition 20153

 Colposcopia/bi
des anomalies cytologiques.

~ Lésion malpighienne de haut grade, ou
ASC-H (atypies ne permettant pas d'exclure
une lésion de haut grade).

— Colposcopie/biopsie.

- Anomalies des cellules glandulaires.

- Colposcopie/biopsie, curetage
de I’ ondocor

CANCER DE LA PEAU
(MELANOME)

11800 nouveaux cas de mélanome
at 1670 décas par an™.

» RECOMMANDATIONS

LES FACTEURS DE RISQUE A RECHE
- Antécédent parsonnel ou familial
de mélanome.

—Nombre de nasvus atypiques > 2.
— Nombre de |ésions mélanocytaires (nzvus
COMMuUNS) =

~Antécédent de brillure salaire_

— Expaosition aux UV artificiels.

~ Ephélides (taches de rousseur]
nombreuses.

— Phototype cutané de type | jpea:
extrémement blanche, cheveux blonds
ou roux, yeux bleus/verts).

— Nawus congénital gaant (diamétre
=20 cm).

En présence d'un patient i risque :

— |'orienter vers un dermatologue en vue
d'un examen annuel de 2 peau:

_ lui recormander de pratiquer un
autoexamen cutané une fois par trimestre
frégle ABCDE):

~ Iinformer sur les risques de |'exposition
solaire et de I'exposition aux UV artificiels.

2 moitiés qui ne se ressemblent pas.
— Bords irreguliers.
— Couleur non homagéne.
- Diamétra en augmentation (en général
upérieur 3 6 mmj.
lution : toute tache pigmentée qui
change d'aspect.
-> En cas de lésion suspecte, adresser
le patient sans délai a un dermatologue.

o=

INCa - SIREN : 187 512777 - Octobre 2017- MEMODEP1?

Annexe 2 : brochure a destination des professionnels éditée par I’INCa
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DETECTION PRECOCE cersor
DES CANCERS DE LA PEAU .

Rour prévenir et détecter précocament les cancers de la peay, § est important
de bien connaitre les facteurs de raque (ervironnementaux et professionnels)
et les premiers signes d'serte. Ce document a pour objectif de vous rappeler
les dédments nécessaines pour agir en consult stion.

LESSWETS A RISQUES ACCRUS DE CANCERS DELAPEAU
Les  quessons A poser

8 Avez vous des cas damécddens pesannels ou familaux de cancers de lapeau?

® Bronzez vous dificiement ou &1 svous suet aux cups de saleld

mAuU cours de vore enfince ou de votre addescence, avez vous eu des coups de saleld aec
beliures au second deges (rythame + dogue)?

B Avez vous baaumup de naevi (2 40) ou des nasw kaeges (+ de Smm)etindguiers?

85 wou mguldrement axposs aux UV artdice s fabines de boorzage Saudum 3 Nac)?

8 Traalier vous ou avez vous tewvallé 3 un poste expasant aux facteurs de rsque (UV, amenc,
hydmcartue s somatques paycychques, rayannemen s cnsants) s que
cMthhM“bs&Thwmamt
Futisation de pestodes ansencaux, etc 7 (Anater hm&la-omp.mt
domer beu 3 une déclamtion en malade profess omnelie sous certanes mndtons )

B Avez vous une immunodépees son, gue e sot mnsttutomnelie ou ause (Yatement
mmunosppeeses, recton HIV)?

*En parcud o s peracones spaet o pesy 1 Bl accte cu e deccteens o Blondk o ctdeio dac deyons Blan vermiouchis
O PETIOr 8o Corn b (s B (O Ar

"- 2 patiant presamte une 48 Cos Caractenstg

ey

LES CONSEILS ADONNER A VOS PATIENTS

® Protégez-vous du solei.

» Evitez de recourir aux cabines de bronzage. Si vous avez mons de 18 ans, lew usage
wous est imerdt.

® Autoexaminaz.- vous tous les 4 mois.

® Consultez au plus vite en cas de Bson douteuse dvolitve au dont laspect sestmodidé.




Annexe n°3 : brochure a destination du public éditée par I’'INca

> ILEXISTE DAUTRES TYPES
DE CANCERS DE LAPEAU

On les appelle les carcinomes. Ce sont les plus
fréquents, mais ils sont facilement guérissables dans
la majorité des cas. Non traités a temps, ils peuvent
cependant entrainer des conséquences sérieuses.
lls apparaissent le plus souvent aprés 50 ans,

sur les parties découvertes du corps (visage, cou,
épaules, avant-bras, mains...).

Une plaie qui ne cicatrise pas, un bouton

ou une croite qui persiste et se modifie doivent
vous conduire a demander un avis médical.

» PROTEGEZ-YOUS DES UY,

CEST LAMEILLEURE PREVENTION
Lexposition excessive aux rayons ultraviolets est

3 l'origine de la grande majorité des cancers de

la peau. Pour limiter les risques face au soleil,

adoptez quelques réflexes simples de protection.

Evitez le soleil entre 12h et 16 h.

Recherchez I'ombre le plus possible.

Protégez particuliérement vos enfants
et apprenez-leur 4 se protéger.

Couvrez-vous avec des véternents,
un chapeau et des lunettes de soleil.

Adéfaut de vétements, appliquez une
créme solaire haute protection en grande
quantité et renouvelez souvent I'opération.

Les ultraviolets artificiels sont, eux aussi, dangereux
pour votre peau : évitez de recourir aux cabines
de bronzage. Si vous avez moins de 18 ans,

leur usage vous est interdit.

> LE DIAGNOSTIC PRECOCE,
MEILLEURE CHANCE DE GUERISON

Le mélanome est le cancer de la peau le plus grave.
Lorsqu'il est détecté tot a un staci peu développé,

il peut la plupart du temps étre guéri.

En revanche, en cas de diagnostic tardif, les traitements
existants sont beaucoup moins efficaces.

Or, quelques mois peuvent suffire pour qu‘un mélanome
devienne trés agressif et s'étende & d"autres parties

du corps (métastases).

Agir rapidement est donc vital, c’est pourquoi

il est important de surveiller sa peau.

> QUELEST VOTRE RISQUE?

Tout le monde est susceptible de développer

un mélanome et on peut étre touché a tout dge,
méme jeune. Cependant, nous ne sommes pas tous
égaux face aux risques.

> SURVEILLEZ PARTICULIEREMENT

VOTRE PEAUSI :

* vous avez la peau claire, les cheveux blonds ou roux
et vous bronzez difficilement;

* vous avez de nombreuses taches de rousseur;

* vous avez de nombreux grains de beauté (= 40);

* vous avez des grains de beauté larges (+ de 5 mm)
etirréguliers;

* vous avez ou des membres de votre famille ont déja
eu un mélanome;

* vous avez reﬁu des coups de soleil sévéres pendant
I'enfance ou I'adolescence;

* vous avez vécu longtemps dans un pays de forte
exposition solaire;

* votre mode de vie (profession
ou activité de loisir) donne

lieu 3 des expositions solaires

intenses.

> FACE AU MELANOME,
ILY ADES MOYENS DAGIR
= Surveiller votre peau, en p T 5 vous &t
risques.
# Etre vigilant a tout changement d'aspect de vos
grains de beauté et consulter au moindre

* En parler avec votre médecin traitant ou votre
dermatologue.

Pour en savoir plus,
rendez-vous sur

ou appelez le

0805123 124
Service & appel

> LES SIGNES QUI DOIVENT

VOUS ALERTER

Comment faire |a différence entre un grain

de beauté (bénin) et un mélanome (malin)?

Voici les trois éléments a retenir.

* Repérez le grain de beauté différent des autres
Tous les grains de beauté d’une méme personne

se ressemblent. Celui qui n'est pas comme les autres
doit donc attirer votre attention (principe du « vilain
petit canard »).

* Soyez vigilant a tout changement

Une nouvelle tache brune qui apparait sur votre peau
(cas le plus fréquent) ou un grain de beauté qui change
d'aspect rapidement (dans sa forme, sa taille, sa couleur
ou son épaisseur) doivent vous alerter.

* Aidez-vous de la régle « ABCDE »

Pour reconnaitre les signes suspects, entrainez votre ceil
avec des photographies et gardez 3 |'esprit les critéres
de la régle « ABCDE ».

BENINW MALIN

A comme Asymétrie

Grain de be e forme ni ronde

réguliérement
ntre

B comme Bords irréguliers
Bords déchiquetés, mal délimités

C comme Couleur non homogéne
Présence désordonnée de plusieurs
couleurs (noir, bleu, marron, rouge
ou blanc).

D comme Diamétre
Diamétre en augmentation.

E comme Evolution
Changement rapide de taille, de forme,
de couleur ou d'épaisseur.

La présence d'un ou de plusieurs de ces signes ne signifie pas
forcément que vous avez un mélano nais justifie de
mander un avis médical sans attendre.

PARLONS-EN

CONTRE
LE MELANOME

APPRENEZ
ASURVEILLER
VOTRE PEAU

S'INFORMER EN 1 MIN

=D O

> QUI CONSULTER

ET A QUELLE FREQUENCE?

Si vous repérez une tache suspecte sur votre peau ou

si vous présentez certains facteurs de risque, consultez

votre médecin traitant. Il vous orientera si besoin vers

un dermatologue.

Clest le dermatologue qui est expert pour réaliser

I'examen clinique de la peau, confirmer ou non une

suspicion de mélanome et retirer une lésion suspecte

si nécessaire.

La fréquence de la surveillance doit étre évaluée avec

votre dermatologue. Pour les personnes « a risques »,

il est généralement recommandé :

* d'effectuer un de la peau par tri

* de se faire examiner par un dermatologue une fois
par an.

> LAUTOEXAMEN DE LA PEAU

Si vous étes sujet a risques, votre dermatologue vous
formera a la pratique de I'autoexamen.

Il s"agit d'observer attentivement sa peau nue

de la téte aux pieds, de face et de dos, sans oublier
les zones peu visibles ot peut se cacher un mélanome
(oreilles, ongles, plante des pieds, espaces entre

les doigts, organes génitaux...).

> LE DEPISTAGE, UN EXAMEN
SIMPLE ET INDOLORE

Les dermatologues le pratiquent tous les jours dans
leur cabinet. C’est un examen visuel complet de la
peau destiné a repérer les taches ou grains de beauté
pouvant faire suspecter un cancer.

Le dermatologue peut s'aider d'un appareil d'optique
grossissant, le dermoscope. Chez les personnes ayant
de nombreux grains de beauté, il peut aussi prendre
des photograghies

S'il identifie une tache suspecte, il propose alors

soit de la surveiller, soit de la retirer sous anesthésie
locale et de la faire analyser pour confirmer ou non

le diagnostic.
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Annexe n° 4 : Support d’enregistrement pour le dépistage des cancers cutanés au PSLA

d’Isigny/mer :

Identité du patient

L0000, SUPPORT D'ENREGISTREMENT

o ....o. nom:
UCOGIRE
NQRMANDIE .

DIN,
IATRI

DEPISTAGE DES CANCERS | o™
CUTANES S oF

age: ans

INTERREGIONALE

Identité des professionnels

Nom Prénom
Date(s): / /2018
Nom Prénom
Date(s): / /2018
Recherche de Facteurs de risque de mélanome oui non ne sait pas
Immunodepression m] ul O
Antécédent personnel ou familial de mélanome i u} O
Antécédent de brllure solaire u} u} u}
Exposition aux UV (professionnelle) m] m] a]
Nombre de naevus communs >40 u| O [}
Nombre de naevus atypiques >2 u} D u}
Phototype clair: peau blanche, cheveux blonds /roux, yeux . & .
bleux/verts ;taches de rousseurs nombreuses
Naevus congénital géant >20 cm diamétre u} O u}
patient informé du suivi dermatologique annuel nécessairel oui O non O
derniére consultation dermatologique: 0<12 mois O>12mois Djamais
i facteur(s
Sifa i ( ) de difficulté pour déplacement vers cs dermato oui o non O
risque:
patient capable de se surveiller tous les 3 mois oui o non O
remise brochure oui o non 0O

Page 1



Examen cutané complet (pieds, organes génitaux externes, cuir chevelu)

Identité du professionnel

Nom Prénom

Date(s): / /2018

Lésion suspecte de cancer retrouvée a I'examen cutané complet oui O

non O

si oui: | date de la biopsie ou consultation dermatologique

Page 2
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Annexe 5 : Communications affichées sur le travail de thése :

Dépistage des cancers cutanés chez les séniors en médecine générale Qual Al

Risovs Hormand Qusti Santé

UC@GIR

NORMANDIE A AUDREN ?, E SOHIER 2, A LHONNEUR 2, F RIVIERE %, E PLUT %, E THEUNIS %, M PAVARD * M DE PONTVILLE ¢, B BEAUPLET >&7
ey o oy s o
IONALE ? Médecine générale, Féle de Sant? Libéral et Ambulatoire, 16 Place Hatel de Ville, 14230 Isigny/mer
 Ré: 3 3 mbridge - Bat é 00 Her il Clair

# Service de dermatoiogie, CHU avenue Cote de Nacre, 14000 Caen
* Seruice de griatrie, CHU avenue Cote de Nocre, 14000 Caen
* INSERM, Normandiie Uniy, Anticipe U1036, Cagn
ériatrie Interré; e caEn

% DESCANCERS DE LA PEAU

Introduction :
Selon I'INCa, le nombre de cas de mélanome a été multiplié par trois ces trente
derniéres années. H

Comme pour le sein, le col de 'utérus et le colon, il existe des
recommandations de dépistage collectif du mélanome. Il repose sur
I'identification des personnes a risque devant étre sensibilisées a
I'autosurveillance et chez qui un examen clinique cutané doit étre

régulidrement réalisé. Il s’adresse & cette population & risque dés I'dge de 18 ™™

ans et sans limite supérieure d’dge. L'organisation pratique de ce dépistage e 3 E -
reste hétérogéne en France. =

La population dgée peut présenter des difficultés d’autosurveillance du fait de

troubles locomoteurs, visuels, cognitifs et/ou thymiques. Le déplacement pour B

une consultation dermatologique reste souvent difficile & organiser. = o

Suite & une étude de I'ORS, 'UCOGIR a identifié 3 territoires de santé
normands (celui d’Isigny-Carentan, de Mortagne-au-Perche/Moulin la Marche,
et Neufchatel-en-Bray) a plus haut risque de cancer et de diagnostic tardif du
fait d’'une part élevée de personnes dgées, d’agriculteurs et marins pécheurs
retraités, vivant seuls, éloignés d’une consultation dermatologique.

Méthode : 833 séniors 270 ans ayant consulté du 1/06 au
Dans le cadre d’'une démarche qualité, les médecins généralistes du PSLA d’Isigny ont souhaité 31/08

améliorer leurs pratiques professionnelles pour le dépistage des cancers cutanés. Aprés un état des Exdlus:

Ji 5 P scifi le dossi édical a été 12018 pui 59 dements sévéres

ieux, un questionnaire spécifique pour le dossier médical a été congu en mai puis 15 en sonciy

expérimenté, recueillant les facteurs de risque de cancer cutané, I'examen clinique cutané complet, 761 patients éligibles

la connaissance des recommandations de suivi par le patient, sa capacité d’autosurveillance et de

dépl. pour Iter un der p—

Une étude ive sur le taux de réalisation des i ires a ensuite été réalisée sur la P

période du 01/06 au 31/08/2018. La population cible était les personnes ayant un dge2 70ans; mais
les patients en soins palliatifs avec pronostic vital engagé ou ayant des troubles du comportement
sévéres n'étaient pas inclus.

Un retour d'expérience avec présentation des résultats, et formation d'un dermatologue a eu lieu le

71 patients avec au moins un facteur de risque

19 patients avec Iésion suspecte

e auri i ions d salisé y
27/11/18. Au 1% avril 2019, un bilan des der pour les patients adeests vers I
avec |ésions suspectes, a été fait. S patients n'ont pas consulté de

dermatologue:
Résultats :

14 patients ont consulté un dermatologue

102 questionnaires ont été complétés soit pour 13,4% des patients éligibles plus ayant consulté sur le trimestre. Il s'agit de
58 femmes d’dge moyen 78 ans, et 44 hommes d’4ge moyen de 75,5ans. On note 30 patients retraités de 'agriculture ou de
la péche

carcinome confirmé pour 1 patient

71 patients ont été dépistés & risque: 23 avec 1; 34 avec 2; et 14 avec au moins 3 facteurs de risque.

Parmi les patients 3 risque:

seulement 28 étaient informés du suivi annuel dermatologique recommandé. Parmi les 43 patients estimant n'avoir
jamais été informés du suivi nécessaire, 24 patients avaient quand méme déja consulté un dermatologue.

30 n'ont jamais vu de dermatologue, 5 'ont vu dans les 12 derniers mois, 36 il y a plus de 12 mois.

15 ont des difficultés pour se déplacer: parmi eux, 6 n‘ont donc jamais vu de dermatologue et 9 en ont consulté un mais il
y a plus de 12moi:
22 ont une incapacité a l'autosurveillance cutanée

la brochure d’information de I'INCa a été remise & 57 patients par le médecin traitant & I'issue du dépistage.

Prévalence de différents facteurs chez les 71 patients & risque

5%  Phototype ciair

.

B Exposition profesionnelle auc UV

Antécédent de briiura sofaire

.

Nombre de naevi communs >40

.

Immunodépression

19 patients avaient une lésion suspecte & 'examen cutané complet; parmi eux, 9 avaient eu une exposition professionnelle ' Nombre de naevi atypiques >2

aux UV dont 4 uniquement avec ce facteur de risque. 22% Antécédent personnel ou familial
. . de mélanome

Sur ces 19 patients, au 1% avril 2019: m Naevus congénital géant

+ 5 n’avaient toujours pas consulté de dermatologue: 1 n"avait pas de disponibilité puis a oublié de reprendre rdv, 1 a euun
AVP avec fracture, 1 est déja sous immunothérapie pour cancer bronchique (aussi indiqué dans le traitement du
mélanome), 1 avait des difficultés de déplacement, et pour le dernier la lésion suspecte a disparu.

Pour les 14 patients ayant consulté un dermatologue, le délai moyen d'obtention du rendez-vous a été de 67 jours.

» Un patient a eu un carcinome basocellulaire confirmé.

.

Discussion-Conclusion :

Forte prévalence des facteurs de risque (notamment des retraités de I'agriculture et de |a péche) dans |a patientéle senior de ce PSLA, justi: I isation d’un dépi:
ciblé, et la sensibilisation des professionnels.

Parmi les difficultés rencontrées par les médecins participants, on reléve:

- le & h h du Iit du i ire et de 'examen cutané, bien que la période estivale ait été choisie pour faciliter le deshabillage. Suite & cette période
d’identification des patients a risque, l'organisation de I'examen médical cutané régulier sera probablement plus rapide.
- la difficulté de préciser certains facteurs de risque a I'interrogatoire écédent de brilure le stade), & 'examen (critéres atypiques d’'un naevus).

De facon générale, les perspectives d'amélioration du dépistage pourraient porter sur:
la sensibilisation des professions 4 risque par les médecins du travail et les mutuelles (MSA et ENIM) avec suivi dermatologique organisé

- un partage pluri pr i | du dépit avec les kinésith et IDE (déja identifiés par I'INCa), surtout I'identification des facteurs de risque par les pharmaciens.
- La diffusion de I'application SAMScore élaborée par le Réseau Mélanome Ouest, pour identifier les patients a risque == [E)[557(=)
i P P i £y 1 T

- Une meilleure formation des pour les Iésions & risque

L o Leation d plus facil ible par télé 3
Références bibliographiaques:

nd initil e French densit. ZmmerléV, Lourent £ Tawveron v, et al. Fresse Med. 2018 AprA7Ia Pt 1} e35-e22
Proposal for general pr Rat C, Grimau't G, Quereu G, ot 2L M Open. 2015 Jul 29,5(7),6007371
v Bcoe 7520 H,Dl322gasti M, Cordoro Kk, el J A Acad Dermato, 1015 Apr;72(s]:717-23

Ratc, du el prey Med. 2014 ui;54:4853.
Grange £ Woranoff 45, Bera #., etal. o) Dermatol 2014 Jam170(1) 1235

-Congres Société Gérontologique de 1’Ouest et du Centre (24-25 mai 2019 Rennes)

-15émes journées nationales de la Société Francophone d’OncoGériatrie (26-27 septembre
2019 Lille)

-Congrés National des Réseaux de Cancérologie 2019 (4-5 octobre 2019 Rennes)



« Par délibération de son Conseil en date du 10novembre 1972, I’Université n’entend donner
aucune approbation ni improbation aux opinions émises dans les theses ou mémoires. Ces

opinions doivent étre considérées comme propres a leurs auteurs »
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ANNEE DE SOUTENANCE : 2019 NOM :AUDREN Prénom : Avran

Titre de Thése : Dépistage des cancers cutanés chez les seniors : retour d’expérience dans un
PSLA en Normandie

Résumé de la thése en Francais : Le nombre de cas de mélanome a été multiplié par trois ces
trente dernieres années, et I’Institut National du Cancer a émis des recommandations de
dépistage, dés I’age de 18 ans, basé sur ’examen cutané régulier des personnes ayant des
facteurs de risque. L organisation de ce dépistage reste hétérogene en France. La population
agée peut présenter des difficultés d’autosurveillance et de déplacement vers un médecin.
Dans le cadre de I’ Amélioration des Pratiques Professionnelles, un questionnaire de dépistage
a été congu en mai 2018 puis expérimenté par les médecins généralistes du Pdle de Santé
Libéral Ambulatoire d’Isigny/mer. Il existe une forte prévalence sur ce territoire des facteurs
de risque liés a I'exposition professionnelle aux UV. Nous avons réalisé une étude
rétrospective sur le taux de réalisation et le contenu des questionnaires complétés entre juin et
ao(t 2018. 833 patients de 70 ans et plus ont consulte sur cette période, et 102 questionnaires
ont été complétés, dont 71 patients avaient au moins un facteur de risque de mélanome. Suite
a ’examen cutané, une Iésion a été jugée suspecte chez 19 patients, mais une seule a été
confirmée histologiquement cancéreuse. Les médecins généralistes ont signalé le caractére
chronophage de cette consultation spécifique. Les perspectives d'amélioration pourraient étre
la sensibilisation des professions a risque par la médecine du travail et les mutuelles, l'aide des
professions paramédicales pour I'identification des patients a risque, une meilleure formation
des médecins généralistes et 1'apport d’avis dermatologiques par téléconsultation.

Mots-Cleés : Dépistage précoce du cancer ; mélanome ; médecins généralistes ; sujet agé

Titre de Thése en Anglais : Skin Cancer Screening in older patients: feedback from a general
practitioners medical center in Normandy

Summary : The number of melanoma cases has tripled in the last thirty years, and the
National Cancer Institute has issued screening recommendations, starting at age eighteen,
based on regular skin examination of people with risk factors. The organization of this
screening remains heterogeneous in France. The elderly population may have difficulty self-
monitoring and moving to a physician. As part of the Improvement of Professional Practices,
a screening questionnaire was designed in May 2018 and tested by the general practitioners of
Isigny Sur Mer. There is a high prevalence of risk factors as UV professionnal exposure in
this territory. We conducted a retrospective study on the completion rate and content of
screening files between June and August 2018. 833 patients aged 70 and over consulted
during this period, for whom 102 screening files were completed, finding 71 patients with at
least one melanoma risk factor. Following skin examination, suspicious lesion of cancer was
found in 19 patients, addressed to the dermatologist, but only one was a histologically
confirmed carcinoma. General practitioners reported that this specific consultation was time-
consuming. The prospects for improvement could be the awareness of at-risk professionals
through occupational health physicians and health insurances, the assistance of allied health
professionals in identifying patients at risk, better training of general practitioners and
providing dermatological advices by remote consultation.

Key words : early cancer detection ; melanoma ; general practitioners ; aged
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