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votre humour. Vous restez accessible malgré votre titre professoral. Veuillez trou-
ver dans ce travail, I'expression de ma sincere gratitude et de ma respectueuse

admiration.

A Monsieur le Professeur Meunier :

Soyez remercié d'avoir accepté de siéger dans ce jury. Merci pour m’avoir accep-
tée dans votre belle spécialité qu’est la dermatologie. Merci pour votre gentillesse
et bienveillance, votre humour et votre grande humanité. Vous savez étre a
I'écoute des internes et insufflez une énergie tres positive au sein de la filiere :
ce n'est pas un hasard si nous les internes de dermatologie sommes aussi sou-
dés et solidaires. Nous tacherons de perpétuer cela avec les plus jeunes a l'ave-

nir. Veuillez recevoir I'expression de ma gratitude.
A Monsieur le Professeur Dereure :

Vous me faites I'honneur de juger ce travail. C'est un réel plaisir que de travailler
avec vous au quotidien. Merci pour tout ce que vous m‘avez appris en dermato-
logie (et en culture générale...). Veuillez accepter I'expression de ma reconnais-

sance et de mon profond respect.
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A Monsieur le Docteur Jumez :

Je vous remercie d'avoir accepté de juger ce travail. Vous ne pouviez pas ne pas
étre membre de mon jury ! Le spécialiste de la dermoscopie et de la dermo-
socpie digitale depuis de nombreuses années maintenant. Merci pour votre aide
et votre réactivité et pour votre belle collection d'images. Veuillez accepter I'ex-

pression de ma profonde estime.
A mes amis du primaire :

A Diane et les autres.

A mes amis du college.

A mes amis du lycée :

Rebecca, Célia, Audrey, Elodie, Alienor, Camille, Gaélle.

A Francis, Adrien et Laetitia.

A tous mes amis de I'externat et co-externes :

A Claire, Marie S et les autres.

Aux gens dont j'ai croisé la route durant mon internat :

Aux carcassonnais :

Lucas, Julie, Maguette, Claire, Marlou (notre carcassonaise d'adoption), Clara,

Senam, Titoune, Camion, David, Guigui et les autres!

A Jbou.
A Débo.
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A Ben, Fanny, Pierre, Guits, Charléne, Manon, Clémence, Chloé.

A tous mes co-internes de dermatologie :

Mélissa, Maeva, Fawaz, Aude, Manon, Rémi, Dodo, Hugo, Quentin, Laura, Emilie,
Valentin, Leo-Paul, Sarah, Alexandre, Camille, Blanche, Severin, Lucie, Marion,
Louise, Marianne, Ariane, Berin, Marie, Marie et les autres.

A tous mes autres co-internes :

Leyla, Pierre, Merwan, Chloé, Bertille, Oussama, Florian, Tibere et les autres.

A toutes les infirmiéres et infirmiers, aides soignantes et aides soi-
gnants, ASH, secrétaires croisés en service ou en garde et plus particuliere-
ment ceux et celles des Services de Dermatologie de Montpellier, de Nimes et de

Perpignan.

A tous les médecins qui ont croisé ma route, merci pour tout ce que vous m‘a-

vez appris en médecine et dans la vie :

A I'équipe de médecins anesthésistes-réanimateurs de la Clinique du Parc, a Ju-
lie, Annelies, Clothilde, Valérie, Bernadette, au Docteur Girard, au Professeur
Bessis, Au Docteur Lesage, Au Docteur Lamoureux, au Docteur Negroni, au Doc-
teur Marque, au Docteur Dandurand, au Professeur Guillot, au Dr Du Than.

A Victor, Matou, Mélo, Bastien, Joy, Maude, Edith, Camille, Antoine et Robin.

A Marine F.

A Marine H.
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A la coloc de Claira : Laetitia, Diane, Clément et Pierre.

A Candice, Sandy, Chase, David, Joshua, Rachel.

A Maya, Dan, Clare, Ellen et Alice.

A PL, Karim et les autres.

A Danny.

A Kath, Adam, Oscar, Harriet et Adele.

A Martine et Francois.

A Véro, Claudie et Zaza.

A Papi et Mimi :

Vous ne pouvez pas étre la physiquement ni psychiqguement aujourd’hui, mais

moi je pense a vous. Merci pour votre gentillesses, votre générosité et avoir pris

soins de ma soeur et moi comme vous l'avez fait.

A Maggy et Pierre :

Dommage que vous ne soyez pas la. J'aurais adoré vous voir avec mes yeux

d’adulte, quelque chose me dit qu‘on aurait bien ri.

A mes cousins :

Victoire et tous les autres.
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A Dédé :

Ma petite soeur adorée, qui a bien grandi. Cela me fait chaud au coeur de te voir
t'épanouir jour apres jour. Tu me connais mieux que quiconque (mieux que moi

méme?). Que serait ma vie sans toi? Je te souhaite plein de bonheur. Je t'aime.

A mes parents : vous étes mes guides, ma base, ma source d’inspiration. Sans

VOUS je ne serai rien.

A Maman :

Je vais profiter de cette occasion car on ne se le dit pas souvent pour te dire que
je t'aime. Jai une chance infinie de t'avoir comme mere (et je ne dis pas ¢a car
tu es ma maman), tous les gens qui croisent ta route ont une chance incroyable
de te rencontrer, dommage que certains ne s’en rendent pas compte. Merci de
t'occuper de moi comme tu le fais. Merci d’étre la dans les bons comme les mau-
vais moments. J'aimerais parfois que tu tu te voies comme je te voie moi (intelli-
gente, généreuse, empathique, attentionnée, loyale) mais j'ai comme le senti-

ment que c’est en bonne voie ! Je t'aime.

A Papa :

On dit que le syndrome des naevus atypiques comporte une part d’hérédité,
j'imagine que I'atypie en général aussi. Je suis tres fiere et contente d’avoir héri-
té de ce trait de caractére de toi. C'est une de mes grandes fiertés, ne pas étre
et ne pas faire comme les autres. J'aimerais que tu te vois avec mes yeux : un
homme incroyablement intelligent et drole. Il serait peut étre temps que tu t'en
rendes compte a ton age tu ne penses pas? Merci pour ton soutien sans faille
durant ce long parcours pour en arriver jusque la et dans la vie en général. Je

t'aime.
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INTRODUCTION

Le mélanome est le septieme cancer le plus fréquent en Europe avec en France
métropolitaine une incidence évaluée a 15 513 en 2018 et un nombre de cas in-
cidents multiplié par 3 chez les femmes et par 5 chez les hommes sur la période
1990-2018. C'est le cancer qui a le plus augmenté chez I'homme parmi les tu-
meurs solides entre 2010 et 2018. Depuis une quinzaine d'années en Europe,
ainsi gu’en France, cette augmentation semble concerner plus particulierement
les tumeurs de faible épaisseur, donc de meilleur pronostic, tandis que I'incidence
des mélanomes épais augmente moins. Ceci peut s'expliquer par une détection
plus précoce des mélanomes grace aux campagnes d'informations et de dépis-
tage, a une meilleure identification des populations a risque et a I'apport de

I'imagerie dermatologique.

La dermoscopie a en effet permis d'améliorer considérablement la sensibilité
du dépistage des mélanomes en permettant leur détection a des stades plus pré-
coces. Néanmoins, la distinction dermoscopique entre un mélanome et une lé-
sion pigmentée bénigne est parfois difficile méme pour le spécialiste. En effet,
ces deux entités peuvent revétir un aspect « statique » clinique et dermosco-
pique semblables et parfois seul un critére évolutif (changement dynamique dans

le temps) permet d’orienter vers la malignité d'une Iésion pigmentée.

La dermoscopie digitale, en permettant la détection de changements subtils
dans le temps au sein de lésions pigmentées, améliore de facon notoire la sensi-
bilité dans la détection des mélanomes. Elle se base sur le principe que les Ié-
sions malignes se modifient au cours du temps, contrairement aux naevi qui res-

tent stables pour la plupart [1].

L'utilisation combinée de la photographie corporelle totale et de la
dermoscopie digitale, appelée « méthode en deux étapes du suivi

numérique » permet au cours du suivi, grace au stockage des images, la détec-
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tion de changements dermoscopiques/macroscopiques de lésions déja documen-

tées et la détection de nouvelles Iésions non enregistrées précédemment [2, 3].

Pour justifier I'exérése d'une lésion pigmentée, on s'appuie sur des criteres
dermoscopiques évolutifs qui seront significatifs (ou non) selon leurs caractéris-
tiques et leurs délais de survenue (cf. précis n°1 dans I'annexe détaillant ces cri-
teres). Ainsi, toute modification d’une lésion pigmentée survenant au cours du
suivi, ne conduit pas systématiquement a son exérése. Le suivi digital réduit ainsi

le nombre d’exéréeses inutiles de lésions bénignes.

Le but de notre étude était d'évaluer I'efficacité de la dermoscopie digitale
dans la détection des mélanomes au Centre Hospitalo-Universitaire de Nimes,
dans une cohorte de patients a risque élevé de mélanome, suivie sur une période

de dix ans.
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OBJECTIFS:

L’objectif principal de cette étude rétrospective observationnelle était de dé-
terminer le nombre de mélanomes dépistés grace a la dermoscopie digitale dans
une cohorte de patients a risque élevé de mélanome suivie sur une période de

dix ans.

Les objectifs secondaires étaient :

-De mesurer le rapport malin/bénin de la dermoscopie digitale, correspondant
au nombre d’exéréses de Iésions bénignes pour faire le diagnostic d'un méla-

nome indiquées par cet examen.

-D’évaluer, la valeur moyenne de I'indice de Breslow des mélanomes dépistés

par la dermoscopie digitale.

-D’évaluer le nombre de mélanomes dépistés par la clinique seulement

(sans le recours a la dermoscopie digitale) dans notre population.

-De mesurer I'observance de la surveillance par dermoscopie digitale.
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MATERIEL ET METHODES :

Il s'agissait d’'une étude monocentrique (service de dermatologie du CHU de

Nimes) observationnelle rétrospective.

Les données des patients surveillés par dermoscopie digitale, dont la premiere
« visite Fotofinder » était en 2009 ou en 2010 ont été analysées sur une période
de suivi de 10 ans. Le systeme utilisé pour la surveillance était le FotoFinder Me-
dicam 500 (FotoFinder Systems GmbH, Bad Birnbach, Allemagne). I allie ['utilisa-
tion combinée de la photographie corporelle totale a la dermoscopie digitale.
L'appareil de dermoscopie digitale se composait d'un dermoscope a main fixé a
une caméra numeérique elle-méme reliée a un écran, qui affiche I'image en temps
réel sur un ordinateur muni de logiciels permettant la capture et le stockage illi-
mité des images, qui peuvent facilement étre récupérées pour évaluation ou

comparaison dans le temps.

La consultation de dermoscopie digitale se déroulait de la fagon suivante :
apres un bref interrogatoire : recueil des antécédents (premiere consultation) et
des mélanomes dépistés depuis la visite précédente (consultations suivantes), le
praticien effectuait tout d’abord un examen clinique dermatologique standard
d'abord physique puis dermoscopique. Puis, a l'aide de I'appareil photo intégré
au systeme, il photographiait le corps du patient :

1) En macroscopie : corps entier de face, corps entier de dos, puis membre par
membre (face et profil) et visage.

2) En dermoscopie : chaque Iésion pigmentée d'intérét était photographiée et
numérotée par le logiciel.

Le praticien comparait alors les photos de la consultation (en macroscopie et en

dermoscopie) par rapport a celles prises lors des consultations antérieures.

Les patients inclus étaient ceux ayant un antécédent personnel ou familial
au premier degré de mélanome et/ou un syndrome des naevus atypiques dont la
premiéere visite en dermoscopie digitale était en 2009 ou en 2010.

Le syndrome des naevus multiples (ou syndrome des naevus atypiques) désigne
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des individus qui ont un grand nombre de naevus (> 50), de grande taille (> 5
mm de diamétre), ayant des aspects atypiques (bords irréguliers, couleur inho-
mogene et souvent brun rougeatre), dermoscopiquement caractérisés par un pa-
tron multicomposé et asymétrique, localisés aussi en peau non exposée au soleil
et avec de nouvelles Iésions qui continuent a apparaitre a I'age adulte [4].

Ces criteres d'inclusion (antécédent personnel ou familial au premier degré de
mélanome et/ou syndrome des naevus atypiques) étaient justifiés par le fait
qu'ils représentent tous trois des facteurs de risque de développer un mélanome.
Ils figurent parmi les principales indications théoriques de surveillance par der-

moscopie digitale remboursées par la Sécurité sociale en France [5, 6, 7].

Les criteres d’exclusion étaient les surveillances de lésions pigmentées ne
rentrant pas dans le cadre ni d'un syndrome des naevus atypiques ni d’'un anté-

cédent personnel ou familial au premier degré de mélanome.
La période de recueil des données s'étendait d’ao(t 2019 a janvier 2021.

Le logiciel informatique local de programmation des rendez-vous médicaux
« Ultragenda », nous a permis (en rentrant le mot clé * dermoscopie digitale ")
d’obtenir la liste de I'ensemble des patients ayant bénéficié de cet examen (le
motif de consultation * dermoscopie digitale ” étant renseigné pour chaque pati-
ent sur le logiciel) dont la premiere « visite Fotofinder » ft en 2009/2010, avec
une période de suivi s'étendant de 2009 a 2019 au CHU de Nimes. Via le logiciel
local « Clinicom », nous avions accés pour chaque patient, d’'une part aux comp-
tes rendus standardisés de dermoscopie digitale, renseignant I'indication du Fo-
tofinder, le nombre de lésions enregistré et le rythme de surveillance théorique ;
et d'autre part aux comptes rendus anatomopathologiques des Iésions retirées
sous surveillance dermoscopique digitale lorsque celles-ci étaient retirées au CHU
de Nimes. Lorsque I'exérese des Iésions était réalisée en ville, les comptes ren-
dus histologiques étaient récupérés auprées des laboratoires d’anatomopathologie

partenaires des praticiens libéraux ayant réalisé I'exérese.
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Les données recueillies étaient pour chaque patient : I'age, le sexe, le nom-
bre de Iésions surveillg, I'indication de la dermatoscopie numérique, le nombre
moyen de lésions enregistré, le rythme de surveillance recommandé par le prati-
cien ayant effectué I'examen par dermoscopie digitale, le rythme de surveillance
effectif, la durée du suivi (temps au bout duquel le patient est perdu de vue), le
nombre total d’exéreses, le nombre d’exéréses de lésions bénignes/malignes, la
nature du changement de la lésion ayant conduit a un suivi plus rapproché, la
nature du changement ayant conduit a I'exérése de la Iésion, le nombre de mé-
lanomes dépistés avec leurs caractéristiques histologiques : caractere invasif ou
non (in situ), indice de Breslow, présence/absence d’ulcération, le nombre de
mélanomes dépistés via la clinique uniquement (sans le recours a la dermoscopie
numérique) et leurs caractéristiques histologiques. Les iconographies des méla-
nomes (cf. annexe) ont été récupérées via le logiciel du systeme Fotofinder, qui a

permis leur collecte et leur stockage.
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RESULTATS :
Caractéristiques de la cohorte

Deux-cent-quatre-vingt-onze patients ont consulté en 2009-2010 pour un pre-
mier examen par dermoscopie digitale au CHU de Nimes, puis surveillés ensuite
jusqu’en 2019. Sur ces 291 patients, 91 ont été exclus :

-Trente-quatre pour données manquantes : motif de dermoscopie digitale non
renseigné/pas de compte rendu de dermoscopie digitale disponible.
-Cinquante-sept pour surveillance de lésions pigmentées ne rentrant pas dans le
cadre d'un syndrome des naevus atypiques et/ou un antécédent personnel ou
familial au premier degré de mélanome : 18 pour surveillance d'une Iésion (mé-
lanocytaire ou non) unique, 6 pour surveillance d’une Iésion (mélanocytaire ou
non) congénitale, 11 pour mélanonychie, 7 pour surveillance de 2 a 3 lésions
(mélanocytaires ou non), 15 pour surveillance systématique de naevi chez des

patients sous natalizumab pour une sclérose en plaque.

Deux cents patients ont été inclus : 117 femmes, 83 hommes. L'age moyen
des patients inclus était de 54 ans (age médian : 48 ans [23 ans- 89ans]) : 48
ans dans le groupe « naevus atypiques » (age médian : 47ans [23 ans-82 ans]) ;
63 ans dans le groupe « antécédent personnel ou familial au premier degré de
mélanome » (age médian : 64 ans [42ans - 89ans]). Cent treize patients présen-
taient un syndrome des naevus atypiques, 87 un antécédent personnel ou fami-

lial au premier degré de mélanome.
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291 patients : premicre

visite « Fotofinder » en
2009/2010

91 patients exclus* < 200 patients

>
| \

87 antécédent personnel ou fami-
lial au premier degré de méla-
nome

113 syndrome naevus atypiques

Figure 1 : schéma de I'étude

*-Trente-quatre pour données manquantes : pas de compte rendu Fotofinder/
motif de Fotofinder non renseigné. Cinquante-sept pour surveillance de lésions
pigmentées ne rentrant pas dans le cadre d’un syndrome des naevus atypiques/

antécédent personnel ou familial au premier degré de mélanome.
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Nombre de mélanomes diagnostiqués dans la cohorte :

Le nombre total de Iésions enregistré était de 7658. Le nombre moyen de Iésions
enregistré par patient était de 63 : 58 dans le groupe « antécédent personnel ou
familial au premier degré de mélanome » ; 71 dans le groupe « syndrome des
naevus atypiques ». Pour 71 patients, ce nombre n’était pas renseigné.

Le nombre total d’exéreses indiqué par la dermoscopie numérique
était de 108. Sur ces 108 lésions retirées, 9 étaient des mélanomes :
-Six mélanomes étaient véritablement dépistés grace a la dermoscopie
digitale en se basant sur des criteres dynamiques d’évolutivité photographiques
et/ou dermoscopiques. Ils étaient diagnostiqués aprés un temps moyen de suivi
de 3,5 ans (médiane 30 mois [3mois-9ans]).
-Trois mélanomes étaient dépistés par la clinique seulement (sans se baser sur
des critéres dynamiques d’évolutivité en dermoscopie digitale). La dermoscopie
numérique n'était pas utile au diagnostic dans ces trois cas. En effet, un méla-
nome était dépisté lors de la premiére visite, et deux autres étaient détectés lors
d’une visite ultérieure de suivi avec un aspect clinique ayant attiré I'oeil du der-
matologue lors du déshabillage, avant méme la réalisation de I'examen, dont un
survenant sur naevus préexistant. Pour ces deux derniers mélanomes, un surve-
nait sur naevus préexistant. (pour le deuxieme, le caractére « de novo/dévelop-

pement sur naevus préexistant » n'était pas renseigné).

Par ailleurs, 12 mélanomes étaient dépistés lors de visites de sur-
veillance dermatologique menées par les dermatologues hospitaliers ou libé-

raux entre deux visites de dermoscopie digitale.
Les caractéristiques des mélanomes dépistés sont résumées dans le tableau 1

(mélanomes dépistés grace a la dermoscopie digitale) et dans le tableau 2 (mé-

lanomes dépistés par la clinique sans le recours a la dermoscopie numérique lors
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de visites de dermoscopie digitale ou lors de consultations dermatologiques clas-

siques).

Caractéristiques des mélanomes dépistés grace a la dermoscopie digi-

tale:

Le rapport malin/bénin correspondant au nombre d’exéreses de lésions bé-
nignes pour faire le diagnostic d’'un mélanome était de 6 mélanomes dépistés
pour 108 exéreses effectuées soit 1 : 18. Autrement dit, il fallait enlever 18 Ié-
sions pour diagnostiquer un mélanome. Ce rapport était de 1 : 11,6 (5/58) dans
le groupe « syndrome naevus atypiques » et de 1 : 44 (1/44) dans le groupe

« antécédent personnel ou familial au premier degré de mélanome ».

Sur les 6 mélanomes dépistés, 5 I'ont été dans le groupe « syndrome naevus
atypiques » et 1 dans le groupe « antécédent personnel ou familial au premier
degré de mélanome ».

Deux mélanomes sur 6 étaient des mélanomes in situ (2/6). Tous les méla-
nomes dépistés avaient un indice de Breslow inférieur a 1 mm (cf tableau 1). La
valeur moyenne de leur indice de Breslow était de 0.34mm [0mm-
0.65mm]. Cing mélanomes sur 6 survenaient sur naevus préexistant. Leurs loca-

lisations étaient le tronc (n=5) et le pied (n=1).
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SSM 0.32 Dorsale bas | Zone centrale tres Femme Mélanome 3 mois
sur pigmentée ayant 45 ans épaule
nae- augmenté de taille par gauche
vus rapport a ’examen a M-3 Breslow
pré- 1,41mm
exis-
tant
MIN NA Tronc Lésion spitzoide avec un | Homme Syndrome 6 mois
sur patron réticulaire 31 ans naevus
nae- hétérogene: atypiques
vus hyperpigmentation
pré- hétérogene et grande
exis- croissance par rapport a
tant l'examen précédent.
SSM 0.6 Interscapu- | Apparition d'une nou- Homme Syndrome 9 ans
de laire velle lésion mélanocy- 73 ans naevus
novo taire médio-dorsale hé- atypiques
térogene (non présente
sur le dernier examen,
fait 18 mois plus tot)
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NA : Non Applicable NR : Non Renseigné SSM : Mélanome superficiel extensif

NB : pour « I'ensemble tableaux 1 et 2 » : a chaque couleur correspond un

méme patient.
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Caractéristiques des mélanomes dépistés par un examen physique
standard et/ou dermoscopique (sans le recours a la dermoscopie digi-
tale) lors de visites de surveillance ou lors de visites de dermoscopie

digitale :

L'indice de Breslow moyen était de 1,49mm [Omm-8mm]. Cing mélanomes sur
15 étaient des mélanomes in situ.

Cing mélanomes s'étaient développés sur naevus préexistant, pour les 10 autres
le caractere de novo/développé sur naevus pré-existant était inconnu. Quatre
étaient localisés au tronc, 2 au cuir chevelu, 7 aux membres, 1 au niveau du
gland, et 1 en rétroauriculaire.

Le temps moyen de suivi au bout duquel les patients se voyaient dépister un mé-

lanome était de 4,8 ans (médiane 48 mois [0mois-10ans]).

Observance du suivi par dermoscopie digitale:

La stratégie de surveillance était globalement la suivante : suivi dans un premier
temps a court terme (M3/M6), puis lorsque I'examen ne mettait en évidence au-
cune lésion suspecte (motivant un suivi plus rapproché) : espacement des visites
a tous les ans puis tous les deux ans.

La durée moyenne du suivi était de 60 mois. L'observance a court terme (visite
a MO puis a M3) était de 76.5% (47 perdus de vue a M3) et de 71% a M12 (58
perdus de vue a M12). Le taux d’observance était ensuite de 64% a 2 ans,
56.5% a 3 ans, 54% a 4 ans, 45% a 6 ans pour tomber a 39% a 10 ans (cf fi-
gure 2).
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Nombre de patients suivis en dermoscopie

digitale
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Figure 2 : Nombre de patients surveillés en dermoscopie digitale en fonction du

temps : période de suivi de 10 ans (I'année 0 correspond a I'année 2009/2010)

Sur les 12 mélanomes dépistés lors de visites de surveillance dermatologiques
(entre deux visites de dermoscopie digitale) :

e Pour 4 d’entre eux, I'observance était bonne avec un temps en moyenne
de 2 mois écoulé entre la derniére visite de dermoscopie digitale et le
diagnostic de mélanome.

e Pour 8 d’entre eux, I'observance n'était pas optimale, avec des intervalles
de temps entre les visites trop espacés par rapport a ceux préconisés par
le praticien ayant réalisé la dermoscopie digitale : avec en moyenne un
temps écoulé de 28,3 mois (médiane 48 mois [12 mois-72 mois]) depuis la
derniere visite de dermoscopie digitale au moment du diagnostic du méla-

nome.
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DISSCUSSION

Le rapport malin/bénin correspondant au nombre d’exéréses de lésions
bénignes pour faire le diagnostic d’'un mélanome est un bon indicateur
de la valeur prédictive positive de la dermoscopie numérique. Il était
dans notre étude de 1 : 18. 1 : 11,6 (5/58) dans le groupe « naevus atypiques »
et 1 : 44 dans le groupe « antécédent personnel ou familial au premier degré de
mélanome ». Il fallait réaliser I'exérése de plus de 18 Iésions pour dépister un
mélanome, ce qui est plutot une valeur de ratio dans la moyenne basse comparé
aux études antérieures. En effet, seules deux études retrouvent des valeurs de
ratio inférieures aux notres : celle de Robinson et al [8] et de Fuller et al [1] ou
les valeurs du rapport malin/bénin étaient respectivement de 1 : 47 etde 1 : 53 ;
quand les autres séries (études de cohortes) retrouvaient des rapports malin/bé-
nin en moyenne aux alentours de 1 : 10.5[1: 3 ; 1 : 18] (méta-analyse de Sa-
lerni et al. [3]). Haenssle et al. [5] rapporte un ratio malin/bénin identique au
notre. Les différences importantes dans les résultats selon les séries s’expliquent
par 'inhomogénéité des populations étudiées principalement sur les facteurs de
risque (faible ou élevé) de mélanome et sur les durées de surveillances (a court
ou long terme). Ainsi, les études ou les patients inclus avaient un risque élevé de
mélanome ont un meilleur rapport malin/bénin [1, 5, 6, 8, 9]. Les données obte-
nues par Haenssle et al. en 2010 soutiennent I'hypothese que le suivi des naevus
atypiques chez les patients a hauts risques produit un rapport malin/bénin accep-
table [6]. L'étude de Haenssle a réalisé des analyses en sous-groupes de facteur
de risque de mélanome montrant que le rapport malin/bénin est d’autant plus
important que les facteurs de risque sont importants et augmentaient progressi-
vement de 1 sur 79 (groupe naevus multiples) a 1 sur 15 (groupe syndrome du
naevus cliniquement atypique) a 1 sur 4 (groupe syndrome FAMM=Familial Aty-
pical Mole and Melanoma) [6].

Dans notre étude, le rapport malin/bénin était comparativement aux données

de la littérature dans la moyenne basse (1 : 18). Ce résultat peut s’expliquer:
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-Car les patients de notre cohorte présentaient un risque seulement

« élevé » (syndrome du naevus cliniquement atypique et/ou antécédents person-
nels ou familial au premier degré de mélanome) de développer un mélanome.
Ainsi, on peut imaginer que notre rapport malin/bénin aurait été plus élevé si I'on
avait ciblé une cohorte de patients avec un risque « trés élevé » (comme cela
peut étre le cas par exemple dans le syndrome FAMMM).

-Par des critéres treés stricts d’inclusion des mélanomes dépistés : en effet
les mélanomes dépistés uniquement grace au « coup d’ceil » clinique et/ou der-
moscopique du dermatologue lors d'une « visite Fotofinder » (en ne s’appuyant
pas sur des critéres d'évolutivité des Iésions pigmentées macroscopiques et/ou
dermoscopiques) n‘ont pas été inclus dans les résultats du critere de jugement
principal, puisque leur détection n'a pas été permise par la dermoscopie digitale ;
permettant ainsi de mesurer I'impact/I'efficacité propre inhérente a celle-ci dans
le dépistage des mélanomes.

-Par un nombre élevé de lésions surveillées. En effet, si de nombreuses |é-
sions sont surveillées, la probabilité de détecter des changements au sein de
celles-ci augmente, et le nombre d’exéréses également. Le ratio malin/bénin s’en
voit diminué. Ainsi, le nombre moyen de lésions enregistré par patient était de
63 ce qui est tres supérieur a ce qui est retrouvé dans la littérature : celui-ci al-
lant de 1 a 27,18 Iésions enregistrées par patient selon les séries avec une
moyenne de 13.43. (les extrémes variant de 1 a 110 Iésions surveillées par pa-
tient) [10]. Dans la littérature, il n'y a pas de consensus quant au nombre de Ié-
sions a monitorer et surveiller. Certaines équipes surveillent toutes les lésions
alors que, d'autres les sélectionnent [11]. Dans une enquéte réalisée par les
membres du conseil d'administration de la Société Internationale de Dermosco-
pie (IDS ou International Dermoscopy Society) [11], seulement huit dermato-
logues soit 13,3% des participants ont signalé enregistrer toutes les lésions d'un
patient donné. En revanche, 52 dermatologues soit 86,7% des participants ont
déclaré sélectionner les Iésions cutanées a surveiller et 60% d’entre eux sur-

veillaient moins de 10 lésions par patient. Haenssle et al. [6] ont mis en évidence
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dans leur analyse multi-variée, un seuil de 17 lésions atypiques surveillées, au-
dela duquel les lésions supplémentaires n'étaient pas associées a une augmenta-
tion supplémentaire significative du risque de mélanome. D'un autre coté, la sen-
sibilité du diagnostic de mélanome diminue si moins de lésions sont surveillées.
Le compromis optimal entre la sensibilité, le rapport bénin-malin et le nombre
des lésions surveillées doit donc étre déterminé individuellement [6,8].

-Par un nombre élevé de perdus de vue. En effet, celui-ci minore le nombre

de mélanomes dépistés, et par la le rapport malin/bénin [6].

L'observance est la condition majeure pour assurer l'efficacité d’'un suivi par
dermoscopie digitale [12]. Dans notre étude, I'observance a court terme (visite a
MO puis a M3) était de 76.5% (47 perdus de vue a M3) et de 71% a M12 (58
perdus de vue a un an), ce qui est plutét dans la fourchette haute si I'on com-
pare avec les chiffres observés dans les autres séries : ainsi, Argenziano et al.
[13] rapportent une observance a 84% pour un suivi a court terme ne tombant
plus qu’a 30% pour un suivi a long terme ; I'étude brésilienne de Gadens GA et
al. rapporte un taux d’observance a 25% [14]. Les études de Menzies et al. et
Bauer et al signalaient un taux d’environ 90% d’observance a court et a long
terme [15, 16]. Nos chiffres traduisent ainsi une compliance relative plutot éle-
vée. A dix ans, 39% des patients étaient encore surveillés. Le taux d’observance
était de 64% a deux ans, 56.3% a 3 ans, 54% a 4 ans, 45% a 6 ans pour tom-
ber a 39% a dix ans. Il semblerait que les patients soient préférentiellement
perdus de vue au cours des deux premieres années, une bonne observance a
deux ans étant un « facteur prédictif » d'une bonne observance a dix ans. On ob-
serve un nombre non négligeable de patients perdus de vue apres la premiere
visite : 21.5% (soit 43 patients sur 200). On peut émettre I'hypothése d'un effet
« faussement rassurant » de celle-ci. En effet, il peut étre difficile pour le patient
de mesurer l'intérét d’'une deuxieme visite et d’un suivi ultérieur, si a I'issue de la

premiere, le praticien ne note pas de lésion suspecte et/ou de lésion justifiant
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une exérese. Afin d'éviter cet écueil, il pourrait étre envisagé de laisser a titre
d'information a l'issue de la premiére visite, une fiche pédagogique expliquant
I'intérét de la poursuite du suivi et sensibilisant les patients sur son utilité comme
cela a déja été proposé dans certains centres [17]. Ce nombre de perdus de vue
des la premiere visite est a prendre en compte dans les stratégies de sur-
veillance. Pour cette raison, pour les patients n‘adhérant pas a cette stratégie |l

est préconisé I'exérese d’emblée de toute lésion suspecte [18].

La durée moyenne du suivi de notre cohorte était de 60 mois (soit 5 an-
nées) lorsque celles des autres séries allait de 3 a 96 mois avec en moyenne une

durée de suivi de 24.15 mois.

La durée totale de suivi était de 10 ans, permettant ainsi d’avoir un apergu
des effets d’une stratégie de surveillance a long terme. C'est la premiére étude
qui a notre connaissance, fait état d’'une cohorte de patients suivis en
dermoscopie digitale sur une aussi longue période. Apres 10 ans, 38.5% des pa-
tients étaient encore surveillés. Un probléme majeur pour les stratégies de suivi
est de savoir quand interrompre la surveillance. La méta-analyse de Salerni et al.
(ayant révélé que la probabilité de détecter un mélanome au cours du suivi aug-
mente avec la durée de la période de surveillance, avec chaque mois de suivi
supplémentaire menant a la détection d'un mélanome supplémentaire [19]),
suggere que le suivi par dermoscopie digitale doit étre maintenu tout au long de
la vie chez les patients a haut risque de développer un mélanome [20]. Notre
étude illustre bien l'intérét d’un suivi a long terme, puisque certains mélanomes
de notre cohorte ont été dépistés par la dermoscopie digitale plus de 9 ans apres

le premier examen.

Les études récentes montrent un intérét et une efficacité supérieure d’un suivi
combiné a court et long terme pour les patients a risque élevé de mélanome [1,
21]. Le rythme du suivi par dermoscopie digitale dans notre étude n’était pas

standardisé. Il correspondait habituellement a la stratégie de surveillance actuel-
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lement recommandée, a savoir un suivi combinant une surveillance a court terme
(MO puis M3), a moyen terme (M6) et a long terme (M12 et >M12). Ensuite, la
fréquence du suivi se prolongeait une fois par an, puis lorsqu’aucune lésion pig-
mentée suspecte nécessitant une surveillance a court terme n’était détectée et

ce a plusieurs reprises, la surveillance était espacée a tous les deux ans.

L'indice de Breslow des mélanomes dépistés grace a la dermoscopie digitale
était en moyenne de 0.34mm [Omm-0.65mm], ce qui représente un indice
moyen comparable aux données des autres études, ou I'indice de Breslow est en
moyenne de 0.44mm [de 0.3mm a >1 mm] [17]. Lindice de Breslow moyen des
15 mélanomes dépistés par un examen physique standard et/ou dermoscopique
(sans le recours a la dermoscopie digitale) lors de visites de routine ou de « vi-
sites Fotofinder », était comme attendu, tres supérieur a celui des mélanomes
dépistés grace a la dermoscopie digitale : 1,49mm [Omm-8mm], ce qui va dans
le sens des études de Salerni [22], Tromme [23] et Haenssle [5] rendant compte
de I'amélioration du Breslow grace a la dermoscopie digitale vs la dermoscopie
simple. Ainsi, dans I'étude menée par Salerni et al. en 2014 [22], la dermoscopie
digitale permet une diminution de l'indice de Breslow moyen a 0.52mm contre
0.77mm avec examen clinique et dermoscopie et 1.43mm avec examen clinique
standard seul. De méme, dans I'étude menée par Tromme et al. en 2012 [23],
I'"épaisseur moyenne du Breslow était significativement plus faible lorsque la
dermoscopie digitale était utilisée (0.32 mm, intervalle 0.12-1.05) que lorsqu’elle
n'était pas utilisée (0.90 mm, intervalle 0.2-4) (P = 0.025).

Le nombre de mélanomes in situ dépistés grace a la dermoscopie digi-
tale était de 33%, ce qui est comparable aux données de la littérature (pourcen-
tage de mélanomes in situ dépistés allant de 25 a 100% selon les séries avec
une moyenne de 56,86% mélanomes in situ dépistés) [17] ; ce qui était sem-

blable au nombre de mélanomes in situ dépistés par un examen physique stan-
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dard et/ou dermoscopique (sans le recours a la dermoscopie digitale) lors de vi-

sites de routine ou de « visites Fotofinder »), a savoir 44%.

Un des points positifs de I'étude était qu’elle s'intéressait non seulement aux
mélanomes dépistés grace a la dermoscopie digitale mais également a ceux dé-
pistés par I'examen physique standard et/ou la dermoscopie classique dans la
méme cohorte.

Le nombre de mélanomes dépistés dans notre cohorte, par un examen
physique standard et/ou dermoscopique (sans le recours a la dermoscopie
digitale) s'éleve a 15, ce qui est plus élevé que le nombre de mélanomes dépis-
tés par le Fotofinder chez ces méme patients (s'élevant a 6 mélanomes), souli-
gnant I'importance d’un suivi en parallele a celui du Fotofinder par la clinique en
ville/a I'hopital.

On peut se demander pourquoi le nombre de mélanomes dépistés par I'exa-
men clinique standard seul et/ou dermoscopique est supérieur a celui, détecté
grace a la dermoscopie digitale. Plusieurs hypothéses peuvent étre émises :

1. Un intervalle de temps trop important entre deux « visites Fotofinder » de part
une compliance imparfaite du patient (non respect de la fréquence des visites
Fotofinder recommmandée). C'est le cas pour 10 mélanomes sur 15, (cf. Ta-
bleau 2) avec un temps écoulé en moyenne depuis la derniere « visite Fotofin-
der » de 3,2 ans pouvant aller jusqu'a 5 ans.

2. Dans d’autres cas, la compliance est parfaite (respect des intervalles de

temps recommandés entre les « visites Fotofinder »). Malgré cela un méla-

nome est dépisté. C'est le cas pour 5 mélanomes sur 15 : 1 mélanome fut dé-
pisté durant une visite Fotofinder (premiére visite), les 4 autres, entre deux

« visites Fotofinder ». Pour ces 4 derniers mélanomes, deux cas de figures

sont alors rencontrés :

-Les « visites Fotofinder » ont été volontairement espacées au cours du suivi par

le dermatologue car celui ci n'a pas constaté de lésion(s) pigmentée(s)
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suspecte(s) (nécessitant une surveillance plus rapprochée (a court terme)) du-
rant les derniéres visites, et ce a de multiples reprises. C'était le cas pour un pa-
tient (présentant un syndrome des naevus atypiques) pour qui la surveillance
rapprochée au début, (a trois mois puis six mois puis neuf mois) était devenue
annuelle au bout de trois ans de suivi. Celui ci s'est vu diagnostiquer un méla-
nome au bout de 8 ans de suivi, six mois aprées la derniere « visite Fotofinder ».
-Les patients se sont vus dépistés des mélanomes entre deux « visites Fotofin-
der » rapprochées dans le temps (stratégie de surveillance a court terme). C'est
le cas pour 3 patients : le premier chez qui I'on a diagnostiqué un SSM (Breslow
0,48mm) du bras gauche, le second un MIN de la cuisse droite, et enfin le der-
nier un MIN du mollet gauche, respectivement un mois, trois mois et cinqg mois
apres la derniére « visite Fotofinder » ; le premier devant étre revu a un an et les
deux autres a six mois de la derniére « visite Fotofinder ».

3. Un profil de patient particulierement a risque de mélanome : c’était le cas
pour une patiente, chez qui I'on suspectait un syndrome génétique mais qui n’a
pas pu étre mis en évidence (car malheureusement décédée d'un mélanome mé-
tastatique), chez qui I'on a diagnostiqué 5 mélanomes (4 par la clinique, un via la
dermoscopie digitale). Dans son cas, la surveillance par dermoscopie digitale
n‘ayant pas été assez rapprochée, il n‘est pas surprenant de détecter des méla-
nomes lors des visites de routine classiques, d’autant plus que la compliance a la
dermoscopie digitale chez cette patiente laissait a désirer (celle aux visites de
routine classiques était néanmoins correcte).

4. Une localisation particuliere du mélanome, non surveillée en dermoscopie digi-
tale : c'était le cas pour un de nos patients chez qui I'on a diagnostiqué un méla-

nome in situ du gland au bout de 8 ans de suivi.

Concernant le caractere de novo/développement sur naevus préexistant du
mélanome, en raison de données manquantes, il n‘a pas été possible de compa-
rer sur ce point les mélanomes dépistés par la clinique a ceux dépistés par la
dermoscopie digitale (qui retrouvait une majorité de mélanomes développés sur

naevus préexistant).
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MIN NA Interscapu- | M12 Femme | SSM du 10ans | 5ans Mau-
laire 55ans flanc droit vaise
Breslow
0,3 mm

NR : Non Renseigné. NA : Non Applicable.
Les mélanomes dépistés lors d’'une « visite Fotofinder » apparaissent soulignés.

NB : pour « I'ensemble tableaux 1 et 2 » : a chaque couleur correspond un
méme patient. Chez 3 patients, plusieurs mélanomes furent détectés : avec et

sans le recours a la dermosocopie digitale.

Lorsque le caractére « de novo/développement sur naevus préexistant est

connu, il figure dans la case « type de mélanome » du tableau 2.
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Notre étude comportait plusieurs biais :

1. Un effet centre, puisque I'étude était monocentrigue.

2. Son caractere rétrospectif.

3. Un effet opérateur : seulement deux médecins assuraient le suivi par Fotofin-
der au Centre Hospitalo-Universitaire de Nimes durant la période d’observation.
Si le faible nombre de praticiens a I'avantage de minimiser les variations inter-
opérateurs dans la mesure des données, il peut en revanche exister une varia-
tion intra-opérateur de celle-ci avec le temps : ainsi, un des deux opérateurs re-
connait avoir surveillé moins de lésions avec le temps du fait de son expérience
et expertise qui s'affinent (effet de I'expérience) par rapport au début de sa pra-
tique en dermoscopie digitale ou il était amené a surveiller presque toutes les Ié-

sions.
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CONCLUSION:

Notre étude corrobore les séries antérieures : la dermoscopie digitale s'avere
utile pour le dépistage a un stade précoce des mélanomes chez des patients a
risque en réduisant I'indice de Breslow moyen des mélanomes dépistés et en évi-
tant I'exérese de lésions bénignes en trop grand nombre.

C'est la premiére étude qui a notre connaissance, fait état d'une cohorte de pa-
tients suivis en dermoscopie digitale sur une aussi longue période et qui s'inté-
resse non seulement aux mélanomes dépistés grace au Fotofinder, mais égale-
ment a ceux dépistés en parallele lors de visites de routines classiques (par
I'examen physique et/ou dermoscopique standard). Le nombre important de ces
derniers, souligne tout I'intérét d’un suivi classique dermatologique en paralléle
de la surveillance par dermoscopie digitale.

La dermoscopie digitale, la dermoscopie classique et I'examen clinique standard

sont donc complémentaires chez des patients a risque.
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ANNEXES

Précis n°1 : significativité des criteres dermoscopigues évolutifs (a court terme/

long terme) des lésions pigmentées en dermoscopie digitale [25] :

Les criteres dermoscopigues évolutifs non significatifs a court terme (2 ou 3

Mmois) :

Apres deux ou trois mois, tout changement est considéré comme significatif sauf

deux :

-Une pigmentation plus intense de méme intensité que l'intensification de la

pigmentation de la peau autour de la Iésion (bronzage).
-Une modification du nombre (en plus ou moins) de kystes de milium.

Les criteres dermoscopigues évolutifs significatifs a court terme (2 ou 3 mois) :

A l'inverse, tout autre changement constaté deux ou trois mois quelle qu’en soit
la nature, méme si un tel changement n’est pas habituellement considéré comme
significatif a plus long terme doit étre considéré comme significatif et conduire a

I'exérese de la lésion s'il est observé dans un délai aussi court.

Les criteres dermoscopigues non significatifs a long terme (6, 9 ou 12 mois) :

Sur un délai plus long (a M12 puis M24) dans le schéma de surveillance acadé-
mique (sauf syndrome de prédisposition génétique au mélanome ou la sur-
veillance est semestrielle conformément a un consensus d’experts), les change-
ments non significatifs sont plus nombreux et ils ne doivent pas conduire a une
chirurgie d’exérese s'il s'agit :

-Du remplacement d’une zone réticulaire par une zone sans structure de méme
couleur.

-A l'inverse, du remplacement d’une zone sans structure par une zone réticulaire
de méme couleur.

-D'un changement du nombre de globules bruns ou de points noirs.
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Un changement de la taille des lésions sans changement de leur forme géomé-
triqgue ne constitue toutefois pas non plus un élément significatif en faveur de la

malignité a 6, 9 ou 12 mois dés lors qu'il se fait de maniére symétrique.

Les criteres dermoscopigues significatifs a long terme (6, 9, ou 12 mois) :

Il est bien sir significatif de constater I'apparition d’un critére classique en faveur
d’un mélanome mais, dans ce cas la surveillance dermosocpique constitue un
apport marginal a I'évaluation de la Iésion puisque le diagnostic devient réalisable
sur les criteres dermoscopiques statiques. Il s'agit alors :

-De I'apparition d’un voile bleu blanc.

-De I'apparition de structures dermoscopiques associées a la régression histolo-
gique : lignes blanches et brillantes (chrysalides) ; granulations grises (peper-
ring), dépigmentation pseudo cicatricielle.

-De I'apparition de structures périphériques asymétriques.

-Pseudopodes asymétriques.

-Globules périphériques asymétriques.

-Figures de stries périphériques asymétriques (courant radial).

L'apparition d'une nouvelle couleur (parmi les six couleurs dermoscopiques, a sa-
voir le brun clair, le brun foncé, le noir, le rouge, le blanc, et le gris bleu, consti-
tue également un élément évolutif significatif. Enfin et surtout, la constatation
d’un élargissement asymétrique (ou changement de forme) constitue I'élément
évolutif le plus significatif en faveur d'un mélanome devant une Iésion pigmentée

douteuse.
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Iconographies:

Iconographie 1 :
A gauche : examen a MO.

A droite : examen a M12: apparition d'une nouvelle couleur parmi les six cou-
leurs dermoscopiques (a savoir le brun foncé) + élargissement asymétrique/
changement de forme : tous deux des criteres évolutifs significatifs a long terme
justifiant I'exérese de la Iésion : SSM Breslow 0.4mm, illustrant I'intérét d’un suivi

a long terme.

Collection du Dr Jumez CHU de Nimes.
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Iconographie 2:
En haut a gauche : examen de référence.

En haut a droite : examen a M9 : pas de modification significative: abstention.
En bas : examen a M21 : apparition d’'une zone de régression (fleche), consti-
tuant un critere d'évolutivité a long terme significatif justifiant I'exérese : méla-

nome SSM 0,5mm.

Collection du Dr Jumez CHU de Nimes.
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Photo n°1

Photo n°2

Photo n°3
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Iconographie 3 :

Photo 1 : apparition d’une lésion dorsale pigmentée (Iésion n°45) non présente

en macroscopie quelgues mois plus tot (photo 2) montrant tout I'intérét de I'ad-
jonction de la photographie corporelle totale (macroscopie) a la dermoscopie di-
gitale dans le dépistage des lésions apparues de novo. SSM Breslow 0,6mm.

Photo 3 : dermoscopie de la lésion n° 45.

Collection du Dr Jumez CHU de Nimes.

Iconographie 4 :

Macroscopie: modification d'une lésion achromique du flanc gauche avec appari-

tion d'une hyperpigmentation périphérique justifiant son exérese.
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A gauche : MO : lésion achromique avec des vaisseaux en points relativement et
harmonieusement distribués.
A droite : M12 : apparition d’une hyperpigmentation périphérique hétérogéne

avec des vaisseaux agglomérés en périphérie, suspect : SSM. Breslow 0,55mm.

Collection du Dr Jumez CHU de Nimes.

Iconographie 5 :

Macroscopie : modification de deux naevi : un au niveau du pied droit et un au

niveau de la face antéro-externe de la cuisse droite.
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Naevus plantaire pied droit :
A gauche : MO.
A droite : M6 : apparition d’'une hyperpigmentation périphérique : SSM. Breslow

non renseigné.

Naevus face antéro-latérale de la cuisse droite :

MO a gauche.
M6 a droite : apparition d’'une hyperpigmentation périphérique : MIN.

Collection du Dr Jumez CHU de Nimes.
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SERMENT

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et devant I'ef-
figie d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'Etre supréme, d’étre fidele

aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n’exigerai jamais un salaire au-des-

sus de mon travail.

Admis (e) dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe,
ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas a

corrompre les maeurs, ni a favoriser le crime.

Respectueux (se) et reconnaissant (e€) envers mes Maitres, je rendrai a leurs en-

fants l'instruction que j'ai recue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses. Que

je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes confreres si j'y manque.
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RESUME

Introduction : La dermoscopie digitale séquentielle (DDS) est utile au diagnos-
tic précoce des mélanomes des patients a haut risque en permettant au cours du
suivi, grace au stockage des images, la détection de changements macrosco-
piques et dermoscopiques de lésions déja documentées et/ou de nouvelles 1é-
sions non enregistrées précédemment. L'objectif de notre étude monocentrique
était d'évaluer rétrospectivement en vie réelle I'efficacité de la DDS dans une co-

horte de patients a risque élevé de mélanome.

Patients et méthodes : Les dossiers de 200 patients aux antécédents person-
nels ou familiaux au premier degré de mélanome (groupe 1 ; n=87) ou syn-
drome des naevus atypiques (groupe 2 ; n=113) bénéficiant d’'un premier exa-
men Fotofinder Medicam 500 dans notre centre en 2009 et 2010 et requérant un
suivi régulier étaient rétrospectivement analysés sur une période de 10 ans. Les
principales données recueillies pendant cette période étaient : I'observance, le

ratio malin/bénin, le nombre et les caractéristiques des mélanomes dépistés.

Résultats : L'observance était respectivement de 76.5% (n=153), 71%
(n=142), et 39% (n=78) a M3, M12 et 10 ans. Le nombre total de lésions enre-
gistré était de 7658 avec un nombre moyen de 63/patient. Le nombre total
d’exéreses indiqué par la DDS était de 108 dont 6 étaient des mélanomes. Le ra-
tio malin/bénin était de 1 : 44 dans le groupe 1 et de 1 : 11,6 (n=5/58) dans le
groupe 2. Le temps médian de diagnostic de ces mélanomes était de 30 mois [3
mois — 9 ans], leur indice de Breslow moyen était de 0.34 mm [0 mm- 0.65 mm]
dont 2/6 étaient in situ. Quinze mélanomes étaient diagnostiqués sans |'aide de
la DDS par I'examen clinique et/ou dermoscopique le plus souvent lors de consul-
tation dermatologique traditionnelle. Leur indice de Breslow moyen était de
1,49mm [0 mm — 8mm)]. Pour 5 d’entre eux I'observance était bonne : 1 était
diagnostiqué lors d’'une séance de DDS (lors de la premiere séance) et 4 apres

un temps médian de 4 mois [1mois-6mois] aprées la derniere séance de DDS.

Page 65 sur 66



Discussion et Conclusion : Le nombre important de perdus de vue, déja si-
gnalé dans des études antérieures démontre qu’une meilleure information aux
patients est nécessaire pour améliorer I'observance et ce des les premiers exa-
mens. Les valeurs relativement basses de nos ratios malin/bénin (comparé aux
études antérieures) peuvent s’expliquer en partie par : le caractére « vie réelle »
de I'étude, une durée longue de suivi, un nombre élevé de lésions surveillé, et
une population ayant un risque élevé « relatif » de mélanome. Ce dernier point
illustre tout I'intérét de cibler une population particulierement a risque en vue de
maximiser le rendement de la DDS. Nos résultats plaident en faveur d'un suivi
prolongé puisque 2 mélanomes sur 6 étaient diagnostiqués aprés 3 ans de suivi.
Le nombre important de mélanomes dépistés sans le recours a la DDS, souligne
I'utilité d'un dépistage complémentaire par examen dermatologique/dermosco-

pique et auto-surveillance.

MOTS CLEFS: Dermoscopie digitale/numérique - Mélanome - Rapport malin/bé-
nin - Indice de Breslow - Stratégie de surveillance a court/long terme - Obser-
vance - Photographie corporelle totale - Syndrome naevus atypiques - Antécé-

dent personnel et/ou familial de mélanome - Nombre total d’exéreses.
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