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1. Introduction

En octobre 2006, la Haute Autorité de Santé (HAS) a proposé d’instaurer des
mesures de promotion du diagnostic du mélanome auprés des professionnels de

santé plutét que de mettre en place un dépistage systématique organisé [1].

Parmi ces mesures, le r6le du médecin généraliste a été mis en avant et la HAS a

édité un guide du médecin traitant dans le diagnostic du mélanome (Annexe 1).

Les patients « sur-sollicitent» les dermatologues, notamment a cause des
campagnes de prévention, « mais ils ne respectent pas le parcours de soin et se
dirigent tout de suite vers le dermatologue. Il faut d'abord consulter son médecin
généraliste qui pourra traiter 80 % des maladies de peau ou réorienter vers un

spécialiste » [2].

Ce travail de these repose sur plusieurs constats :

e La pudeur des jeunes générations quant a se dévétir chez le médecin
généraliste alors qu’ils consultent pour un motif banal (certificat de sport,
renouvellement de contraception orale, vaccination...) ;

e Le temps long au déshabillage nécessaire a une personne agée dans une
consultation contrainte par I'optimisation du temps ;

e Un examen systématique permet de détecter fortuitement un tiers des
mélanomes a un stade débutant ;

e Le trou démographique des dermatologues aujourd’hui [3] : 106 jours d’attente
pour avoir un premier rendez-vous avec un dermatologue dans le Var, 102

jours dans les bouches du Rhéne [2].

La détection précoce du mélanome est essentielle ; le médecin généraliste en raison
de sa pratique, est amené a examiner la peau de ses patients et peut aisément

identifier une lIésion mélanocytaire qu'il suspecte d'étre un mélanome cutané.
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DERMATOLOGUES : DELAIS MOYENS D'ATTENTE
AVANT UN RENDEZ-VOUS EN FRANCE
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102 jours d'attente dans les Bouches-du-Rhone, 105 dans le Vaucluse, 106 dans le Var et aucune possibilité de prendre
un premier rendez-vous avec un dermatologue dans les deux départements alpins. @ © Le Guide Santé

Figure 1 : Démographie des dermatologues et délais moyens de rendez-vous [2]

Le recours au dermatologue sur conseil du médecin généraliste permet d’intervenir
avant la phase d’extension métastasique (sur les formes in situ et les mélanomes

cutanés de faible épaisseur) donc une prise en charge précoce [4].

De plus, un DU de dermoscopie optique et digitale s’est ouvert depuis peu a la
médecine générale et la médecine du travail, toujours dans un objectif de détection

précoce.

Hypothése : L'examen cutané complet du médecin généraliste (opportun ou
programmé) permettrait une détection plus précoce du mélanome et donc une

meilleure chance de survie.

Mais qu’en est-il du c6té des patients ; Sont-ils sensibilisés par les campagnes

d’informations et messages de prévention solaire ?

Envisageraient-ils un examen cutané par leur médecin généraliste ? Si oui, avec
guelles modalités ? Si non, pour quelles raisons ?
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Objectif : Explorer le ressenti des patients quant a 'examen cutané complet lors
d’'une consultation en médecine générale ainsi que leur perception des campagnes

d’informations et facteurs de risque de mélanome.
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2. Contexte scientifique

2.1. Recherche bibliographique

Notre recherche bibliographique a consisté a interroger des bases dewdonnées
documentaires telles que PubMed, Medline, Cochrane Library avec lesgmots-clés
rapportés dans la section dédiée. De méme, nous avons utilisé“les opérandes
habituels « AND », « OR », « NOR » pour affiner notre ‘recherche. Les articles
scientifiques ont été retenus en fonction de leur niveau, de qualité et de leur

adéquation avec notre étude.

Une mention particuliére doit étre faite sur notre rechérche bibliographique, a partir
du moteur de recherche Google. Elle a également porté sur de la littérature grise,
selon la définition de Luxembourg (1997): « g€ qui est produit par toutes les
instances du gouvernement, de I'enseignement et la recherche publique, du
commerce et de lindustrie, sous un format/papier ou numérique et qui n’est pas
controlé par I'édition commerciale »£ Cettenlittérature grise nous est apparue

importante, car elle est le reflet :

e de [I'engagement croissant des institutions gouvernementales pour
linformation des risquesy'de Vexposition solaire ou de [utilisation des
ultraviolets artificiels, aingi que pour le dépistage précoce du mélanome ;

e de l'information de la ‘partydes fabricants de produits cosmétiques dits de
protection solaire ;

e et de la perception sociétale sur I'esthétique du bronzage et les bienfaits de

I'exposition solaire.

Ainsi, un certain nombre de plaquettes d’'informations seront elles reproduites dans

cette thése.

L’ensemble desireférences a été indexé a l'aide du logiciel EndNote ™ (version 8.2)

au format Vancouver.
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2.2. Généralités sur le mélanome
2.2.1. Epidémiologie

2.2.1.1. Incidence

On estime a 15 513 le nombre de nouveaux cas de mélanomes cutanés en France

métropolitaine en 2018 dont 51% d’hommes soit 7886 hommes et 7 627 femmes.

Chez 'homme, le nombre de cas incidents de mélanome cutané a presque été
multiplié par 5 entre 1990 et 2018 et presque multiplié par 3 chez la femme. Cette
augmentation est essentiellement due a l'augmentation du risque comparé a

I'accroissement et au vieillissement de la population [5].

En 2018, l'incidence annuelle standardisée pour 100 000 habitants est de 14,2 aussi

bien chez ’'homme que chez la femme.

C'est I'un des cancers dont l'incidence a significativement augmenté sur la période
1990-2018.

2.2.1.2. Mortalité

On estime a 1975 le nombre de décés en 2018 dont 57% chez 'homme soit 1135

hommes et 840 femmes.

Chez 'lhomme, le taux de mortalité a Iégérement augmenté entre 1990 et 2018
passant d’un taux de 1,3 pour 100 000 en 1990 a un taux de 1,7 en 2018 (en

moyenne + 0,9% par an) mais s’est stabilisé sur la période récente 2010-2018.

Chez la femme, le taux de mortalité est stable sur I'ensemble de la période 1990-
2018 [5].
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Figure 2 : Taux d’incidence et de mortalité en France selon 'année (taux standardisés monde TSM)- échelle

logarithmique- mélanome de la peau [5]

L’augmentation de l'incidence et la stabilité de la mortalité pourraient étre en partie
liées aux effets des campagnes de détection précoce qui permettent le diagnostic de
formes in situ et de mélanome de plus faible épaisseur et sensibilisent la population
aux facteurs de risque. Ceci démontre une fois de plus I'importance de la détection

précoce du mélanome.
2.2.1.3. Age au diagnostic et au déces

En 2018, les ages médians au diagnostic sont respectivement de 66 ans chez

'homme et 60 ans chez la femme.
Pres de 75% des cas sont diagnostiqués au-dela de 49 ans [1].

Quant aux ages médians au déces, ils sont respectivement de 71 ans chez ’homme

et 73 ans chez la femme.
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Figure 3 : Age médian au diagnostic et au décés en 2017 en France métropolitaine, des tumeurs solides [6]

2.2.1.4. Survie

La survie nette standardisée a 5 ans tout stade confondu est de 91%.

La survie a 5 ans est supérieure chez la femme avec 93% versus 88% chez

’'hnomme.

Le pronostic du mélanome dépend principalement de son stade au diagnostic,

comme en témoigne les données américaines du programme SEER [7]; la survie

relative a 5 ans est de 98% au stade localisé, 61,9% au stade locorégional et de

15,3% au stade métastatique.
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Surveillance Epidemiology and End Results (SEER) program

Survie relative a 5 ans (%)

Stade SEER 1999-2005 Répartition des diagnostics (%)
localisé 98,1 84

régional 61,9

a distance 15,3

non déterminé 75,4

Tous stades 91,4 100

Figure 4 : Données de survie du programme SEER

La détection précoce du mélanome est donc essentielle.

2.2.2. Facteurs de risque

2.2.2.1. Modifiables / Non modifiables

On note les facteurs de risque non modifiables liés a l'individu :

Antécédent personnel de mélanome (risque de récidive entre 5-8%) ;
Antécédent familial de mélanome ;

Phototypes | et Il ;

Nombre de naevus commun supérieur ou égal a 40 ;

Nombre de naevus atypique supérieur ou égal a 2 (« syndrome des naevus
atypiques ») ;

Xeroderma pigmentosum.

Ainsi que les facteurs de risques modifiables liés au mode de vie :

Exposition solaire intense, avec coups de soleil / bralures avant I'age de 15

ans surtout ;
Exposition professionnelle ;
Cabine a UV.
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2.2.2.2. Le phototype et la notion de « capital soleil »

Le phototype est une classification de la sensibilité de la peau aux rayonnements
UV. Elle prend en compte le type de peau, la couleur de cheveux, des yeux et

permet une distinction en 6 phototypes [8].

L’idée est que plus la peau est claire (phototype I, Il), plus le risque de lésion cutanée

dd & une surexposition aux UV est important avec un risque de mélanome.

CARACTERISTIQUES

Peau tres blanche

Cheveux roux ou blonds

REACTION AU
SOLEIL

Coups de soleil
systématiques

Phototype | Yeux bleus/verts Ne bronze
Souvent des taches jamais, rougit
de rousseur toujours
Peau claire
Cheveux blonds-roux Coups de soleil
a chatains fréquents
Phototype Il . 9 .
Yeux clairs a bruns Bronze a peine
Parfois apparition ou tres lentement
de taches de rousseur
Peau intermédiaire Coups de soleil
Photorvoe Il Cheveux chatains occasionnels
P a bruns Bronze graduel-
Yeux bruns lement
Coups de soleils
Peau mate occasionnels lors
Phototype IV Cheveux bruns/noirs d’expositions
Yeux bruns/noirs intenses
Bronze bien
Peau brun foncé Coups de soleil
Phototype V Cheveux noirs rares
Yeux noirs Bronze beaucoup
Peau noire Coups de soleil
Phototype VI Cheveux noirs trés exception-

Yeux noirs

nels

Figure 5 : Les phototypes [8]

Cependant, les individus de phototypes V et VI peuvent développer eux aussi un
meélanome d’un autre type non directement lié aux UV : le mélanome des muqueuses
ou mélanome acro-lentigineux (sur la paume des mains, la plante des pieds ou sous

les ongles) [9].
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Notion marketing grand public, « le capital soleil » est défini par le CNRS comme
I'ensemble des moyens de défense de la peau contre les effets néfastes du soleil. Ce
capital est acquis a la naissance, non-renouvelable et dépend du phototype de
chaque individu.

Il s’agit d’'une notion abstraite difficlement quantifiable, néanmoins il existe des
signes précurseurs d’une exposition excessive au soleil tels que le lentigo solaire, la

dépigmentation et les éphélides sur les zones photo-exposées.
2.2.2.3. L’exposition professionnelle

La profession du patient est également un facteur de risque a prendre en compte
pour I'évaluation du mélanome. Certaines professions sont plus a risque que
d’autres, car elles sont exposées au rayonnement ultra-violet de facon bien plus
intense que la moyenne de la population [10]. Ces professions sont (liste non

exhaustive) :

e Professions en extérieur :
o Agriculteurs (exposition dans les vignes, les champs, les tracteurs) ;
o Paysagistes ;
o Employés du BTP (chantiers...) ;
o Agents d’entretiens des espaces verts ;

o Agents voie publique.

e Professions en intérieur :
o Pilotes de ligne, conducteurs de train, astronautes ;
o Routiers/chauffeurs de taxi ;
o Metiers du tourisme, de la restauration, saisonniers (plagiste,

serveurs...).

e Exposition aux UV artificiels :
o Soudeurs ;
o Electriciens ;

o Employés en centre de bronzage.
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L’exposition aux ultra-violets sur le lieu de travail est une réalité qui touche donc un
grand nombre de professions. De plus, le risque d’exposition n'a pas pour seule
cause une exposition solaire directe (travail en extérieur). L’exposition indirecte
(derriere une vitre, avec des ampoules UV...) peut représenter un risque, souvent

ignoré par les employés [10].
2.2.2.4. Les dommages et les risques

Ces facteurs de risques sont a prendre a compte pour comprendre l'origine des

dommages cutanés induits et pouvoir s’en prémunir.

Selon la nature de I'exposition, sa durée, sa fréquence et son intensité, on observe

différents types de dommages cutanés, que I'on peut classer en trois niveaux :

e Premier niveau : I'érythéme, la brilure du 2" degré, I'insolation ;

e Deuxieme niveau: les atteintes oculaires avec lésions de Ila
cornée/conjonctive/pupille/rétine, le vieilissement cutané prématuré, la
kératose actiniques (lésions précancéreuses) ;

e Troisieme niveau : les cancers cutanés (carcinome basocellulaire, carcinome

épidermoide, mélanome)

Sans oublier, certains facteurs géographiques et environnementaux tels que: la
latitude, les conditions météorologiques et l'altitude. En effet, plus laltitude est

élevée, plus 'atmospheére est fine et limite la filtration du rayonnement solaire.

L’exemple des professions en haute montagne avec la présence de neige
(réverbération des UV a 80%) et d’'un ciel dégagé, représente une des situations a

fort risque potentiel.

45



2.3. Rappels sur la composition de la peau

La peau constitue I'organe le plus grand du corps humain : elle représente 16 % de
son poids total. Composée de plusieurs couches de tissus, elle forme une barriére de
protection de I'organisme contre le milieu extérieur, mais assure également d’autres

fonctions vitales [11].

Figure 6 : Schéma de la composition de la peau

2.3.1. L’épiderme

L’épiderme représente la couche la plus superficielle de la peau, constituée d’'un
épithélium pavimenteux, stratifié, kératinisé€, qui assure I'essentiel du réle de barriére

externe.

Il ne contient aucun vaisseau sanguin mais possede de nombreuses terminaisons

nerveuses et des pores par lesquels s’écoulent la sueur et le s€ébum.
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Son renouvellement entier se réitére toutes les 4 a 6 semaines.

Les principales cellules de I'épiderme sont :

Les kératinocytes, qui représentent 80% des cellules de I'épiderme, qui
naissent au niveau de la couche basale pour remonter progressivement vers
la surface. Au cours de leur mutation, ils subissent la kératinisation, processus
par lequel ces cellules synthétisent la kératine ;

Les cellules de Langerhans, qui se trouvent surtout au niveau de la couche
épineuse et ont un réle dans la défense du systeme immunitaire ;

Les cellules de Merkel, qui sont des récepteurs sensitifs localisés dans la
couche basale de I'épiderme ;

Les mélanocytes, qui sont situés principalement dans la couche basale et

produisent la mélanine.

L’épiderme se divise lui-méme en 5 couches, que I'on peut citer de la surface vers la

profondeur :

La couche cornée ou stratum corneum, constituée de cornéocytes
résultants de l'ultime phase de mutation des kératinocytes ;

La couche claire ou stratum lucidium, correspondant a une phase de
transition entre la couche cornée et la couche granuleuse ;

La couche granuleuse ou stratum granulosum, ou débute le processus de
kératinisation ;

La couche épineuse ou corps muqueux de Malpighi, comptant 3 a 10
assises de kératinocytes s’aplatissant au fur et a mesure qu’ils montent en
surface ;

La couche basale, la plus profonde de I'épiderme, siege de divisions
cellulaires assurant le renouvellement continu de I'épiderme. Entre les cellules

basales s'intercalent les mélanocytes, a I'origine de la mélanogeneése.
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Schéma simplifié de la mélanogenése =ceorges nois
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*L'eumélaning correspond aux pigments bruns a noirs, alors que la
phéomélanine (ou phasomelanine) représente les pigments jaunes
orangés ou rougedtres.

Figure 7 : Schéma simplifié de la mélanogenése
L’origine embryologique des mélanocytes est commune, il s’agit de la créte neurale.

Les mélanoblastes (précurseurs) entament une différenciation entre la huitieme et
guatorzieme semaine de gestation pour marir en mélanocyte, grace a I'activité d’une
DOPA oxydase.

Par la suite, les mélanocytes colonisent le derme et I'épiderme puis se répartissent

au hasard.

Aprés le sixieme mois de la vie intra-utérine, les mélanocytes se localisent dans
l'infundibulum et dans le bulbe pileux (au sommet du derme).
48



Les mélanocytes dermiques diminuent en nombre au cours de la gestation et auront

virtuellement disparu a la naissance.

Tandis que les mélanocytes épidermiques, eux, continuent leur prolifération et

débutent leur production de mélanine par le biais des mélanosomes.
2.3.2. Lederme

C’est un tissu conjonctif, qui soutient I'épiderme et se divise en 2 couches :

e Derme papillaire (derme superficiel)

e Derme réticulaire (derme moyen et profond)

Il contient de nhombreux vaisseaux sanguins / lymphatiques et des fibres nerveuses,
c'est également dans le derme que prennent naissance les diverses annexes

cutanées : les glandes sudorales, les glandes sébacées et les follicules pileux.

Ses principales cellules sont les fibroblastes, qui synthétisent le collagene et

I'élastine.
2.3.3. L’hypoderme

Enfin, 'hypoderme est un tissu conjonctif lache richement vascularisé, situé sous le

derme.

Il est majoritairement composé de cellules graisseuses ; les adipocytes, qui
remplissent plusieurs roles : celui d’isolant thermique, d’amortisseur mais aussi un
réle énergétique (stockage des graisses) et un rdle morphologique (modélise la

silhouette).
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2.4. Histogénéese du mélanome

Dans le développement du mélanome, plusieurs stades bien distincts sont décrits :

Tout d’abord, la |ésion initiale bénigne a type de neaevus résultant d’une prolifération

anormale de mélanocytes.

A laquelle succede la lésion dysplasique, avec ces mélanocytes qui se multiplient

plus ou moins anormalement et évoluent que trés rarement en tumeur maligne.

Dans certains cas, a lieu la phase intra-épidermique ; phase de croissance

horizontale ou les cellules proliferent dans I'épiderme.

S’en suit la phase dermique invasive, qui est une phase de croissance verticale ou

les cellules envahissent le derme et les tissus sous-cutanés.

Enfin, la phase de dissémination ou les cellules finissent par envahir les organes
distants (foie, poumons, cerveau, 0s, ganglions) a travers les réseaux sanguins et

lymphatiques : le mélanome devient métastatique.

Stades Lésion Lésion Croissance radiale | Croissance verticale Mélanome
bénine dysplasique (RGP) (VGP) métastatique

Derme

Métastase
vers les poumons, le foie
le cerveau

Figure 8 : Les différents stades de développement du mélanome
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2.4.1. Caracteristiques cliniques

Dans 70% a 80% des cas, le mélanome apparait de novo. Sinon, il résulte de la

transformation maligne d’'un naevus [12].

Il se présente sous 4 grandes catégories anatomo-cliniques :

e Le mélanome superficiel extensif type SSM (60%-70% des

meélanomes)

o |l se présente sous la forme d’une tache pigmentée, asymétrique, a
contours irréguliers avec une variation de couleurs et hétérogénéite.

o Il a tout d’abord une évolution horizontale superficielle durant quelques
mois a plusieurs années puis s’étend secondairement de fagon
verticale vers la profondeur en dépassant la jonction dermo-
épidermique et atteignant ainsi les vaisseaux du derme entrainant un

risque d’apparition de métastases a distance.

e Le|mélanome nodulaire ([L0%-20% des mélanomes)

o Il se présente comme une |ésion pigmentée noire ou brun

foncé, voire rosée, nodulaire et bien arrondie.

o Il a une évolution d’emblée verticale invasive rendant son pronostic
plus sombre puisqu’il a en moyenne une extension plus importante au

diagnostic que les autres types de mélanomes.

e Le mélanome de Dubreuilh (10 % des mélanomes)
o Il est observé plus volontiers chez les sujets agés et en zones

photo-exposées : visage, décolleté, avant-bras, dos des mains.

o |l présente également une phase initiale d’extension horizontale longue.
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e Le mélanome acro-lentigineux (2%- 5 % des mélanomes)
o Il siege au niveau des extrémités : paumes des mains, plantes
des pieds, bords latéraux des doigts, des orteils et les ongles.

o Il est proportionnellement plus frequent chez les sujets a peau

foncée.

e Le mélanome des muqueuses (forme la plus rare)
o Il apparait lui aussi préférentiellement chez les sujets a
peau foncée et
o Son diagnostic est généralement tres tardif du fait de

sa localisation.
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2.4.2. Critéeres pronostiques

Toutes ces formes anatomo-cliniques ont le méme pronostic a indice de Breslow
identique [13].

Pour identifier ces pronostiques, deux classifications ont été établies par ’American
Joint Committee on Cancer (AJCC) révisée en 2017 [14] (cf. paragraphe 6.6).

La premiére classification, TNM repose sur trois critéres principaux :

e |’épaisseur tumorale selon Breslow et l'ulcération de la tumeur primitive
(classification T)
e L’envahissement ganglionnaire (classification N)

e L’existence de métastases a distance, en prenant en compte leur localisation

et du taux de LDH (classification M)

= = = Couche granuleuse

| Epiderme

— 2 Derme papillaire

pe 3 Derme réticulaire

b = = = Cellule la plus profonde
—~t—— 4 Hypoderme

Figure 9 : Indice de Breslow (source : college)

La deuxiéme classification clinique et histopathologique des mélanomes peut étre

schématisée comme telle :

e Stade | : mélanome localisé de faible épaisseur ou non ulcéré

e Stade Il : mélanome localisé de plus grande épaisseur ou ulcéré
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Stade IIl : mélanome avec métastases locorégionales ou ganglionnaires

Stade IV : mélanome avec métastases a distance
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2.5. Rayonnements ultra-violets et risque de

mélanome

hY

Le mélanome peut apparaitre a cause de plusieurs facteurs non modifiables
(phototype, antécédents familiaux...) et modifiables (mode de vie, exposition
professionnelle...). Ces facteurs mettent en avant le role de I'exposition solaire dans
le risque de développement d’'un mélanome [15]. Selon le Centre International de
Recherche sur le Cancer (CIRC), prés de 70 % des mélanomes cutanés seraient dus

a I'exposition solaire, principale source de rayonnements ultraviolets (UV).
2.5.1. Les différentes sources d’émission d’UV

Tous les rayonnements ultraviolets sont néfastes et causent des dommages cutanés
plus ou moins graves [16]. |l s’agit d’'un rayonnement électromagnétique de la méme
nature que la lumiére visible mais avec une longueur d’onde plus courte (entre 20 nm
et 400 nm). Ce rayonnement est donc extrémement énergétique (= longueur d’onde

faible) et constitue un danger pour la peau.

Ultra-
violet

Figure 10 : Répartition des UV dans le spectre électromagnétique [16]
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2.5.1.1. Ultraviolets solaires

Les UV solaires peuvent étre divisés en trois types en fonction de leurs longueurs

d'ondes :
e Les ultraviolets A (UVA) entre 315 et 400 nm

Les UVA représentent la partie la plus importante du rayonnement ultraviolet. Actifs

durant toute la journée, ils produisent un hale rapide mais de courte durée.

lls pénétrent profondément dans la peau jusque dans le DERME et peuvent

provoquer érytheme, brilure et photo-vieillissement cutané.

e Les ultraviolets B (UVB) entre 280 et 315 nm
Les UVB constituent seulement une petite fraction du rayonnement ultraviolet.
lls suscitent un bronzage plus lent mais plus durable.

lIs endommagent L’EPIDERME pouvant provoquer des dommages actiniques

(lentigo solaire, kératose actinique, carcinome et mélanome).
e Les ultraviolets C (UVC) entre 100 et 280 nm

Les UVC sont retenus par la couche d’'ozone donc n’atteignent pas la surface de la

terre et encore moins la surface cutanée.

Ombre rechercheras quand Dehors éviteras quand

iNDICE

uv

3

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

voila ce qu'il faut!
Figure 11 : Echelle des indices UV et mesures de prévention adaptées aux niveaux de risque [17]

La majorité du rayonnement solaire est composeé d’'UVA a 95-99% et plus faiblement
d’UVB selon la latitude du pays considéré, la saison, I'heure et les conditions
meéteorologiques [15].
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Pour quantifier le risque cutané lié a I'exposition solaire, on utilise I'indice universel

de rayonnement UV solaire [17]. Cet indice s’étale sur une échelle allantde 1 a 11+ :

o De 1 a?2:faible risque (ne nécessitant pas de protection)
o De 3a7:risque modéré/élevé (protection conseillée)

o 8etplus:risque tres éleve/extréme (protection indispensable)

Par exemple, en Europe en période estivale, I'indice UV atteint généralement des

niveaux de I'ordre de 7 ou 8 (jusqu’a 10 en haute montagne) [17].

STRATOSPHERE

L ' e N
G WU USSP S
g

Figure 12 : Schéma représentant la pénétration des différents types d’UV dans la surface terrestre et dans la
peau [16]
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2.5.1.2. Ultraviolets artificiels

Outre leur origine solaire, les ultraviolets peuvent étre délivrés par des sources

artificielles (industrielle, médicale ou esthétique).

La délivrance d’UV industriels nous raméne dans le cadre de ['exposition

professionnelle (traitée plus haut).

La photothérapie est I'usage d’ultraviolets a but thérapeutique dans le domaine
meédical. Elle est indiqguée comme traitement de référence du psoriasis mais
également pour d’autres dermatoses (dermatite atopique, lymphome cutané...) avec

une balance bénéfice/risque positive.

Plus problématique & ce jour : les ultraviolets délivrés a visée esthétique, qualifiés
d’extréme par 'OMS (Organisation Mondiale de la Santé). En effet, les appareils
ultraviolets mis a disposition en France sont trés maijoritairement de type UV3 c’est-
a-dire émettant un rayonnement riche en UVA dont l'intensité peut aller jusqu’a un
indice UV12 (risque extréme, une peau non protégée sera endommagée en

guelques minutes).

De plus, une croyance populaire décrit ces UVA comme inoffensifs et « faisant
bronzer », alors que le bronzage artificiel augmente significativement le risque de
mélanome, davantage lorsque I'exposition est fréquente, que ce soit par le nombre

de sessions ou le nombre d’heures cumulées [18, 19].

Pour affirmer I'existence d’un lien entre exposition aux UV artificiels et risque de

mélanome, de nouvelles études épidémiologiques ont été publiées :

e Une étude prospective de 2003 sur un groupe de femmes scandinaves met en
avant « une augmentation du risque de mélanome aprés exposition aux UV
artificiels quel que soit 'age d’exposition sur la période 10-39 ans et 40-49 ans
pour une exposition supérieure a une fois par mois. » [18, 20].

e En 2006, le CIRC publie une méta-analyse incluant 18 études cas-témoins
internationales dont I'étude prospective de 2003, qui montre que :

o L'utilisation des cabines de bronzage est significativement associée au

risque de mélanome
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o Les utilisateurs de moins de 35 ans étaient 75% fois plus susceptibles
de développer un mélanome [21].
e Trois études cas-témoins respectivement publiées en 2006, 2008 et 2010

confortent ces conclusions [18, 19, 22].

Sur la base de ces publications, les UV artificiels sont ajoutés par ’OMS a la liste des
agents cancérogenes pour ’'homme et rejoignent les UVA/UVB du spectre solaire
(listés depuis 1992) [21].

Plus récemment, en 2018, TANSES (Agence nationale de sécurité sanitaire, de
'environnement et du travail) a encore rappelé le risque avéré de cancer de la peau
du fait des UV, naturels ou artificiels et a recommandé de faire cesser I'exposition de

la population aux UV artificiels a des fins esthétiques [9].

2.5.2. Les effets biologiques des UV

2.5.2.1. Effets biologiques des UVB

Production de vitamine D

Ce sont les UVB du spectre solaire qui sont a l'origine de la synthése de la vitamine
D par l'organisme. De brefs expositions au soleil (maximum 10 min 3 fois par
semaine) suffisent a la constitution d’un stock de prévitamine D3 pour un individu de
phototype | ou Il. Au-dela, la prévitamine D3 est détruite par un mécanisme
autorégulé évitant toute toxicité liee a un surdosage [23]. C’est pourquoi, une

exposition prolongée aux UV n’est plus bénéfique et devient méme néfaste.

S’ajoute a cela 'apport alimentaire de vitamine D sous condition d’'une alimentation

diversifiée et équilibrée (laitages, agrumes, certains poissons...).

Quant a l'association entre I'exposition aux UV artificiels et la synthése de vitamine
D, aucune étude n’a été mené sur des appareils correspondant aux caractéristiques

strictement définies par la réglementation francaise.

De plus, comme le précise I'étude de Thieden et al, le déficit en vitamine D peut étre
largement compensé par l'ingestion orale d’aliments riche en vitamine D ou de
compléments alimentaires, ce qui discrédite I'utilisation de lampes de bronzage

comme source de vitamine D [24].
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Type de pigmentation induite

Le second effet biologique induit par le rayonnement UVB est une coloration
progressive de la peau, qui apparait quelques jours aprés une exposition et peut
persister jusqu’a un mois. Elle est également influencée par une variabilité
génétique interindividuelle a la synthése de la mélanine et s’associe a une

hypertrophie épidermique protectrice vis-a-vis d’expositions ultérieures aux UV.

Les UVB sont également a 'origine de I'érythéme ou brilure du 1" degré, qui refléte

un exces de soleil.

2.5.2.2. Effets biologiques des UVA

Type de pigmentation induite

Contrairement aux UVB, les UVA induisent une coloration immédiate et momentanée

de la peau, dont I'intensité dépend du phototype de l'individu.

De méme, les UVA se différencient par leur faible propension a déclencher un
érytheme (« coup de soleil » en langage populaire). C'est ce qui peut expliquer,
limpression de sécurité ressentie a tort par l'utilisateur aprés une séance d’'UV

artificiels (principalement constitués d’'UVA).

Vieillissement cutané prématuré

Autre effet biologique provoqué par les UVA, le vieilissement cutané prématuré
s’explique par deux actions simultanées: la dégradation du collagéne et la

production de radicaux libres dans les cellules du derme.

Il se traduit par l'apparition de lentigos solaires, d’'une atrophie cutanée et la

formation de rides plusieurs années aprés 'exposition.

Atteinte oculaire

Les UVA peuvent entrainer des pathologies aigues de I'ceil.

e A courtterme:

o Une photokératite, qui correspond a une inflammation de la cornée ;
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o Une photoconjonctivite, qui est une conjonctivite suite a une forte
exposition solaire.
e Alongterme :
o Une cataracte, qui correspond a une opacification du cristallin ;
o Une dégénérescence maculaire liée a l'age, qui correspond a la

dégradation d’une partie de la rétine (la macula).

Les UVA sont particulierement néfastes pour les enfants jusqu’'a I'age de 7ans, en
raison d’'une immaturité de leur cristallin qui filtre moins bien les UV, pouvant induire

des microlésions de la rétine [15].

2.5.2.3. Dommages induits sur ’ADN

Qu’elle soit induite par les UVB ou les UVA, la pigmentation de la peau est

concomitante a une altération de la structure de 'ADN.

Rappel

D’aprés la définition du CNRS :

L’ADN est formé de deux brins enroulés en hélice. Chaque brin est un assemblage
de bases (adénine, thymine, guanine et cytosine) reliées entre elles par des liaisons
chimiques « fortes ». Les deux brins d’ADN sont liés par des interactions « faibles »

car il est nécessaire qu’ils puissent se séparer pour exprimer leurs genes [25].

Les UVB

Les dommages ADN induits par les UVB peuvent se décrire en 4 étapes : Absorption
des photons, rupture des liaisons, dysfonctionnement cellulaire, réparation ou

mutation [26].

1) L’absorption des photons
Les rayonnements UVB ciblent principalement les bases thymine et cytosine.
L’absorption des photons est a I'origine d’une liaison covalente entre ces bases.

2) Rupture des liaisons
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Les diméres formés rompent les liaisons entre bases complémentaires des deux

brins d’ADN et causent une déstructuration de la molécule.

Before

H:
Alor NC b
4;0)« o

Figure 13 : Lésion de I’ADN induite par UV - Figure 14 : Deux nucléotides a thymine d’une chaine d’ADN
(Source : ENS Lyon)

3) Dysfonctionnement cellulaire

Par blocage de l'action de 'ADN polymérase lors de la réplication et celle de 'ARN

polymérase lors de la transcription.
4) Réparation ou mutation

Ces liaisons photo-induites sont corrigées par des enzymes réparatrices
intracellulaires, qui peuvent étre responsable d’erreurs et étre a lorigine de

mutations.
5) Cellules cancéreuses

Dans le cas ou ces mutations affectent des genes impliqués dans le contréle du

cycle cellulaire, elles contribuent a la formation de cellules cancéreuses.

Les UVA

Les UVA n’affectent pas de maniére directe ’ADN, mais sont inducteurs de radicaux

oxygénés intracellulaires, qui vont rompre les brins d’ADN et former des diméres.

Les dommages ADN induits par les UVA sont 1000 & 10 000 fois moindre que ceux
induits par les UVB. Cependant, I'atteinte cutanée profonde (derme) des UVA et la
réparation des lésions moins efficace déterminent le réle des rayonnements UVA

dans l'oncogenése [27].
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2.5.3. Instituts de bronzage artificiel : point en 2020

2.5.3.1. Réglementation francaise

Le bronzage en cabine est régi depuis 1997 par le décret n°97-617. Ce dernier

impose :

e [utilisation d’un rayonnement filtré par des appareils de type « UV1 » et
« UV3 », les appareils UV3 étant les plus répandus en France. Appareil de
type UV1 : puissance en UVA supérieure ou égale a 0,15 W/m? et en UVB
inférieure a 0,0005 W/m2. Appareil de type UV3 : puissance en UVA et en
UVB inférieures a 0,15 W/m?2.

Ce décret impose également :

e La présence d'un personnel qualifié et formé aux risques dans les
établissements mettant des appareils de bronzage a la disposition du
public ;

e L’information des utilisateurs sur les risques liés a une exposition aux
rayonnements UV artificiels et sur les principes de précaution a respecter :

o Le contr6le technique régulier des appareils par un organisme
agréé par le ministére de la santé ;

o L'interdiction d’accés aux mineurs ;

o La mise a la disposition des clients des lunettes de protection

spécifiques.

Plus récemment, le décret n°2013-1261 du 27 Décembre 2013 relatif a la vente et a

la mise a disposition du public de certains appareils utilisant des rayonnements

ultraviolets [28], a pour objectif :

e de renforcer les conditions dans lesquelles les appareils de bronzage sont
mis a la disposition des personnes et de faire bénéficier les utilisateurs

d’une information actualisée sur les risques sanitaires liés a leur utilisation.

En découlera I'Arrété du 20 Octobre 2014, relatif a 'information et aux avertissements

destinés aux exploitants et aux utilisateurs d’appareil de bronzage [29], qui a pour

objectif :
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de définir les messages d’avertissement obligatoires destinés a alerter les
utilisateurs d’appareils de bronzage sur les risques sanitaires liés a

I'exposition aux ultraviolets artificiels

AVERTISSEMENTS POUR VOTRE SANTE

L'utilisation d'un appareil de bronzage cause des dommages irréversibles,
comme des cancers cutanes, des lesions oculaires, un vieillissement prémature de la peau...
Il est fortement déconseille de s'exposer aux rayonnements ultraviolets des appareils de bronzage
L'utilisation des appareils de bronzage est interdite aux personnes de moins de 18 ans
Dés la premiére exposition aux appareils de bronzage, le risque de deévelopper un cancer cutane augmente de 60 %
[l risque de cancer est d'autant plus éleve que vous commencez a vous exposer jeune (avant 35 ans)

en cas d’exposition, en particulier le risque de cancer.

L'existence d'une réglementation des appareils de bronzage n'¢limine pas les risques pour votre santé encourus

Les risques pour votre sante augmentent fortement si Mise en garde
Vous étes enceinte - ‘ Protégez impérativement vos yeux avec les lunettes dédiées mises a disposition
Vous avez des antécédents personnels etiou familiaux de cancers cutanés Limitez les expositions aux rayonnements des appareils de bronzage e respectez
xous prenez des medicaments photo-sensibilisants un délai minimum de 48 heures entre 2 séances
otre peau Ne vous exposez pas aux appareils de bronzage et au soleil le méme jour

- est de photoype car - I; Nutilisez pap:::roduhs cop:me'tiques ni d’aogléraleur de bronzage ]

- rougit facilement au soleil ;

- comporte de nombreux grains de beauté ou taches de rousseur

ele.).

Consultez votre médecin si...

Un grain de beauté évolue, démange ou si des changements surviennent sur votre peau (apparition de taches,

Vous avez un doute concernant votre peau, votre traitement médical, etc.

Figure 15 : contenu des mentions obligatoires figurant sur les appareils depuis 2014 [29]

En Novembre 2017, la DGCCRF (Direction générale de la concurrence, de la
consommation et de la répression des fraude), publie une étude qui met en évidence
la non-conformité aux normes en vigueur des appareils de bronzage, dans plus de
60% des cas [30].
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En Octobre 2018, c’est TANSES qui émet un rapport dans lequel elle souligne le
risque canceérigene avéré des UV solaires ou artificiels et recommande de stopper

I'exposition aux UV artificiels a des fins esthétiques [9].
2.5.3.2. Les chiffres en France

D’aprés le SNPBC (Syndicat National des Professionnels du Bronzage en Cabine) le
bronzage en cabine en France représente un chiffre d’affaire annuel de 231 millions

d’euros. Ce marché représente pres de 22 000 emplois directs et indirects.

En France, il existe 350 centres spécialisés en bronzage disposants en moyenne de
six appareils et 4500 instituts de beauté qui mettent a disposition de leur clientéle un

ou deux appareils.

Dans son rapport 2018, 'ANSES fait état de 382 mélanomes chaque année
attribuables a [l'utilisation des cabines de bronzage artificiel (1,5% des cas de

meélanomes chez les hommes et 4,6% chez les femmes) [31].

En effet, les personnes ayant eu recours au moins une fois aux cabines de bronzage
avant I'age de 35 ans augmentent de 59% le risque de développer un mélanome

cutané.

En France, il a été estimé que 43% des mélanomes chez les patients pouvaient étre

attribués a une utilisation de ces cabines avant I'age de 30 ans [32].
2.5.3.3. Dans le monde

Au Brésil, depuis Novembre 2009, 'ANVISA (Agence nationale de surveillance
sanitaire) a proscrit l'utilisation des appareils de bronzage suite a I'ajout par TOMS

cette méme année des UV artificiels a la liste d’agents cancérogénes pour ’lHomme.

De plus, cette décision a été motivée par le mauvais entretien des matériaux utilisés

et I'absence de contrble des appareils de bronzage.

Quelgques années apres en 2014, 'Australie, pays qui compte le taux de mélanome
le plus élevé au monde, notamment en raison du trou dans la couche d’ozone au-
dessus de la zone antarctique, a interdit les cabines de bronzage. Chaque année,
jusqu’a 280 cas de mélanomes sont attribuables aux cabines UV, un mélanome sur

six chez les jeunes patients australiens [33].
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En Europe, il n'y a pas dinterdiction des centres de bronzage mais des

réglementations pour encadrer cette pratique.

Une étude publiée en 2012 dans BMJ fait une synthése de 27 études menées dans
dix-huit pays européens. Cette méta-analyse estime que 5,4 % des mélanomes
cutanés diagnostiqués en Europe sont attribuables a I'usage des cabines a UV [34].
Le bronzage artificiel serait responsable selon leur évaluation, de prés de 800 morts

par an a I'échelle européenne [32].
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2.6. Prévention, diagnostic et prise en charge

précoce

2.6.1. Prévention primaire

Dans une démarche préventive, les politiques générales de santé publique ou les
campagnes d’informations sur le risque solaire, sont organisées dans le but de

sensibiliser la population et modifier les comportements a risque.
2.6.1.1. A I’échelle nationale

e Le Plan cancer 2014-2019 a eu pour principal enjeu « La réduction des
expositions aux UV et I'adoption de nouvelles habitudes de prévention »,
autour de 4 axes :

o Renforcer 'encadrement de la mise a disposition des appareils de
bronzage ;

o Mettre en place un dispositif de prévention a destination des
professionnels exposés aux UV ;

o Former a la prévention du risque solaire les animateurs et encadrants
des activités parascolaires et sportives ;

o Poursuivre les campagnes d’informations grand public sur le risque des

UV et les adapter aux habitudes d’exposition [35].

e Le Plan santé au travail n°3 2016-2020 « a donné priorité a la prévention
primaire plutdt qu’au soin et a la réparation. La prévention des expositions aux
UV s’y inscrit dans la prévention globale des risques environnementaux et
professionnels liés a l'exposition aux agents cancérogénes, mutagenes et
repro-toxiques (CMR) » [36].

e Les campagnes de prévention du risque solaire lancées en 2008 par I'INCa et
en 2010 par I'INPES, s’articulent autour de cinq conseils principaux :

1. Evitez I'exposition au soleil de 12h & 16h ;
2. Rechercher 'ombre dés que possible ;

3. Couvrez-vous : vétements, chapeau, lunettes ;
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4. Renouvelez toutes les 2 heures I'application de créme solaire (indice
30 minimum) ;

5. Les UV artificiels sont aussi dangereux et ne préparent pas la peau au
soleil : évitez les cabines de bronzage. Avant 18ans, leur usage est

interdit.

Ces messages clés sont révisés et republiés chague année.

QUELLE QUE SOIT LA NATURE DE VOTRE PEAU,
IL EST IMPORTANT DE SUIVRE LES CONSEILS SUIVANTS

12\
A

Eviter
de s'exposer
au soleil
au milieu
de la journée

Sortir couvert
+ vétements,
+ chapeau,
* lunettes

Les UV artificiels sont aussi
dangereux et ne préparent

pas la peau au soleil : évitez

les cabines de bronzage.

Avant 18 ans, leur usage est interdit.

Figure 16 : Infographie rappelant les gestes de prévention [37]
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La stabilité de la mortalité sur la période 1990-2018 observée en France (voir Figure
2, p.40) pourrait étre expliquée par ces campagnes d’informations, qui permettent le
diagnostic de formes in situ, de mélanome de plus faible épaisseur et sensibilisent la

population aux facteurs de risque.
2.6.1.2. A I’échelle internationale et européenne

Dans une démarche préventive plus large, I'enjeu sanitaire européen a pour but de
réduire I'exposition aux UV et d’instaurer de nouvelles habitudes de prévention. C’est
pour cela qu’en 1992, TOMS lance le programme INTERSUN [38].

Ce programme a plusieurs objectifs dont les principaux sont d’approfondir la
recherche sur les effets délétéres cutanés causés par les ultraviolets, diffuser a
grande échelle (pays membres de I'OMS) des informations sur les risques liés a
I'exposition solaire et promouvoir I'indice UV comme élément utile a la protection

solaire [15].

Dans le méme prolongement, I'association Sécurité Solaire (centre collaborateur de
OMS créé en 1994) introduit la valeur d’indice UV dans les prévisions de Météo
France. Ceci dans le but d’inciter la population frangaise a se prémunir des effets du
soleil en ayant connaissance du risque encouru. Une mesure efficace, puisque
« 95% des francais déclarent avoir vu lindex UV, 20% d’entre eux le suivent tres

régulierement jusqu’a en modifier leur habitude » [39].

En Australie, de nombreux programmes de prévention ont été mis en place
(SunSmart, SunSafety, NSW Skin Cancer Prevention Strategy) et ont été inclus au
systéme scolaire. C’est le cas du « SunSmart Schools Program » qui recommande
aux établissements scolaires de privilégier 'ombre pour les enfants et éviter
I'organisation d’activités extérieures aux horaires les plus chauds de la journée et de
'année [40]. L’efficacité de ces mesures s’est traduite par une stabilisation des taux
d’incidence standardisés depuis 2013 et une diminution de 11% de l'incidence des

cancers cutanés dans la classe d’age 14-49ans [41, 42].
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2.6.1.3. Protection solaire

Dans l'optique d’une prévention primaire ayant pour but de diminuer les risques de
survenue de meélanome, la protection solaire est indispensable pour diminuer la

pénétration des UV dans la peau et les dommages ADN induits.

En 2006, pour simplifier les informations visibles sur les produits solaires et aider
les personnes dans leur choix de cremes protectrices, la commission européenne

a recommandé :

e De ne plus utiliser des termes erronés tels que « écran total » ou « protection
totale » puisqu’aucun produit n'est efficace a 100% sur la filtration des
rayonnements UV :

e De faire apparaitre des qualificatifs parlants tels que « protection faible —
moyenne — haute — tres haute » en plus du FPS (Facteur de Protection
Solaire) ;

e D’améliorer la présentation de I'étiquette anti-UVA

En 2017, TAFSSAPS publie un guide destiné aux consommateurs pour les orienter
sur les niveaux de protection adaptés a leur phototype et a I'index UV prévu dans la

journée [43].

D’aprés un sondage récent (Juillet 2020) d’OpinionWay, seulement un frangais sur
deux utilise un produit solaire pour se protéger des rayonnements UV. Ce
pourcentage passe a 20% (un frangais sur cinq) a la plage [44].

Parmi les personnes qui n’appliquent aucun produit solaire, les principales

appréhensions avancées sont :

e La crainte de s’appliquer un produit toxique ;
e La sensation désagréable d’un aspect « collant » sur la peau ;
e Le souci de préserver I'environnement (impact sur les coraux, la faune

marine...).
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Celles utilisant un produit solaire, avancent trois raisons principales :

e Eviter les coups de soleil ;
e Diminuer les risques de développer un cancer cutané ;

e Prévenir le vieillissement cutané.

2.6.2. Détection du mélanome au stade débutant en
médecine générale
Tout comme la prévention primaire, la détection précoce d’'un mélanome ne peut

étre effective qu’en informant et en sensibilisant les patients : réle déterminant du

médecin généraliste.
2.6.2.1. ROle du médecin généraliste

Le médecin généraliste participe a ce diagnostic précoce soit en identifiant les
patients a risque, soit en identifiant une Iésion cutanée suspecte a l'occasion d’'une

consultation de médecine générale [1, 12].

Niveau de risque du patient

L’identification des patients a risque peut étre réalisée par les médecins généralistes,
qui jouent un réle important dans I'éducation en santé, le dépistage et la prévention
individuelle comme le rappelle la marguerite des compétences en médecine

générale.

D’aprés les recommandations INCa 2018 (actualisée en Février 2020) : Sept

guestions sont a poser au patient :

1. A-t-il des antécédents personnels ou familiaux de cancers de la

peau ?
2. Bronze-t*il difficilement ou est-il sujet aux coups de soleil ?

3. Au cours de son enfance ou de son adolescence, a-t-il eu des coups

de soleil avec bralures au second degré ?

4. A-t-il beaucoup de neevi (= 40) ou des neevi larges (+ de 56 mm) et

irréguliers ?

71



5. Est-il régulierement exposé aux UV artificiels (cabines de bronzage,

soudure a l'arc) ?

6. Est-il  immunodéprimé, que cette immunodépression  soit
constitutionnelle ou acquise (traitement immunosuppresseur, VIH-
sida) ?

7. Travaille-t-il ou a-t-il travaillé a un poste qui lI'expose a des facteurs

de risque de cancer de la peau ?

S'il le patient répond oui a une de ces questions, il présente un risque augmenté de

mélanome cutané et doit faire I'objet d’'un suivi spécifique [12].

Outils cliniques majeurs

e Laméthode analytique visuelle ou regle « ABCDE »

Cette méthode de référence en France est fondée sur cing caractéristiques, qui
offrent au médecin généraliste, un moyen systématique de décrire une lésion

cutanée.
Une lésion susceptible d’étre un mélanome est :

o Asymétrique ;
o Bords irréguliers, encochés, polycycliques ;
o Couleur inhomogeéne ;

o Diamétre supérieura 6 mm ;

BENIN MALIN

o Evolutivité de la Iésion (taille, couleur ou épaisseur).
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La sensibilité de la regle ABCDE est entre 0.57 et 0.90 et la spécificité entre 0.59 et 1
[45].

Cependant, la variabilité des lésions mélanocytaires ne correspond pas toujours aux
caractéristiques de la regle ABCDE et complique le diagnostic. C’est le cas pour le

meélanome de petite taille ou le mélanome nodulaire.

e Laméthode cognitive visuelle

Il s’agit d’une inspection visuelle de I'ensemble du corps, au cours de laquelle le

médecin généraliste recherche le signe du « vilain petit canard ».

Elle demande une connaissance des aspects communs des naevi mais aussi de
leurs variantes normales pour rechercher une différence considérée comme

suspecte.

Le médecin généraliste doit s’alerter devant la présence parfois irréguliere de

symptomes comme le prurit, la douleur, l'ulcération et le saignement.
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Figure 17 : Photo : Source INCa 2012
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e Le dermatoscope pour les médecins généralistes qualifiés

Pour étre encore plus performant dans la détection précoce du mélanome et le suivi
des patients a haut risque d’en développer un, la HAS a validé la dermoscopie

comme technique de référence.

Selon la HAS, « la surveillance dermatoscopique, notamment avec prise et
enregistrement d’images de neevi atypiques et de patients a haut risque, permettrait
de diagnostiquer les mélanomes a un stade plus précoce et d’éviter des exéreses

inutiles de Iésions bénignes ».

Le dermatoscope est un outil grossissant, qui permet d’examiner la peau jusqu’au
plan dermique, de maniere non invasive. Il forme une image dermoscopique dont

'analyse nécessite la prise en compte d’éléments morphologiques tels que :

e la structure générale de la lésion ;

e latexture du réseau pigmentaire ;

e les caractéristiques du contour de la Iésion ;
e le type de réseau vasculaire ;

e la présence d’éléments spécifiques (globules, tache d’encre, pseudopodes...).

Figure 18 : mélanome de type SSM en dermoscopie [46]

« La dermatoscopie améliorerait I'exactitude de diagnostic de 49% par rapport a
I'examen clinique seul si elle est effectuée par un médecin formé », rapportent

certaines études [47, 48].
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Mais d’aprés une étude réalisée en 2018 sur « L'utilisation de la dermatoscopie en
médecine générale portant sur 360 médecins généralistes en région PACA : 94.7%
des médecins ne seraient pas formés ». En cause, le peu de formations existantes
sur le sujet destinées aux médecins généralistes et le manque de temps seraient les

deux facteurs limitant respectivement a 56,6% et 36,7% [49].
2.6.2.2. ROle du patient

La stratégie de diagnostic précoce du mélanome cutané repose également sur le
patient, qui consulte son médecin pour une lésion suspecte ou parce qu’il s’'identifie

comme étant un sujet a risque de mélanome cutané.

Le test du SAMScore (Self Assessment Melanoma risk Score)

Pour s’identifier comme étant a risque élevé ou non de mélanome, le patient dispose

d’un outil constitué de neuf questions fermées essentiellement.

Le test du SAMScore est basé sur un auto-questionnaire explorant les principaux

facteurs de risque de mélanome [50-52].

Il a été créé en 2010 a Nantes dans le cadre du réseau Mélanome Ouest en accord
avec les recommandations de 'HAS et le parcours de soins coordonnés (Appel a
projets 2008 de I'INCa de « soutien aux actions menées par les associations pour

améliorer le dépistage et la détection précoce des cancers »).

Auto-examen cutané

En Février 2020, la Haute Autorité Santé souligne I'importance de l'auto-examen
cutané : « un auto-examen cutané une fois tous les 3 mois pour les patients a risque

élevé de mélanome, est recommandé ».

En amont, le patient doit connaitre les signes préoccupants a rechercher : une tache
noire différente des autres neevi déja présents, une lésion cutanée ulcérée

persistante sans signe de guérison, ou un naevus croissant.

Les conditions préconisées pour l'auto-examen cutané [53]. le patient doit étre

debout et entierement nu pour :
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¢ Inspecter l'intégralité de son corps, a l'aide d’un miroir en pied, les bras
pendant le long du corps, le dos de la main tourné vers le miroir ;

e Examiner chaque profil, les bras levés, paumes de mains tournées vers le
miroir :

e Observer ses paumes de mains et de pieds, ses ongles et ses espaces
interdigitaux ;

o Vérifier I'arriere de ses jambes, du cou, du dos, des fesses et des organes

génitaux a I'aide d’'un miroir a main.

Une fois par trimestre, le patient d risque :

§ observe son corps entier  examine avec

dans un mirolr en pled, N miroir 3 main
B R
de obté
e 0N Culr chevelu,
sans oublier e dos,
{ inspecte les e fesses el
paumes des mains s organes génitaux
ol des pleds, les
ongles el les espaces
Inter-Gigitaux

Figure 19 : Auto-examen cutané [54]

2.6.2.3. L’examen cutané en consultation de médecine générale

Le contexte

Un examen systématique permet de détecter fortuitement un tiers des mélanomes a
un stade débutant. Ceci, témoigne de l'importance de I'examen cutané complet par

le médecin généraliste, médecin de premier recours.
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D’aprés une étude réalisée en 2018 sur la dermatoscopie en médecine générale en
région PACA, 10,3% des médecins généralistes interrogés ont déclaré examiner
leurs patients totalement habillés, 26,4% en sous-vétement et 63,3 % des médecins
ont déclaré adapter leur pratique en fonction du motif de consultation. Et parmi,
'échantillon de 360 médecins généralistes, un peu plus de la moitié d’entre eux

(53,9%) se sentait a I'aise avec I'examen cutané [49].

Les conditions préconisées pour I'examen cutané

e Reéaliser un examen cutané complet a la premiére visite d’'un patient afin de
repérer les sujets a risque ;

e S’imposer un examen cutané génital systématique du patient, une fois par an ;

e Examiner systématiquement la peau des nourrissons ;

e Demander le déshabillage des sujets seuls et/ou agés ;

e S’interroger sur toute Iésion cutanée apparente ou dissimulée sous un
pansement ;

e Orienter les patients a haut risque cutané au dermatologue pour une

surveillance rapprochée.

Les obstacles au déshabillage systématique

Plusieurs obstacles au déshabillage systématique des patients peuvent étre

intriqués entre eux comme le suggeére le Pr Grob dans une revue de 2009 :

e Le temps moyen d'une consultation en médecine générale (16,4

minutes en moyenne en France) [55] ;

e Le dévétement et revétement chronophage notamment pour les sujets

ageés ;

e La méfiance des patients a dévoiler leur intimité lorsque leur motif de
consultation est autre (angine, douleur abdominale, certificat de
sport...) [56].
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Ces différents facteurs peuvent potentiellement expliquer un des résultats de I'étude
Zalaudek et al, qui constate que « la plupart des patients atteints d’un mélanome ont
eu au moins une visite médicale dans l'année précédant le diagnostic mais que
seulement 20 % d’entre eux déclarent avoir eu un examen clinique de la peau au

cours de cette visite » [57].

Le déshabillage systématique a tout de méme ses limites puisque méme en
examinant systématiquement tout le tégument, certains diagnostics sont difficiles

pour le médecin généraliste (mélanome achromique, mélanome de petite taille...).

Les freins liés au patient

e L’intrusion intime que peut vivre le patient, d’autant plus lorsque I'examen est
spontané, lorsqu’il s’agit d’'une premiére consultation ou d'une approche
inhabituelle ;

e La peur du résultat ou le déni de la Iésion cutanée en question ;

e Lanégligence devant :

o L’absence de douleur et de signes généraux, la stabilité apparente de
la 1ésion ;

o Le défaut d’informations.

2.6.3. Prise en charge thérapeutique précoce

A un stade débutant, le mélanome est localisé correspondant aux stades | et Il
(NOMO).

U%T:ITDNEM CHIRURGIE G(;EEEE’EN' TI:::::E Tﬁll:-'_l:::l\gl-E TI-IREA:L(:'-IE
Stade | B

Stade Il = o

Stade lII* = £3)

Stade IV

&l : modalité thérapeutique de référence, systématique (sauf si contre-indication).
: modalité thérapeutique pouvant étre discutée selon les situations.
* :le stade lll inopérable rejoint le stade IV.

Figure 20 : Stratégies thérapeutiques en fonction du stade du mélanome [58]
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2.6.3.1. Intérét du diagnostic précoce sur le traitement

La prise en charge du mélanome évolue favorablement depuis quelques années, en

particulier dans sa forme précoce, pour les mélanomes localisés.

D’une part grace a la chirurgie initiale mais surtout 'immunothérapie en traitement

adjuvant (apres chirurgie), pour des patients a haut risque de récidive.

Le mélanome au stade débutant

Classification clinique Classification histopathologique
Stade T N M Stade T N M
0 Tis NO MO 0 Tis NO MO
1A T1a NO MO 1A T1a NO MO
IB T1b NO MO B T1b NO MO
T2a NO MO T2a NO MO
A T2b NO MO 1A T2b NO MO
T3a NO MO T3a NO MO
B T3b NO MO 1B T3b NO MO
T4a NO MO T4a NO MO
lnc T4b NO MO 11C T4b NO MO

Figure 21 : Classification clinique et histopathologique : zoom sur les stades localisés [14]

T Epaisseur (mm) ~ Ulcération
TO Primitif inconnu

Tis Mélanome in situ

T1 <0.8 T1A : sans ulcération
T1B : avec ulcération

0.8-1 T1B : avec ou sans ulcération
T2 >1.0-2.0 T2A : sans ulcération

T2B : avec ulcération

Figure 22 : Classification TNM : zoom sur les stades localisés [14]
Chirurgie : traitement de référence

L’exérése confirme le diagnostic et précise I'épaisseur du mélanome. Dans la
majorité des cas, une reprise chirurgicale préventive est nécessaire. Les marges de
la reprise d’exérése seront a adapter a I'indice de Breslow (épaisseur) sur le compte
rendu histologique :

e insitu:0,5cm
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e <Imm:1cm
e 1-2mm:1-2cm
e 2-4A4mm:2cm

e 4mm:2a3cm
A noter qu’'une marge d’exérese supérieure a 3 cm n’a pas d’intérét thérapeutique.

Des variations peuvent étre nécessaires pour préserver la fonction dans les

mélanomes des extrémités et de la face [59].

Place du ganglion sentinelle dans la stratégie thérapeutique précoce

Jusqu’a trés récemment, dans le mélanome, I'exérése du ganglion sentinelle n’était
pas recommandée de facon systématique. Elle était proposée en option ou dans le
cadre d’essais cliniques pour les mélanomes supérieurs a 1 millimetre d’épaisseur
ou ulcérés et qui ne présentent pas de signes de métastases régionales ou a

distance.

A ce jour, la place du ganglion sentinelle est réaffirmée. Depuis les résultats des
études MSLT-Il et DeCOG avec la mise en évidence d'un bénéfice en survie
significatif (avec les anti-PD1 ou l'association dabrafenib / trametinib), la recherche
du ganglion sentinelle est recommandée pour les mélanomes de plus de 1 mm

d’épaisseur (indice de Breslow) ou ulcérés et inférieurs a 1 mm [60, 61].

La biopsie du ganglion sentinelle permet d’effectuer un geste ganglionnaire limité,
pour I'obtention de ce facteur pronostic indépendant, participant a la détermination

du stade tumoral.

Elle permet aussi de proposer au malade un traitement adjuvant permettant de

prolonger la survie sans récidive [62].

Immunothérapie comme traitement adjuvant

Le traitement par interféron alpha peut étre utilisé en traitement adjuvant pour les

mélanomes de plus de 1mm d’épaisseur (indice de Breslow) ou ulcérés.
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Il s’agit d’'un traitement, qui vient compléter la prise en charge précoce du mélanome,
non plus dans l'objectif de contréler la maladie évolutive, mais dans l'objectif de

réduire le risque de récidive une fois I'ablation chirurgicale de la tumeur.

L’objectif est de prévenir la récidive dans le temps, ce qui peut laisser augurer d’une

rémission de longue durée voire guérison chez certains patients [63].

L’administration d’interféron alpha se fait par voie intraveineuse ou sous-cutanée et

débute rapidement apres la chirurgie, pendant 1 an a 18 mois selon la dose.

A la suite d’'une prescription initiale hospitaliére, le médecin généraliste peut étre
amené a renouveler la prescription d’interféron alpha par voie sous-cutanée a titre

ambulatoire [64].

Cette option de traitement est a discuter avec le patient en tenant compte du

bénéfice attendu, des effets indésirables et des modalités d’administration.

Les effets indésirables sont nombreux en particulier : le syndrome pseudo-grippal
(fatigue, fievre, frissons), les troubles digestifs (nausées, vomissements, diarrhées)

et les affections psychiatriques (risque de dépression).

D’ailleurs, la prescription d’interféron alpha nécessite une surveillance clinique et
biologique particuliére : hémogramme, bilan hépatique, créatinine, TSH et bilan
lipidique.

Les immunothérapies spécifiques anti-PD-1 et anti-CTLA-4 ainsi que les thérapies

ciblées anti-BRAF et anti-MEK +/- radiothérapie, ne sont indiquées que pour le
mélanome au stade Il inopérable et au stade 1V [65].
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Une surveillance allégée

Aux stades O et I, la surveillance est clinique uniqguement avec examen cutané tous

les 6 mois pendant 5 ans, puis 1 fois par an a vie.

Au stade I, la surveillance est clinique avec examen cutané tous les 3 mois a
laquelle peut s’ajouter une surveillance paraclinique optionnelle (échographie des

aires ganglionnaires de la zone de drainage).

A cela s’ajoute pour tous ces patients I'éducation a I'auto-examen cutané tous les 3

mois.

2.6.3.2. Conséquences sur la survie

Survie a 5 ans apres Survie a 10 ans aprés

traitement traitement
Stade 0 99-100%
Stade 1A 97% 95%
Stade 1B 92% 86%
Stade 2A 81% 67%
Stade 2B 70% S57%
Stade 2C 53% 40%

Figure 23 : Taux de survie apres traitement du mélanome localisé en fonction des stades [66]

Effet bénéfique sur la survie : plus la détection du mélanome est précoce plus le taux

de survie est important [67].
2.6.3.3. Impact sur le colt

Détecter précocement un mélanome permettra dans la majorité des cas d’éviter les
traitements innovants par immunothérapies spécifiques et thérapies ciblées, qui font

partie des molécules les plus cheres.
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Depuis peu (2019/2020), seule une thérapie ciblée associant Dabrafenib et
Trametinib est remboursée par I'assurance maladie dans le traitement adjuvant du

meélanome a un stade avancé [68].

Pour I'assurance maladie, sur les 16,1 milliards d’euros que représente la prise en

charge annuelle des cancers, 3,2 milliards d’euros sont dus au cout des traitements.

Le surcodt lié aux traitements innovants (immunothérapies, thérapies ciblées) est

estimé a 1,2 milliards d’euros par an.

Pour le patient, c’est 50 000 euros par an que représente le codt moyen d'une
thérapie ciblée, au moins 80 000 euros par an et par patient, pour une

immunothérapie.

Ces chiffres démontrent une fois de plus I'importance de la prise en charge précoce
du mélanome, afin de limiter la nécessité de ces traitements innovants tres colteux

pour notre systéeme de santé.

Outre la question financiére, se posera aussi certainement une gquestion éthique.
Puisqu’aujourd’hui le seul moyen pour un patient de bénéficier de ces traitements
innovants est d’entrer dans des essais cliniques de molécules trés prometteuses, ou

les places sont rapidement épuisées... Une égalité d’acces aux soins menacée [69]?

Rapport- gratuit.com @
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3. Etude personnelle : MELANIE

3.1. Matériel et méthodes

3.1.1. Type d’étude

L’étude MELANIE était une étude quantitative descriptive transversale en soin
courant pour répondre a l'objectif suivant : évaluer quantitativement le ressenti des
patients quant a I'examen cutané complet lors d’'une consultation en médecine

générale.
3.1.2. Sélection de la population

3.1.2.1. Criteres d’inclusion

Les critéeres d’inclusion étaient : patient agé d’au moins 18 ans, sans limite d’age

supérieure
3.1.2.2. Criteres d’exclusion
Les critéres d’exclusion étaient les suivants :

e Patient ayant moins de 18 ans ;
e Patient ayant un suivi dermatologique tous les six mois ou une fois par an ;

e Troubles cognitifs/ patient sous tutelle ou curatelle ;
3.1.3. Le questionnaire

3.1.3.1. Cadre éthique

Avis favorable émis par le comité d’éthique de I'Université d’Aix-Marseille aprés

passage en commission.

3.1.3.2. Période de recueil des questionnaires

L’étude s’est déroulée entre le 5 Octobre 2019 et le 5 Février 2020.
3.1.3.3. Elaboration du questionnaire

L’élaboration du questionnaire a pris quatre semaines environ au cours du mois de
Septembre 2019.
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Le questionnaire de I'étude a été élaboré lors de mon stage en SSR Gériatrique,

avec I'aide de mon directeur de thése et médecin généraliste Dr Vergne Olivier.

Chaque questionnaire est anonyme, composé de 20 questions, avec un temps de

remplissage estimé a 5 minutes au total.

Les quatre premiéres questions recensent les données socio-démographiques des

patients interrogés : age, sexe, situation familiale, profession.

Les six questions suivantes s’appuient sur le test SAMScore, qui évalue en quelques

minutes le risque de mélanome.
La question 10 concerne les cabines de bronzage.

Les questions 11, 12 et 13 portent sur la connaissance des patients : campagnes

d’informations et de prévention, auto-examen.

Les questions 14 et 15 interrogent les patients sur leur lien avec le médecin
généraliste et leur fréquence de consultation ainsi que sur leur derniére visite chez

un dermatologue pour bilan cutané.

Les questions 16 et 17 sont charniéres a I'étude et demandent aux patients a quel
point est-il dérangeant pour eux de se déshabiller completement devant leur médecin
généraliste et pour quelles raisons.

Les questions 18 et 19 correspondent aux modalités envisagées par les patients

pour cet examen cutané en consultation de médecine générale.

Enfin, pour la derniére question nous avons interrogés les patients sur les avantages,

selon eux, a 'examen cutané par le médecin généraliste.

3.1.3.4. Mise a I’épreuve du questionnaire

Le questionnaire a été élaborée lors de mon stage en SSR gériatrie.

Initialement, nous avons distribué le questionnaire au personnel du service (agent
d’entretien, aide-soignante, secrétaire et infirmiére) afin den évaluer la

compréhension et de s’assurer de I'accessibilité a tous.

Le questionnaire a ensuite été modifié en tenant compte de toutes les remarques et
les biais possibles :
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e La classification phototype, qui se devait étre la plus claire possible, sans
ambiguité.

e La question 9 a été précisée avec une définition populaire pour le mot
meélanome « grain de beauté cancéreux »

e Pour la question 11 nous avons rajouté « je ne sais pas »

e La question 12 sur les campagnes de prévention a été précisée entre

parenthéses car incomprise.
3.1.4. Distribution et recueil du questionnaire

Les questionnaires ont été diffusés dans 3 cabinets de médecins généralistes avec

une organisation et des modes d’exercice différents :

Un cabinet & Brignoles (ville de 20 000 habitants), exercice semi-rural uniqguement

sur rendez-vous

Une Maison de Santé Pluridisciplinaire a Tourves (village de 5000 habitants)

exercice rural avec et sans rendez-vous.

Un cabinet a Nans Les Pins (village de 4500 habitants) exercice rural avec rendez-

VOus uniquement.

Une pochette contenant 100 questionnaires a été distribuée dans chaque cabinet,

donc 300 au total pour un objectif de recueil de 150 questionnaires.

Sur chacune des pochettes, était agrafée une feuille avec une présentation succincte

de notre travail de thése et le rappel des criteres d’exclusion.

Chaque médecin généraliste devait distribuer aux patients un questionnaire a remplir

anonymement une fois a leur domicile.

Le retour des questionnaires s’est fait sous enveloppe au cabinet (lors d’une

prochaine visite ou déposé au secrétariat du cabinet).
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3.1.5. Analyse des réponses

Sur 300 questionnaires diffusés, nous avons comptabilisé 151 réponses soit un taux

de participation de 50 % sur une période de 4 mois.

8 questionnaires ont été exclus pour les raisons suivantes : incomplet (au moins une

absence de réponse a l'une des questions) ou suivi annuel par un dermatologue

(réponse a la question 15 « une fois par an, tous les ans, chaque année »)

Les données ont dans tous les cas été traitées de facon anonyme et saisies sur

tableur Microsoft® Excel® pour Mac 2011, version 14.7.3

Le plan d’analyse comportait :

e des statistiques descriptives sur :

o

la démographie de la population sondée (age, sexe, catégorie socio-
professionnelle, situation familiale) ;

I'exposition aux UV (exposition solaire professionnelle, utilisation d’'UV
artificiels, le ressenti du risque de mélanome et de la qualité de
l'information sur ce risque) ;

le SAMScore ;

la détection du mélanome (pratique de I'auto-examen, examen régulier
de la peau par le médecin généraliste, I'existence d’au moins une
vérification de la peau, si oui date en mois de la derniére vérification, le
motif de cette vérification) ;

les avantages ressentis par les patients de consulter le médecin
généraliste pour la détection du mélanome, la fréquence envisagée des
consultations pour cette détection et leur ressenti d’'un déshabillage

total ;

e des statistiques de corrélation entre :

o

le SAMScore et les catégories d’age, le sexe, l'utilisation des UV
artificiels, I'exposition solaire professionnelle, le ressenti d’étre a risque
de mélanome, le ressenti de la qualité de I'information sur ce risque, la
pratique de l'auto-examen, la vérification de la peau par le médecin

généraliste et le ressenti d’'un déshabillage total ;
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o le sexe de la population et l'utilisation des UV artificiels, le ressenti
d’étre a risque de mélanome, le ressenti de la qualité de I'information
sur ce risque, la pratique d’'un auto-examen, la pratique d'une
consultation réguliere par le médecin généraliste, la vérification de la
peau par le médecin généraliste et le ressenti d’'un déshabillage total ;

o les catégories d’age et les mémes items que précédemment ;

e enfin une analyse de la représentativité du sondage de la population du Var

pour I'age, le sexe et les catégories socioprofessionnelles.

Les statistiques de recherche de liaison ont été effectuées sur la base d’un risque de

premiére espéce (risque o) de 5%. Les comparaisons de pourcentages observés ont

été effectuées a I'aide d’'un test Z bilatéral de I'écart réduit € (différence significative

si € 2 1,96), I'échantillon du sondage étant supérieur a 30 (143), sa distribution a été

considérée comme normale. Les recherches de liaison entre caractéres qualitatifs
ont été réalisées par le test non paramétrique du x2. En cas de nécessité, une

correction de Yates a été effectuée.

Les calculs ont été réalisés sur tableur Microsoft® Excel® pour Mac 2011, version
14.7.3.

3.2. Résultats

L’ensemble des résultats porte sur un échantillon de 143 patients.
3.2.1. Statistiques descriptives

3.2.1.1. Démographie

Age

Moyenne 47,99

Médiane 47,00

Ecart-type 19,57

Sexe

Nombre de femmes 96 67,13%
Nombre d'hommes 47 32,87%
Sexe ratio (F/H) 2,04
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Situation familiale
Nb de "vit seul"
Nb de "vit en couple"

Catégories socioprofessionnelles (INSEE)

Nb de C1 (Agriculteurs exploitants)

42 29,37%
101 70,63%

Nb de C2 (Artisans, commercants, chefs d'entreprise)

Nb de C3 (Cadres et professions intellectuelles supérieures)
Nb de C4 (Professions intermédiaires)

Nb de C5 (Employés)
Nb de C6 (Ouvriers)
Nb de C7 (Retraités)

Nb de C8 (Autres personnes sans activité professionnelle)

3.2.1.2. Risques de mélanome et données de surveillance

Exposition solaire professionnelle
Nb de "non expo"

Nb de "expo"

Nb de "supposé non expo"

Nb de "inconnue"

SAMScore
Nb de "élevé" 70
Nb de "faible" 73

Utilisation d'UV artificiels
Nb de "oui" 34
Nb de "non" 109

Si le patient se pense a risque

Nb de "oui" 22
Nb de "non" 55
Nb de "ne sait pas" 66

L'information est-elle bonne?
Nb de "oui" 118
Nb de "non" 25

63
11

3
66

44,06%
7,69%
2,10%

46,15%

48,95%
51,05%

23,78%
76,22%

15,38%
38,46%
46,15%

82,52%
17,48%

19
19
33

38
28

0,00%
1,40%
13,29%
13,29%
23,08%
2,80%
26,57%
19,58%
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Pratique de I'auto-examen

Nb de "oui" 41
Nb de "non" 102

Examen régulier de la peau par le MG

Nb de "oui" 100
Nb de "non" 43

Au moins une vérification de la peau

Nb de "oui" 83
Nb de "jamais" 60

28,67%
71,33%

69,93%
30,07%

58,04%
41,96%

Derniére vérification de la peau (en mois)

Nb de "< 12" 20
Nb de "12 a 36" 27
Nb de "> 36" 33
Nb de "ne sait pas" 3
Non renseignée 60
Déshabillage

Nb de "pas dérangeant"

Nb de "difficile"

Nb de "impossible"

Fréquence envisagée (mois)
Nb de "6 mois"

Nb de "12 mois"

Nb de "24 mois"

Nb de "36 mois"

Modalités de contréle
Nb de "aut-mot"

Nb de "renouv tt"

Nb de "spé"

100
40

14
95
16
18

47
34
62

13,99%
18,88%
23,08%

2,10%
41,96%

69,93%
27,97%
2,10%

9,79%
66,43%
11,19%
12,59%

32,87%
23,78%
43,36%
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Avantage du MG

Nb de "accessible" 82 57,34%
Nb de "confiance" 72 50,35%
Nb de "honoraires" 19 13,29%

3.2.2. Analyse de corrélation

Dans cette section, nous avons rassemblés les résultats ou deux facteurs présentent
une liaison significative dans notre étude, puis les résultats ou les facteurs pris deux

a deux ne présentent pas de liaison significative.

Pour ne pas surcharger I'exposé, nous n’avons détaillé les résultats que sur les
premiers tableaux de contingence avec leur interprétation. Ensuite, nous avons

rapporté seulement les résultats de chaque épreuve catégorielle.

3.2.2.1. Reésultats avec liaison significative

Premier exemple : Catégorie d’age versus SAMScore

Test du x2= 0,000915109. Il y a un lien trés significatif (p < 0,001) entre les catégories

d’age et le SAMScore. Le SAMScore est significativement plus élevé dans la
catégorie des moins de 50 ans.

Valeurs observées

SAM Score
faible élevé
o <50ans 31 49 80
Age
250 ans 42 21 63
73 70 143
Valeurs attendues
SAM Score
faible élevé
Age <50ans 40,83916084 | 39,16083916 80
250 ans 32,16083916 | 30,83916084 63
73 70 143
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Exposition solaire professionnelle vs SAMScore

Le test du x° est de 0,0154. Il y a un lien significatif entre exposition solaire
professionnelle d’apres le patient et le SAMScore (p < 0,05). Le SAMScore est
significativement plus élevé chez les patients qui s’estiment non exposeés

professionnellement au soleil.

Vérification réguliére de la peau vs SAMScore

Le test du y? est de 0,031. Il y a un lien significatif entre vérification réguliére de la
peau et le SAMScore (p < 0,05). Le SAMScore est significativement plus élevé chez

les patients dont la peau est réguliérement vérifiée.

Suivi régulier par le MG vs SAMScore

Le test du %2 est de 0,0037. Il y a un lien trés significatif entre suivi régulier par le
Médecin Généraliste (MG) et le SAMScore (p < 0,005). Le SAMScore est

significativement plus élevé chez les patients suivis régulierement par leur MG.

Sexe vs Utilisation d'UV artificiels

Le test du y? est de 0,03. Il y a un lien significatif entre le sexe du patient et
l'utilisation des UV artificiels (p < 0,05). L'utilisation des UV artificiels est

significativement plus élevée chez les femmes.
Catégorie d'age vs "Se considérer a risque"

Le test du 2 est de 0,023. Il y a un lien significatif entre la catégorie d’age et le fait
de se considérer a risque (p < 0,05). La catégorie des moins de 50 ans s’estime

significativement plus a risque que celle des plus de 50 ans.

Catégorie d'age vs suivi régulier par le MG

Le test du 2 est de 3 x 10”7. Il y a un lien trés significatif entre la catégorie d’age et le
suivi régulier par le MG (p < 10°). La catégorie des plus de 50 ans est

significativement plus suivie par le MG que celle des plus de 50 ans.
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3.2.2.2. Reésultats sans liaison significative

Ici, nous avons énumeére les résultats des tests non significatifs.

Sexe vs SAM Score

Exposition aux UV artificiels vs SAMScore

Se considérer a risque vs SAMScore

Qualité ressentie de I'information vs SAM Score
Réalisation de I'auto-examen vs SAM Score
Ressenti du déshabillage vs SAM Score

Sexe vs "Se considérer a risque"

Sexe vs qualité percue de I'information

Sexe vs réalisation de I'auto-examen

Sexe vs suivi régulier par le MG

Sexe vs veérification de la peau

Sexe vs Ressenti du déshabillage

Catégorie d'dge vs Utilisation d'UV artificiels
Catégorie d'dge vs qualité percue de I'information
Catégorie d'dge vs réalisation de I'auto-examen
Catégorie d'dge vs vérification réguliére de la peau
Catégorie d'dge vs Ressenti du déshabillage

3.2.3. Analyse de représentativité

Nous avons étudié la représentativité de I'échantillon de notre étude issu des

guestionnaires par rapport a la population du département du Var. Pour cela, nous

avons pris en compte les données démographiques de I'INSEE les plus récentes

(2019).
3.2.3.1. Selon I’age

Var
Population 1058740

Age

Moyenne  Donnée indisponible
Médiane Donnée indisponible
Ecart-type Donnée indisponible

Echantillon

143

47,99
47,00
19,57
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Les données sur I'age pour le département du Var ne sont pas référencées dans les

documents mis a la disposition du public.

3.2.3.2. Selon le sexe

Sexe

Var (effectif obs) Echantillon (effectif obs)
F 442257 96
H 392101 a7
F/H 1,13 2,04

Pour les femmes :

Département du Var
(% obs)

Echantillon (% obs) | p (% théorique) | q (% théorique)

0,42 0,67

0,42

0,58

Test de l'écart réduit: € = 6,15, la différence est donc significative (¢ > 1,96),

L'échantillon n'est pas représentatif de la population du Var pour le sexe ratio.

3.2.3.3. Selon les catégories socioprofessionnelles

Valeurs observées

Département du Var | Echantillon
Agriculteurs exploitants 3429 0
Artisans, commercants, chefs d'entreprise 45286 2
Cadres et professions intellectuelles supérieures 55884 19
Professions intermédiaires 112852 19
Employés 152946 33
Ouvriers 82488 4
Retraités 291896 38
Autres personnes sans activité professionnelle 14078 28
Valeurs attendues
Département du Var | Echantillon

Agriculteurs exploitants 3428,353958 0,646041776

Artisans, commercants, chefs d'entreprise

45279,4675

8,532499256

Cadres et professions intellectuelles supérieures

55892,46758

10,53242152

Professions intermédiaires

112849,7345

21,26549469

Employés 152950,1779 28,82205449
Quvriers 82476,45807 15,54193006
Retraités 291878,9981 55,00191304

Autres personnes sans activité professionnelle

14103,34235

2,657645171
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Le test du ¢? est de 2 x 104, Il y a une différence trés significative entre la population
du Var et notre échantillon selon la catégorie socioprofessionnelle (p < 10-°3). Notre
échantillon n’est donc pas représentatif de la population du Var selon la catégorie

socioprofessionnelle.
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4. Discussion

4.1. Les faits qui se degagent de I’étude

4.1.1. Un nombre important de patients ont déja eu recours

aux UV artificiels

Presque 24% des patients de notre étude déclarent avoir déja eu recours aux UV
artificiels en cabine de bronzage. En majorité des femmes (82%) et des sujets jeunes

puisque pres du tiers ont moins de 35ans tout sexes confondus.

Ce chiffre est relativement élevé alors que des études ont montrés une augmentation
du risque de mélanome de 59% pour une premiere exposition aux UV artificiels
avant I'dge de 35ans. Dans un contexte de durcissement des réglementations des
cabines d’UV artificiels et la fermeture de ces centres de bronzage demandé par
'ANSES depuis 2018. Les campagnes d’informations anti-UV actuelles n’auraient-
elles pas intérét a cibler une population plus féminine ? plus jeunes ? (cabines d’'UV

dans les centres de soins esthétiques/épilation...)

Cependant, nous n’avons pas mis en évidence de lien significatif avec le Samscore,
ce qui signifie que le recours aux cabines de bronzage surajoute un risque chez des

patients déja a risque élevé de mélanome.

4.1.2. Presque la moitié de notre éechantillon de patients

ignorent s’ils sont a risque de mélanome

Nous avons mis en évidence une différence significative avec la catégorie d’age,
puisque ce sont surtout les sujets de moins de 50ans qui se considerent a risque,
guand ceux de plus de 50ans ignorent s’ils sont a risque de mélanome. Ces résultats
peuvent s’expliquer par I'état d’esprit insouciant de I'époque des années 80 ; I'age
d'or du bronzage sans protection. Ce n’est qu’a la fin des années 90 début des

années 2000, que les premiéres campagnes de prévention solaire apparaissent.
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Par ailleurs, nous n’avons pas mis en évidence de lien significatif avec le Samscore
ce qui traduit une mauvaise connaissance des risques par le patient (par exemple un
patient de phototype 1 ou 2 peut ne pas se considérer a risque alors qu’il est a risque

élevé de mélanome).

4.1.3. La majorité des patients ont le sentiment d’une
bonne information sur les campagnes de prévention

solaire

Presque 82% des patients de notre échantillon déclarent étre bien informés par les
campagnes de prévention solaire. Cette qualité pergue de l'information par le patient
s’oppose a sa connaissance sur son risque de mélanome et pose la question de la
clarté des messages de prévention et leur impact final sur la population. Il serait peut
-étre intéressant d’intensifier ou diffuser difféfremment ces messages clés

d’informations du mélanome pour avoir plus d'impact ?
4.1.4. Une majorité de patients ne se regarde pas la peau

Prés de 71% des patients de notre étude déclarent ne pas pratiquer d’auto-examen
cutané, sans lien significatif avec le Samscore. Cet auto-examen de la peau est
pourtant recommandé tous les 3 mois par la HAS depuis 2006 chez les patients a
risque élevé de mélanome. Ce résultat souligne de nouveau, le caractére insuffisant
des messages de détection précoce du mélanome délivré par les médecins

généralistes en consultation et par les publicités préventives.

4.1.5. Nombreux sont les patients a n’avoir jamais fait

vérifier leur peau auprées d’'un médecin

Pres de 42% des patients de notre étude n’ont jamais fait vérifier leur peau a un
médecin (généraliste ou dermatologue), ce chiffre est relativement élevé alors que
presque 70% des patients déclarent un suivi régulier chez leur médecin généraliste,

ce qui rejoint les résultats de I'étude Zalaudek et al.

Ces chiffres sont d’autant plus inquiétants que la région du Var est fortement

ensoleillée avec une exposition solaire quasi quotidienne.

97



4.1.6. La majeure partie des patients préts a se déshabiller

chez leur médecin généraliste

Prés de 70% des patients de notre échantillon ne sont pas dérangés par le
déshabillage chez leur médecin généraliste. On aurait pu s’attendre a une différence
significative en fonction de l'dge en imaginant une génération de jeunes plus
pudiques que les sujets ageés, or l'age ne semble pas avoir d’impact sur le

déshabillage.

Quant aux avantages, 57% des patients de notre étude y voient un meédecin
geénéraliste plus accessible et un lien de confiance (pour 50% d’entre eux), enfin une
minorité (13%) releve le cbté financier pour certains dermatologues qui pratiquent
des honoraires libres. Lorsqu’on interroge les patients sur les modalités de cet
examen cutané en consultation de médecine générale, la majorité envisage ce
contrdle cutané une fois par an, grace a une consultation spécialement dédiée (pour

43% d’entre eux).

Notre étude met en évidence tout de méme 30% de patients pour qui l'idée de se
déshabiller chez leur médecin généraliste est difficile voire impossible pour les

raisons suivantes :

e Pudeur / Complexe de I'image du corps ;

e Absence d’habitude a se déshabiller chez le médecin généraliste ;
e Sexe du médecin généraliste (plus a l'aise avec le sexe opposé) ;
o Anxiété ;

e Crainte d’un impact sur la relation médecin patient.

Le motif religieux et un espace « autre raison » avaient été laissés mais n’ont été

remplis dans aucun questionnaire.
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4.2. Les limites et forces de I’études

4.2.1. Les limites

Nous pouvons relever des biais liés a notre méthodologie puisque la recherche

guantitative par diffusion de questionnaires implique plusieurs contraintes :

Il existe dans notre étude un biais de recrutement puisque la sélection de notre
échantillon s’est faite avec des sujets volontaires, via la distribution du questionnaire

par leur médecin généraliste.

Un biais d’échantillonnage également présent avec une non représentativité de notre

échantillon d’étude comparée a la population du Var, sur trois facteurs :

e I'dge moyen (alpha 0,069), qui peut s’expliquer en partie par I'exclusion des
patients de moins de 18 ans de notre échantillon.

e le sexe, notre échantillon n’est pas représentatif avec une majorité de femmes
(67%), cependant sur les principaux critéres étudiés tels que « se sentir a
risque », « la qualité de l'information pergue », « la vérification de la peau par
un médecin » et « la géne au déshabillage pour 'examen cutané par le
médecin généraliste », il n’y a pas de différence significative entre les sexes.

e les catégories socioprofessionnelles, il y a une différence significative (p =
0,02) sur la majorité des professions. En effet, avec un échantillon de
seulement 143 patients pour 7 catégories socioprofessionnelles, explique
cette différence. Les résultats concernant les catégories 1,2 et 6 ne doivent
pas étre extrapolés car ils dépendent d’'un nombre faible de patients.

4.2.2. Les forces

De nombreuses études antérieures se sont intéressées a [Iutilisation de la
dermatoscopie en médecine générale et son utilité dans le dépistage du mélanome,
en interrogeant les médecins généralistes. Mais nous n’avons pas retrouvé dans la
littérature, d’étude s’intéressant aux patients quant aux modalités d’'un tel dépistage

qui passerait par un examen cutané complet de leur médecin généraliste.
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Le choix de la méthode clinique, quantitative par distribution de questionnaires nous
a paru rétrospectivement bien adapté. Ce mode d’enquéte a permis la description du

ressenti des patients a un moment donné.

Les questionnaires ont été distribués aux patients par trois médecins généralistes
aux profils différents avec une approche médicale potentiellement différente. Ce qui
nous a permis de constituer un échantillon hétérogene de patients : des patients de
tout age (18 ans le plus jeune a 92 ans pour le plus agé) avec tous les corps de

métiers représentés (du cadre, au paysan viticole, en passant par I'étudiant).

De plus, les questionnaires ont été présentés au cours de la consultation par le
meédecin, ce qui explique probablement notre fort taux de réponses (prés de 50%) et

une minimisation du biais de recrutement.

100



5. Conclusion

L’impact du mélanome de la peau représente un probléme de santé publique en
constante augmentation. Le pronostic de ce cancer dépend clairement de la
précocité de son diagnostic et de son traitement. Par ailleurs, plus le traitement
intervient & un stade avancé, plus il est colteux avec un résultat moindre en termes

de survie.

Les campagnes d’informations s’averent de plus en plus intensives quant aux
risques de I'exposition solaire. Notre étude montre que les tranches d’age les plus
jeunes (< 50 ans) y sont les plus sensibles. Pourtant, il existe un vrai hiatus entre
l'information sur les risques de I'exposition solaire et I'information publicitaire ou
descriptive des produits dits de protection solaire et les valeurs esthétiques du

bronzage véhiculées dans notre société.

Notre étude révéle qu’'une majorité de patients est favorable a 'examen cutané et
souléve les difficultés pour la prévention de masse, la détection précoce et le

traitement précoce du mélanome malin de la peau.

Au centre de ce dispositif, la répartition des réles entre le médecin généraliste et
le dermatologue est cruciale. Elle doit faire I'objet d’une vraie coopération,
élaborée sur la confrontation des contraintes et des objectifs de ces deux

disciplines pour optimiser le parcours de soins du patient.

Cette collaboration est d’autant plus importante que : plus la prise en charge
globale du patient est précoce, plus les réunions de concertation pluridisciplinaires

nécessaires seront simples et rapides.
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6. Annexes

6.1. Notice d’information, recueil de consentement,

comité d’éthique

Version n du

Formulaire du recueil de consentement

ETUDE MELANIE

Dr VERGNE Olivier, médecin généraliste a Brignoles, investigateur principal m'a
proposé de participer a la recherche intitulée : « MELANIE »

J'ai pris connaissance de la note d'information m’expliquant le protocole de recherche
mentionné ci-dessus. J'ai pu poser toutes les questions que je voulais, jai regu des réponses
adaptées.

J'atteste que je suis affilié a un régime de sécurité sociale ou bénéficiaire d’un tel régime.

Jai noté que les données recueillies lors de cette recherche demeureront strictement
confidentielles.

J'accepte le traitement informatisé des données nominatives qui me concernent en conformité avec Le consentement
était déja inscrit dans la loi Informatique et Libertés. Il est renforcé par le RGPD et les conditions de son recueil sont

pRESisEesArtisles. 4, 6 et 7 et considérants 42) et 43) du RGPD.

J'ai compris que je pouvais refuser de participer a cette étude sans conséquence pour moi, et
que je pourrai retirer mon consentement a tout moment (avant et en cours d’étude) sans
avoir @ me justifier et sans conséquence.

Compte tenu des informations qui m’ont été transmises, j'accepte librement et
volontairement de participer a la recherche intitulée : « MELANIE ».

Paraphe
Mon consentement ne décharge pas l'investigateur et le promoteur de leurs responsabilités a
mon égard.
Faita....ococviiii e e
Participant a la recherche Investigateur principal
Nom Prénoms Dr VERGNE OLIVIER
Signature : Signature :

(Précédée de la mention : Lu, compris et approuvé)

Page | sur |

102



Notice d’information

t«« MELANIE »

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

L'investigateur principal, Dr VERGNE Olivier, vous a proposé de participer au protocole
de recherche intitulé : « MELANIE ».

Nous vous proposons de lire attentivement cette notice d'information qui a pour but de
répondre aux questions que vous seriez susceptible de vous poser avant de prendre votre
décision de participation.

Vous pourrez durant 'essai vous adresser a investigateur M. Vergne Olivier, pour lui
poser toutes les questions complémentaires.

Obijectif de la recherche

Recueillir l'opinion des patients quant a se dévétir et dans quelles conditions en
consultation de médecine générale, pour I'examen cutané complet, dans le cadre de
la détection précoce du mélanome.

Quelle est la méthodologie et comment se déroule I’expérimentation ?

Questionnaire ANONYME de 20 questions, distribué par le médecin
généraliste aprés notice d’information lue et feuille de consentement signée
par le patient. Par la suite, le patient remplit le questionnaire une fois chez lui,
s'il y consent et le rapporte au cabinet sous enveloppe.

Durée d’environ 5 a 10 minutes ; le temps de la saisie de I'auto-questionnaire
Recueil des données a un instant T, sans suivi des patients.
Obijectif : 150 questionnaires

Saisie des données des questionnaires papier sur tableur Excel Analyse
quantitative avec tableaux croisés dynamiques, pour tests catégoriels (test khi
2), paramétriques (test siudent, écart réduit) et/ou non paramétriques (Tests
de rang).

Quelles sont les contraintes et désagréments ?

- Confrontation et réalisation du patient avec des Iésions potentiellement a
risque avec stress secondaire

Page | sur 2
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6.2. Questionnaire

ACCEPTABILITE PAR LE PATIENT DE L’EXAMEN
CUTANE COMPLET POUR LA DETECTION
PRECOCE DU MELANOME, EN MEDECINE
GENERALE ?

Dans le cadre de ma theése, je m’intéresse a la détection précoce du mélanome
(appelé « grain de beauté cancéreux ») en médecine générale

et plus précisément au ressenti des patients quant a un examen de la peau
complet (déshabillage) par leur médecin généraliste.
Merci pour votre participation.

1) Votre dge: .......

2) Vous étes:
o Unhomme
o Unefemme

3) Votre situation familiale :
o Seul (e)
o Marié(é)/concubin(e)

4) Votre profession: ...,

5) Avez-vous des tiches de rousseur?
o 0Uul
o NON

6) Combien de grains de beauté avez-vous approximativement sur 'ensemble
des deux bras (bras et avant-bras) ?
o Moins de 20
o Plusde 20

7) Dans quel groupe vous classeriez vous ?

o phototype I: peau trés claire, cheveux blonds ou roux, yeux clairs (bleus ou
verts), incapacité bronzer avec coups de soleils constants aprés une exposition
solaire.

o phototype I : peau claire, cheveux clairs ou chatains, yeux clairs (bleus ou
verts), coups de soleil fréquents.

o phototype III : peau légérement mate, cheveux chatains ou bruns, yeux bruns,
parfois clairs.

o phototype IV : peau mate, cheveux foncés, yeux foncés

o phototype V: peau brun foncée, cheveux noirs, yeux noirs

o phototype VI : peau noire, cheveux noirs, yeux noirs
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8) Au cours de votre enfance ou votre adolescence, avez-vous déja pris des

coups de soleil sévéres (coups de soleil rouges et trés douloureux avec
cloques, briilures solaires) ?

o OUI
o NON

9) Avez-vous vécu plus d’'un an dans un pays a fort ensoleillement ? (Afrique,
Moyen-Orient, DOM-TOM, Australie, Amérique Sud )
o OUI

o NON

9) Avez-vous des antécédents familiaux de mélanome (appelé « grains de
beauté cancéreux ») ?
o OUI

o NON

10) Avez-vous déja fait des UV en cabine de bronzage ?
o 0UI
o NON

11) Pensez-vous étre a risque de mélanome ?
o OUI
o NON
o Je ne sais pas
Si OUI pourquoi 7 w.cciciinnniiie s seiniann

12) Pensez-vous étre bien informé par les campagnes de prévention

actuelles ? (protection solaire toutes les 2h, éviter I'exposition entre 12h-
16h...etc)

o OUI
o NON

13) Pratiquez-vous I'auto-examen de votre peau ou par une personne de
votre entourage ?

o 0UI
o NON
Si OUI, a quelle fréquence ?
o 1 fois tous les 3 mois
o 1 fois tous les 6 mois
o 1 fois paran

14) Etes-vous suivi réguliérement par votre médecin généraliste ?
o 0Ul
o NON
Si OU], a quelle fréquence 7 ..............
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15) Avez-vous déja fait vérifier votre peau par un médecin (généraliste
ou dermatologue) ?
o 0UI
o NON
Si QUL a quand remonte—til 7 .....ooeiveeiiccicce e

16) A quel point est-il dérangeant pour vous de vous déshabillez
complétement devant votre médecin généraliste ?
o Pas dérangeant
o Difficile
o Impossible

17) Pour quelles raisons ? (plusieurs réponses possibles)
pudeur/complexe

anxiété

traditions/convictions religieuses

crainte d'un impact sur la relation avec votre médecin généraliste (médecin
de famille, vous a vu grandir)

non habitué a ce type d’examen chez le médecin généraliste

o sexe du médecin (plus a l'aise si c’est une femme ou a l'inverse un homme)
[T 1110 /=3 =V £:10) o LRSS OO

o 0 0o o

o]

18) A quelle fréquence cet examen complet de la peau par le médecin
généraliste serait envisageable pour vous ?

Tous les 6mois

Une fois par an

Tous les 2ans

Tous les 3ans

0O 0 0 O

19) Quelles seraient les meilleures modalités pour vous ?
o Une consultation spécialement dédiée
o al'occasion d'un renouvellement de traitement
o al'occasion d’'une consultation pour un autre motif

20) Pour cet examen, quels seraient les avantages d’aller chez le
médecin généraliste plutot que le dermatologue ? (plusieurs réponses
possibles)

o médecins généralistes plus nombreux/plus accessibles
o pas de dépassement d’honoraire
o relation de confiance

Merci de votre participation
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6.3. Correspondances entre catégories socio-

professionnelle et groupes socio-professionnels

(INSEE 20109)

Groupes socioprofessionnels
(8 postes dont 6 pour les actifs)

1 | Agriculteurs exploitants

2 Artisans, commergants et chefs d’entreprise

3 Cadres et professions intellectuelles supérieures

4  Professions intermédiaires

5 Employés

35
37
38
42

45
46
47

52
53
54
£5
56

Catégories socioprofessionnelles
(42 postes dont 31 pour les actifs)

Agriculteurs sur petite exploitation

Agriculteurs sur moyenne exploitation

Agriculteurs sur grande exploitation

Artisan

Commergant et assimilés

Chefs d’entreprise de 10 salariés ou plus

Professions libérales

Cadres de la fonction publique

Professeurs, professions scientifiques

Professions de I'information, des arts et des spectacles
Cadres administratifs et commerciaux d’entreprise
Ingénieurs et cadres techniques d'entreprise

Professeurs des écoles, instituteurs et assimilés
Professions intermédiaires de la santé et du travail social
Clergé, religieux

Professions intermédiaires administratives de la fonction publique
Professions intermédiaires administratives et commerciales des entreprises
Techniciens

Contremaitres, agents de maitrise

Employés civils et agents de service de la fonction publique
Policiers et militaires

Employés administratifs d’entreprise

Employés de commerce

Personnels des services directs aux particuliers

107



Ouvriers

62

Ouvriers qualifiés de type industriel

63

QOuvriers qualifiés de type artisanal

64

Chauffeurs

65

Ouvriers qualifiés de la manutention, du magasinage et du transport

67

Ouvriers non qualifiés de type industriel

68

Ouvriers non qualifiés de type arfisanal

69

Ouvriers agricoles

Retraités

Al

Anciens agriculteurs exploitants

72

Anciens artisans, commercants et chefs d’entreprise

74

Anciens cadres

75

Anciennes professions intermédiaires

77

Anciens employés

78

Anciens ouvriers

Autres personnes sans activité professionnelle

81

Chdmeurs n’ayant jamais travaillé

83

Militaires du contingent

84

Eleves, étudiants

85

Personnes diverses sans activité professionnelle de moins de 60 ans (sauf refraités)

86

Personnes diverses sans activité professionnelle de 60 ans et plus (sauf refraités)
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6.4. Test du SAMScore

ETES-VOUS UN SUJET A RISQUE ?

Face au risque de mélanome, nous ne sommes pas tous égaux.
Gréce a ce test, le SAMScore, vous pouvez évaluer en quelques minutes votre risque de mélanome.

QUEL AGE AVEZ-VOUS ?

QUEL EST VOTRE SEXE ?

Homme Femme

AVEZ-VOUS DES TACHES DE ROUSSEUR ?

Qui Non

COMBIEN DE GRAINS DE BEAUTE AVEZ-VOUS APPROXIMATIVEMENT SUR L’ENSEMBLE DES 2 BRAS (BRAS ET
AVANT BRAS) ?

plus de 20 moins de 20

DANS QUEL « GROUPE » VOUS CLASSERIEZ-VOUS ?

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

Phototype Il : peau claire, cheveux clairs ou chatains, yeux clairs (bleus ou verts), coups de soleil fréquents.
Phototype lll : peau |égérement mate, cheveux chatains ou bruns, yeux bruns, parfois clairs.

Phototype IV : peau mate, cheveux foncés, yeux foncés

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

Phototype VI : peau noire, cheveux noirs, yeux noirs

AU COURS DE VOTRE ENFANCE OU VOTRE ADOLESCENCE, AVEZ-VOUS DEJA PRIS DES COUPS DE SOLEIL
SEVERES (COUPS DE SOLEIL ROUGES ET TRES DOULOUREUX AVEC CLOQUES, BRULURES SOLAIRES) ?

Oui Non

AVEZ-VOUS VECU PLUS D'UN AN DANS UN PAYS A FORT ENSOLEILLEMENT (AFRIQUE, MOYEN ORIENT, DOM-
TOM, SUD DES USA, AUSTRALIE...) ?

Oui Non

AVEZ-VOUS DEJA EU AU COURS DE VOTRE VIE UN MELANOME (EGALEMENT APPELE « GRAIN DE BEAUTE
CANCEREUX », IL S’AGIT D'UN CANCER DE LA PEAU SE DEVELOPPANT AUX DEPENS DES CELLULES
RESPONSABLES DE LA PIGMENTATION DE LA PEAU) ?

Oui Non

UN MEMBRE DE VOTRE FAMILLE PROCHE (PARENT, ENFANT, FRERE OU SCEUR) A-T-IL DEJA EU UN MELANOME
?

Oui Non Ne sais pas

Voir mon score
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6.5. Dépliant d’informations au patient sur Ila

détection précoce du mélanome

» ILEXISTE DAUTRES TYPES
DE CANCERS DE LA PEAU

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,

> FACE AU MELANOME,
ILY ADES MOYENS DAGIR

 Surveiller votre peau, en particulier si vous étes
sujet a risques.

« Etre vigilant 2 tout changement d'aspect de vos
grains de beauté et consulter au moindre doute

 En parler avec votre médecin traitant ou votre

PARLONS-EN

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

Une plaie qui ne cicatrise pas, un bouton

ou une crolite qui persiste et se modifie doivent
vous conduire 2 demander un avis médical.

dermatologue.

CONTRE
LE MELANOME

> PROTEGEZ-VOUS DES UV, Pour en savoir plus,

C’EST LA MEILLEURE PREVENTION rendez-vous sur

L'exposition excessive aux rayons ultraviolets est
al'origine de la grande majorité des cancers de
\aJaeau. Pour limiter les risques face au soleil, ou appelez le
a

0805123 124 APPRENEZ

Service & appel
gratu

optez quelques réflexes simples de protection.

ASURVEILLER
VOTRE PEAU

- Evitez le soleil entre 12 h et 16 h.
Recherchez I'ombre le plus possible.

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

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

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

SINFORMER EN 1MIN
Les ultraviclets artificiels sont, eux aussi, dangereux EH: Il’il:-::ﬂlw:““
pour votre peau : évitez de recourir aux cabines

de bronzage. Si vous avez moins de 18 ans,
leur usage vous est interdiit.
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> LE DIAGNOSTIC PRECOCE,
MEILLEURE CHANCE DE GUERISON

Le mélanome est le cancer de la peau le plus grave.
Lorsqu'il est détecté tét a un stade 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.

> QUEL EST VOTRE RISQUE?

Tout le monde est susceptible de développer

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

»> SURVEILLEZ PARTICULIEREMENT

YOTRE PEAU SI:

* 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 (2 40);

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

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

* vous avez recu 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 a des expositions solaires

intenses.

> LES SIGNES QUI DOIVENT
VOUS ALERTER

Comment faire la 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

Une nouvelle tache brune qui apparaft 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 reconnaftre les signes suspects, entrainez votre ceil
avec des photographies et gardez a |'esprit les critéres
de la régle « ABCDE ».

BENIN  MALIN

A comme Asymétrie

Grain de beauté de forme ni ronde
ni ovale, dont les couleurs et les
reliefs ne sont pas réguliérement
répartis autour du centre.

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 mélanome, mais justifie de
demander un avis médical sans attendre.

> 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.

Clestle 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 :

o deffectuerun de la peau par

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

> LAUTOEXAMEN DE LA PEAU

Si vous étes sujet  risques, votre dermatologue vous
formera 4 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 photographies.

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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6.6. Classification TNM AJCC 8™ édition

Classification T

Catégorie T

Epaisseur

Ulcération

TX : L'épaisseur du mélanome ne peut étre
mesurée (eg, diagnostic par curettage)

Non applicable

Non applicable

TO : 1l n'y a pas de tumeur primaire (eg,
primaire inconnu ou régression compléte
du mélanome)

Non applicable

Non applicable

Tis (mélanome in situ)

Non applicable

Non applicable

T1 <1.0mm Inconnu ou non spécifié
Tla < 0.8 mm Sans ulcération
Tib < 0.8 mm Avec ulcération
0.8-1.0 mm Avec ou sans ulcération
T2 >1.0-2.0 mm Inconnu ou non spécifié
T2a >1.0-2.0 mm Sans ulcération
T2b >1.0-2.0 mm Avec ulcération
T3 >2.0-4.0 mm Inconnu ou non spécifié
T3a >2.0-4.0 mm Sans ulcération
T3b >2.0-4.0mm Avec ulcération
T4 >4.0mm Inconnu ou non spécifié
T4a >4.0 mm Sans ulcération
Tab > 4.0 mm Avec ulcération
Classification N
Catégorie N Nombre de ganglions régionaux atteints Présence de métastases en transit,
satellites ou microsatellites
NX: Les ganglions régionaux n’ont pas été Non
évalués (eg, la biopsie du ganglion
sentinelle n’a pas été faite, les ganglions
régionaux ont déja été enlevés pour une
autre raison que le mélanome) ; Exception
: N histopathologic n’est pas nécessaire
pour les mélanomes T1 et I'information
clinique est suffisante
NO Absence de métastase ganglionnaire Non
N1 1 ganglion atteint ou présence de
métastases en transit, satellites ou
microsatellites
Nla 1 ganglion ; atteinte occulte (ie, détectéea | Non
la biopsie du ganglion sentinelle)
N1b 1 ganglion détecté cliniquement Non
Nic Absence d’atteinte ganglionnaire Oui
N2 2-3 ganglions atteints ou présence de
métastases en transit, satellites ou
microsatellites et 1 ganglion atteint
N2a 2-3 ganglions ; atteinte occulte (ie, Non
détectée a la biopsie du ganglion
sentinelle)
N2b 2-3 ganglions ; au moins 1 détecté Non

cliniquement
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Classification N

Catégorie N Nombre de ganglions régionaux atteints Présence de métastases en transit,
satellites ou microsatellites
N2¢ 1 ganglion ; atteinte occulte ou détecté Oui
cliniquement
N3 > 4 ganglions atteints ou présence de
métastases en transit, satellites ou
microsatellites et > 2 ganglions atteints ou
présence de ganglions adhérents
N3a > 4 ganglions ; atteinte occulte (ie, Non
détectée a la biopsie du ganglion
sentinelle)
N3b >4 ganglions ; au moins 1 détecté Non
cliniquement ou présence de ganglions
adhérents
N3c > 2 ganglions ; atteinte occulte ou détectée | Oui
cliniquement et/ou présence de ganglions
adhérents
Classification M
Catégorie M Site anatomique Niveau de LDH
MO Absence de métastases a distance Non applicable
M1 Présence de métastases a distance
M1ia Métastases cutanées, tissus mous (incluant | Pas de mesure ou non spécifié
musculaires) et/ou ganglions non
régionaux
M1a(0) Normal
M1a(1) Elevé
M1b Métastases pulmonaires avec ou sans Pas de mesure ou non spécifié
métastases aux sites anatomiques M1la
M1b(0) Normal
M1b(1) Elevé
Mic Métastases viscérales (sauf du systéme Pas de mesure ou non spécifié
nerveux central) avec ou sans atteinte des
sites anatomiques de M1a et M1b
M1c(0) Normal
M1c(1) Elevé
M1d Métastases systéme nerveux central avec | Pas de mesure ou non spécifié
ou sans atteinte des sites anatomigues de
M1d(0) Normal
M1d(1) Elevé
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