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INTRODUCTION :

Le mélanome est le cancer cutané le plus grave par sa capacité à métastaser. Il constitue un

véritable enjeu de santé publique.

Son incidence est en augmentation régulière de 10% par an depuis 50 ans et il se situe au

11ème rang des cancers les plus fréquents chez l’homme et au 9ème rang chez la femme [1]

Il représente entre 2% et 3% de l’ensemble des cancers. On dénombre plus de 7300 nouveaux

cas chaque année [2].

Le mélanome est un cancer de bon pronostic s’il est détecté tôt. Le taux de survie

relative à 5 ans est de 88% pour les stades localisés et de 18% dans les situations

métastatiques. En France, plus de 1500 décès annuels, dont 55% chez l’homme, lui

sont imputables, ce qui représente 1% des décès par cancer [1].

 

L’incidence et la morbi mortalité liées à ce cancer ne diminuent pas malgré la promotion d’un

dépistage ciblé fortement recommandé par l’ensemble des professionnels de santé experts

sur le sujet.

Se pose alors la question de savoir comment se déroule la mise en place de ce dépistage sur

le terrain, dans la pratique quotidienne des médecins généralistes.

1) Epidémiologie : quelques chiffres :

a) Incidence et mortalité :

Lemélanome cutané constitue actuellement un problème de santé publiquemajeur. Il se situe

au 9ème rang des cancers les plus fréquents et représente 10% des cancers de la peau [3]. Il est

le plus grave des cancers de la peau du fait de sa capacité à métastaser, mettant en jeu le

pronostic vital. La détection précoce est la meilleure chance de guérison car elle permet

d’intervenir avant la phase d’extension métastatique [4].

En France et dans la plupart des pays européens, l’incidence est estimée entre 5 et 10

nouveaux cas par an pour 100 000 habitants. Cette incidence atteint des sommets chez les

populations blanches en Australie : 40 nouveaux cas par an pour 100 000 habitants [3].

SERHOUNI 
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En 2012 d’après l’Institut National du Cancer (INCa) : 11 176 nouveaux cas de mélanome sont

diagnostiqués [3]. L’augmentation d’incidence observée dans les années 80 s’est ralentie

depuis 2000. Le nombre de décès lié au mélanome cutané en France est estimé à 1 618 [4].

Actuellement, 86% des diagnostics de mélanome cutané ont lieu à un stade précoce (stade I

ou II) permettant une survie relative à 5 ans estimée à 88% [5].

Lamortalité tend à augmenter (1,2 à 1,5 par an pour 100 000 habitants en France), mais moins

que l’incidence ce qui peut être attribué à un dépistage précoce [6].

Environ 10% des mélanomes surviennent dans un contexte de mélanome familial, défini par

2 personnes au moins, atteintes de mélanome dans une même famille, surtout si elles sont

apparentées au 1er degré. Plusieurs gènes semblent impliqués dans la transmission familiale

du mélanome : le principal est le gène CDKN2A, gène suppresseur de tumeur [6].

b) Coûts :

Les données médico économiques françaises de la Haute Autorité de Santé (HAS) montrent

que le diagnostic et le traitement des mélanomes cutanés ont engendrés : 486 879 actes

d’exérèse de lésions superficielles, 11 119 hospitalisations, 11 596 séances de chimiothérapie,

1 254 séjours en soins palliatifs, et 39 537 mises en Affection Longue Durée (ALD). La prise en

charge du mélanome cutané invasif a généré un coût de 236,3 millions d’euros en 2008 [5].

2) Les différents types de mélanome :

Le mélanome est une tumeur maligne développée aux dépens des mélanocytes, les cellules

qui fabriquent la mélanine. 70 à 80% desmélanomes naissent de novo, en peau apparemment

saine. Le risque de transformation maligne des nævus communs est très faible. La localisation

varie entre les femmes (prédominance au niveau des membres inférieurs) et les hommes

(prédominance au niveau du thorax) [3].

Le mélanome cutané peut survenir à tout âge, de l’enfance à un âge avancé, mais reste très

rare avant la puberté [6]. Le pic d’incidence se situe entre 50 et 64 ans chez l’homme, et entre

15 et 64 ans chez la femme. [4].

Classification anatomoclinique des mélanomes :

SERHOUNI 
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a) Les mélanomes à croissance lente avec phase d’extension horizontale initiale :

Le SSM : spreading superficial melanoma :

60 70% desmélanomes : développement intra épidermique horizontal, puis vertical dermique

dans un second temps.

Figure 1 Mélanome SSM (www.syndicatdermatos.org)

Le mélanome de Dubreuilh :

10% des mélanomes : Développement horizontal pendant des années, sur les zones photo

exposées des personnes de plus de 60 ans (visage principalement)

Figure 2 Mélanome de Dubreuilh (collège national des enseignants de dermatologie)

ALM : Mélanome acral lentigineux :

2% des cas : Survient sur la paume des mains, la plante des pieds, les bords latéraux des doigts

et orteils, sous les ongles.
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Figure 3 Mélanome acral lentigineux (http://www.arcagy.org)

Figure 4 Mélanome acral lentigineux (www.abimelec.com)

Mélanomes des muqueuses :

Le mélanome malin des muqueuses est une tumeur extrêmement rare. Il peut survenir dans

différentes localisations, notamment la cavité orale, l’anus, la conjonctive, et plus rarement

au niveau de la muqueuse génitale féminine. Leur pronostic est en général moins bon que

celui des mélanomes cutanés car les formes muqueuses sont généralement détectées à un

stade plus tardif de la maladie.

b) Les mélanomes à croissance rapide : phase de développement vertical d’emblée :

Les Mélanome nodulaires : Ils sont rares et représentent 9,2% des mélanomes cutanés [5].

Ce sont les plus invasifs.
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Figure 5 Mélanome nodulaire (http://www.dermatonet.com)

c) Diagnostics différentiels :

Les nævus atypiques

Les kératoses séborrhéiques (semblent posées sur la peau avec une surface mate et des bords

bien nets)

Les carcinomes basocellulaires pigmentés (aspect translucide perlé)

Les histiocytofibromes pigmentés (palpation en pastille)

Les angiomes thrombosés qui peuvent simuler un mélanome nodulaire.

3) Les facteurs de risque de mélanome sont : [4]

Phototype cutané type I ou II : peau claire, cheveux blonds ou roux, yeux clairs, présence

d’éphélides (taches de rousseur).

Nævus :

Nævus dysplasique ou atypique

Nombreux grains de beauté (>40)

Syndrome du nævus atypique (nombre de Nævis >50, de diamètre > 6 mm, ayant des aspects

atypiques à bords irréguliers avec polychromie et siégeant en peau non photo exposée)

Nævus congénital géant (diamètre > 20 cm)

Exposition solaire :
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Antécédents de coups de soleil (quel que soit l’âge auquel ils sont survenus, mais d’autant plus

avant l’âge de 35 ans). On rappelle qu’à l’heure actuelle, aucune étude ne permet de prouver

que les produits de protection solaire diminuent le risque de mélanome [5].

Exposition chronique au soleil (habitudes de vie, métiers en extérieur)

L’utilisation des cabines à UV artificiels (A noter qu’aucun effet/dose n’a pu être démontré)

Etat cutané altéré : Présence de dommages cutanés liés au soleil (kératose actinique, lentigos,

taches solaires)

Antécédents personnels ou familiaux de mélanome. Antécédents personnels ou familiaux

d’autres cancers cutanés.

L’immunodépression

A noter également que : le risque de mélanome cutané chez la femme est augmenté par les

traitements oestrogéniques ou l’endométriose et que l’utilisation de pesticides augmente le

risque de mélanome cutané [4].

Rappel : Les différents phototypes :
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4) Les facteurs pronostiques :

L’épaisseur de la lésion est un critère pronostiquemajeur. En effet lesmélanomes in situ, c’est

à dire intra épidermiques ont une guérison assurée par l’exérèse chirurgicale seule. En dehors

de ce cas le patient est exposé aux risques de récidives et de métastases (régionales cutanées,

sous cutanées, ganglionnaires ou à distance, viscérales).

L’épaisseur tumorale est mesurée par l’indice de Breslow avec une corrélation presque

linéaire entre épaisseur et mortalité.

Le taux de survie à 5 ans se situe entre 91% et 95% si l’indice de Breslow est < à 1 mm. En

revanche le taux de survie baisse à 63 79% si l’indice de breslow est compris entre 2 et 4 mm

[4]. Les mélanomes cutanés diagnostiqués à un stade métastatique sont de très mauvais

pronostic : les taux de survie à 5 ans ne dépassent pas les 20% [3].

Figure 6 http://dermato info.fr

5) Rappel : Définitions de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) [7] :

Prévention primaire : Elle vise à éviter la maladie en protégeant l’individu avant qu’il en ait

subi la première atteinte.

Dépistage : Selon la conférence de l’OMS sur la prévention des maladies chroniques de 1951

le dépistage consiste à [7] : identifier présomptivement à l’aide d’examens, de tests, ou autres
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techniques susceptibles d’une application rapide, les sujets atteints d’une maladie jusque là

passée inaperçue. Les tests de dépistage doivent permettre de faire la part entre les personnes

apparemment en bonne santé mais qui sont probablement atteintes d’une maladie donnée

et celles qui en sont probablement exemptes. Ils n’ont pas pour objet de poser un diagnostic.

Il est à noter que cette définition englobe aussi bien les cas symptomatiques non décelés que

les cas pré symptomatiques. L’examen physique est considéré comme l’une des méthodes de

dépistage à condition qu’il puisse être qualifié de rapide.

Dépistage précoce : L’OMS définit le dépistage précoce comme une prévention secondaire,

ayant pour objet de diagnostiquer et traiter des maladies ayant déjà produit une altération

pathologique mais n’ayant pas encore atteint le stade auquel l’intéressé vient spontanément

se faire soigner.

Le dépistage précoce a également un second objectif : économique, en réduisant les dépenses

de santé.

Dépistage ciblé : Par dépistage ciblé, l’OMS entend un dépistage pratiqué dans certains

groupes de population choisis en raison des risques élevés auxquels ils sont exposés, par

opposition au dépistage de masse.

Le dépistage doit répondre à un certain nombre de critères définis par l’OMS : [7]

1 La pathologie dépistée représente une menace grave pour la santé publique

2 Il existe un traitement d’efficacité démontrée pour cette pathologie

3 Il existe des moyens appropriés de diagnostic et de traitement

4 La pathologie doit être décelable pendant une phase de latence ou au début de la phase

clinique

5 Il existe une épreuve ou un examen de dépistage efficace

6 Il faut que l’épreuve utilisée soit acceptée par la population

7 Il faut bien connaitre l’histoire naturelle de la pathologie, notamment son évolution de la

phase de latence à la phase symptomatique
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8 Il faut que le choix des sujets qui recevront un traitement soit fait selon des critères

préalablement établis

9 Il faut que le coût du dépistage ne soit pas disproportionné par rapport au coût global des

soins médicaux

10 Il faut assurer la continuité d’action dans la recherche des cas et non la considérer comme

une opération exécutée « une fois pour toutes ».

6) Recommandations actuelles :

La stratégie de diagnostic précoce du mélanome de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2006,

toujours en vigueur, préconise : que le médecin traitant intervienne à deux niveaux :

1) Il identifie au sein de sa patientèle, les sujets à risques.

Et il recherche des lésions cutanées suspectes à l’occasion d’une consultation.

Pour l’examen cutané, la HAS recommande : une pièce bien éclairée, un déshabillage complet

du patient, un examen de l’ensemble du revêtement cutané sans oublier les plis et espaces

interdigitaux.

2) Puis ensuite il adresse les patients cités précédemment chez le dermatologue qui confirme

ou non la suspicion de mélanome cutané et initie un suivi si nécessaire [8].

Le médecin généraliste doit aussi : [8]

Inciter ses patients à risque à se faire examiner entièrement la peau une fois par an chez un

dermatologue.

Inciter ses patients à risque à l’auto examen cutané tous les 3 mois

Informer ses patients sur les risques liés à l’exposition solaire et les comportements à

adopter. (Eviter les expositions entre 12 et 16h, port de T Shirt, lunettes, et chapeaux,

Utilisation de crème solaire protectrice contre les UVA et les UVB avec indice de protection

optimal (minimum 20) et en quantité généreuse, à renouveler toutes les 2h et après chaque

baignade, ne pas exposer les jeunes enfants au soleil).
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D’après la revue de la littérature de la HAS de 2012 sur la détection précoce du mélanome :

L’ensemble des experts du mélanome s’accordent à dire qu’actuellement un dépistage de la

population générale n’est pas recommandé, car non pertinent et trop coûteux. En revanche

le dépistage ciblé des populations à risque de mélanome cutané reste recommandé, même si

à l’heure actuelle le dépistage dumélanome ne permet pas de diminuer lamortalité spécifique

liée à ce cancer cutané [5].

La coordination du parcours de soins par le médecin traitant ne constitue pas un retard au

diagnostic précoce du mélanome cutané. Au contraire, en complément de l’action des

dermatologues qui n’ont pas accès à l’ensemble de la population à risque, l’intervention active

des médecins traitants dans le parcours de soins coordonnés permet d’améliorer le diagnostic

précoce en identifiant les sujets à risques et ceux ayant des lésions suspectes [5].

7) Outils de dépistage existants :

Le dépistage repose sur l’examen cutané total. Il n’y a pas d’âge officiel pour débuter le

dépistage. Les sujets à haut risque nécessitent d’avoir un examen cutané complet tous les 6

mois [5].

a) La règle ABCDE ou démarche analytique visuelle : [6]

C’est la méthode la plus utilisée, qui consiste à analyser une lésion cutanée selon 5 critères

dénommés A, B, C, D et E.

A : Le A correspond à une lésion asymétrique

B : Lésion à bords irréguliers, souvent encochés ou polycycliques.

C : Lésion de couleur inhomogène (brun, noir, marron, bleu, zones dépigmentées, halo

inflammatoire)

D : Lésion à diamètre supérieur à 6 mm (critère non spécifique)

E : Lésion évolutive dans le temps : évolution récente documentée (extension en taille,

changement de couleur ou de forme, modification du relief)
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Une lésion mélanocytaire est considérée comme suspecte si 2 de ses critères sont présents, le

critère E étant le critère le plus pertinent.

Figure 7 stratégie de dépistage précoce des mélanomes www.antiseche.wordpress.com

b) La démarche cognitive visuelle ou « signe du vilain petit canard » :

Une lésion mélanocytaire est considérée comme suspecte si elle diffère des autres nævi par

sa forme, sa couleur ou son épaisseur.

Figure 8 Le mélanome malin par le Dr Clec'h (http://slideplayer.fr/slide/480367)
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c) Le SAMSCORE : Self Assesment Melanoma Risk Score : [9] :

C’est un auto questionnaire basé sur l’identification de 7 facteurs de risques. C’est un outil

simple récemment créé par le RéseauMélanomeOuest qui permet à n’importe quel sujet sans

connaissance médicale de s’identifier comme étant un sujet à risque ou non de mélanome. Ce

questionnaire a été validé au cours d’une étude cas témoins incluant 8000 patients [10].

Il comporte 8 affirmations. Le patient coche la case si l’information est vraie.

1 J’ai plus de 60 ans  

 
2 J’ai plus de 20 grains de beauté sur l’ensemble des 

deux bras (bras et avant-�bras) 
 
 

 
3 J’ai des taches de rousseur 

 

 
4 Je pense appartenir aux phototypes I ou II 

 
Phototype I : peau très claire, cheveux blonds ou roux, yeux clairs, incapacité à bronzer, 
coups de soleils constants après exposition solaire 

 
Phototype II : peau claire, cheveux clairs ou châtains, yeux clairs, coups de soleil fre-
quents 

 
 
 
 

 

5 Au cours de mon enfance / adolescence, j’ai pris des coups de soleil sévères (rouges, 
très douloureux, avec cloques, brûlures solaires) 

 
 

 
6 J’ai vécu plus d’un an dans un pays à fort ensoleillement (Afrique, Moyen-�

Orient, DOM-�TOM, Sud des USA, Australie…) 
 
 

 
7 J’ai déjà eu au cours de ma vie un mélanome  

 
8 Un  member  de  ma  famille  proche (parent, enfant, frère  ou   sœur) a 

déjà eu un mélanome 
 
 

 

Le patient est à risque élevé de mélanome s’il se situe dans au moins une des 3 situations

suivantes :

Il a coché au moins 3 affirmations sur les 7

Il a moins de 60 ans et plus de 20 grains de beauté sur l’ensemble des 2 bras.

Il a 60 ans ou plus, et des taches de rousseur.
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d) La dermatoscopie ou dermoscopie :

Le dermoscope est un instrument grossissant avec éclairage, permettant de mieux visualiser

l’architecture pigmentaire des lésions cutanées et donc affiner les hypothèses diagnostiques.

Il est principalement utilisé par les dermatologues.

L’utilisation du dermatoscope correspond à une codification spécifique des actes de

l’Assurance Maladie, sa tarification est au dessus de celle d’une consultation normale.

Cette méthode a une sensibilité et une spécificité élevée (Se = 0,83 0,95 et Spe = 0,70 0,83)

[8].

e) Actions mises en place :

Chaque année le syndicat des dermatologues et vénéréologues organise une journée de

dépistage des cancers de la peau : à cette occasion tous les dermatologues de France se

mobilisent pour examiner bénévolement et anonymement les personnes qui se présentent

dans les centres de dépistage mis en place pour cette journée. Enmoyenne, 20 000 personnes

sont examinées sur cette journée permettant de dépister une vingtaine de mélanomes. Ce

syndicat a également créé une application smartphone donnant des conseils de prévention

solaire et l’indice UV en géolocalisation [3].

L’Institut National du Cancer a mis en place des modules de formation à la détection précoce

des cancers permettant aux professionnels de santé de se former au dépistage du mélanome

en s’inscrivant sur le site [11]. Le e learning pourrait être une solution aumanque de formation

des médecins généralistes grâce à un apprentissage interactif sur internet auquel chaque

médecin peut avoir accès facilement.

La télémédecine : La télé dermatologie :

Ce système permet aux médecins généralistes de pouvoir communiquer avec des

dermatologues faisant partie d’un réseau, en leur envoyant des photos de lésions suspectes

via des plateformes ou boîtes mails sécurisées, permettant aux médecins généralistes d’avoir

des avis spécialisés rapidement et facilement.
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Depuis le « pacte territoire santé », le Ministère de la Santé a décidé de mettre en place une

expérimentation de télémédecine et notamment de télé dermatologie. Depuis fin 2014 le

Ministère de la Santé a choisi 9 régions (dites en déserts médicaux) pilotes pour tester ce

dispositif.
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MATERIEL ET METHODES :

1) Type d’étude :

Il s’agissait d’une enquête de pratique professionnelle réalisée sous la forme d’une étude

descriptive, transversale et quantitative réalisée auprès des médecins généralistes au sein de

la région Rhône Alpes. Le recueil d’informations s’est effectué à l’aide d’un questionnaire

standardisé, permettant de comparer les pratiques et attentes desmédecins généralistes avec

les recommandations de la Haute Autorité de Santé. Le questionnaire a ensuite été diffusé par

mail :

aux différents Maitres de Stage Universitaire (MSU) de la région Rhône Alpes via le mailing

de la Faculté de Médecine Lyon Est.

à l’ensemble des médecins généralistes installés exerçant dans la région Rhône Alpes via le

mailing de l’Union Régionale des Professionnels de santé Médecins Libéraux (URPS) Rhône

Alpes.

Le recueil des données a eu lieu entre le 25 Avril 2018 et le 31 Août 2018.

Les critères d’inclusion étaient : être médecin généraliste, thésé et installé dans la région

Rhône Alpes.

Etaient exclus les médecins non thésés.

Les questionnaires s’adressant directement aux médecins généralistes et les réponses étant

totalement anonymisées nous n’avons pas eu besoin de recourir, ni à la commission d’éthique

du CUMG (Collège Universitaire de Médecine Générale) ni au CCP (comité de protection des

personnes).
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2) Elaboration du questionnaire :

L’élaboration du questionnaire a fait l’objet d’un mémoire, lors du stage praticien de niveau

1. L’objectif était d’élaborer, de tester et de valider ce questionnaire de thèse.

Cela a pu être effectué auprès de 6 médecins généralistes thésés exerçant en activité libérale

en région Rhône Alpes. Parmi eux, 3 étaient MSU pour la première fois ; l’un était installé seul

dans le 3ème arrondissement de Lyon et les 2 autres travaillaient en Maison de Santé

Pluriprofessionnelle (MSP) en région semi rurale dans la ville de Tignieu Jameyzieu en Isère.

Les 3 autres médecins ayant répondu au questionnaire étaient des médecins généralistes

travaillant dans la même MSP de Tignieu Jameyzieu mais qui ne sont pas MSU.

Au terme de ce mémoire notre questionnaire a pu être validé car :

Tous les médecins trouvaient le questionnaire facilement compréhensible, adapté au sujet de

la thèse future, pertinent dans son ensemble et reproductible en termes de temps et de

neutralité des questions.

Quelques modifications de rédaction ont également pu être apportées afin d’en faciliter la

lecture et certaines questions jugées inutiles ont été supprimées.

Le questionnaire a ensuite été diffusé à partir de la plateforme Claroline.

Le questionnaire, disponible en annexe, se composait de 29 questions :

26 questions à choix multiples avec réponses fermées, permettant une collecte rapide et

fiable des données, portant sur les caractéristiques de la population, le rôle du médecin

généraliste dans le dépistage du mélanome, le ressenti du médecin généraliste face à cette

mission, les difficultés rencontrées et attentes du médecin généraliste.

et 3 questions rédactionnelles permettant à nos interlocuteurs de s’exprimer librement en

quelques mots afin de préciser leurs idées si celles ci n’étaient pas mentionnées dans les

propositions de réponses.

Les données ont été traitées par l’intermédiaire de la plateforme Claroline également.
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Les analyses statistiques ont ensuite été réalisées à l’aide du logiciel Excel : les variables

étaient uniquement qualitatives (ou catégorielles) et étaient décrites en termes d’effectifs et

de pourcentages.

Le test du Chi2 a été utilisé pour permettre de comparer certaines variables qualitatives afin

d’affirmer ou d’infirmer le caractère indépendant entre deux variables.

Le seuil de significativité a été fixé à 0,05.
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RESULTATS :

Au total, 271 médecins ont répondu au questionnaire.

L’échantillon était composé de 120 hommes et 151 femmes avec un sexe ratio de 0,79.

La majorité de l’échantillon était âgée de moins de 40 ans.

1) Caractéristiques sociodémographiques de l’échantillon :

Effectif Pourcentage

Sexe

Femmes 151 56%

Hommes 120 44%

Age

Moins de 40 ans 120 44,3%

De 40 à 55 ans 85 31,4%

De 56 à 65 ans 58 21,4%

Plus de 65 ans 8 2,9%

Milieu d’exercice

Urbain 100 37%

Semi rural 125 46%

Rural 46 17%

Possibilité de
télédermatologie
Oui 127 47%
Non 144 53%
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2) Outils et prise en charge au cabinet :

Effectif Pourcentage

Existence d’une
consultation dédiée au
dépistage

Non 260 96%

Oui 10 4%

Méthodes de dépistage
utilisées

Règle ABCDE 239 82%

Règle du vilain petit canard 170 63%

Règle du « tout changement
évolutif »

218 80%

SAMSCORE 3 1%

Utilisation d’un
dermoscope au cabinet

Oui 24 8,9%

Non 247 91,1%
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3) Ressenti du médecin généraliste :

Effectif Pourcentage
Aisance face au dépistage
Très à l’aise 35 13%

Moyennement à l’aise 194 72%
Pas du tout à l’aise 42 15%
Niveau de formation en
dermatologie suffisant

Oui 94 34,7%
Non 177 65,3%
Participation à une FMC ou
une formation sur le
mélanome
Oui 124 46%
Non 147 54%
Parmi les médecins n’ayant
jamais participé à une
formation sur le mélanome :
Intérêt pour une formation
complémentaire

Oui 120 82%
Non 27 18%
Parmi les médecins n’ayant pas
de dermoscope : souhait de se
former

247

Oui 167 67,6%
Non 80 32,4%
Parmi les médecins ne
souhaitant pas se former à la
dermoscopie : principaux
freins relevés

Manque de temps 43 53,8%
Pas d’utilité au cabinet 23 28,8%
Difficulté 27 33,8
Manque d’intérêt 15 18,8

Autres 26 32,5%
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Effectif Pourcentage
Rôle du médecin généraliste
Indispensable pour l’ensemble
de la population

174 64%

Utile seulement pour les
populations à risque

24 9%

Inutile le dépistage devrait être
le rôle du dermatologue

9 3%

Nécessaire mais dépistage trop
long et compliqué à mettre en
place au cabinet

89 33%

Difficultés rencontrées dans la
mise en place du dépistage

Manque de temps 125 46%
Manque de formation 152 56%

Difficulté à obtenir un avis
dermatologique rapide

107 39,5%

Aucune difficulté 20 7%
Autres difficultés 32 12%
Dépistage ciblé organisé du
mélanome
Favorable 226 83,4%
Défavorable 45 16,6%
Si favorable : par qui ?
Le médecin généraliste 92 34%
Le dermatologue 101 37,3%
Un autre professionnel de santé 63 23 ,2%
Autre 15 5,5%
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4) Le dépistage en pratique au cabinet :

Effectif Pourcentage
Information des patients sur
le mélanome

Tous 55 20,3%
Seulement ceux ayant des
facteurs de risque

144 53,1%

Très rarement 70 25,8%
Non jamais 2 0,7%
Examen cutané des patients
qui consultent pour un autre
motif

Oui 264 97,4%
Non 7 2,6%
Fréquence de l’examen
cutané complet chez les
patients à risque

Au moins une fois 37 13,7%
Moins d’une fois par an 83 30,6%

Une fois par an 59 21,8%
Deux fois par an 2 0,7
Plus de deux fois par an 4 1 ,5%
Jamais 46 17%
Je n’en ai aucune idée 40 14,8%
Examen cutané du patient

Complètement nu sans sous
vêtement

5 1,8%

Nu avec des sous vêtements 222 81,9%

Autre/Pas complètement
déshabillé

44 16,2%
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Effectif Pourcentage

Orientation du patient
devant une lésion suspecte

Appel d’un confrère
dermatologue pour prise de
rendez vous en urgence

207 76,4%

Le patient prend rendez vous
lui même chez un
dermatologue avec courrier
d’adressage

51 18,8%

Patient adressé aux urgences
hospitalières

2 0,7%

Demande d’avis par
télédermatologie

76 28%

Avez vous déjà dépisté des
mélanomes au cabinet ?

Oui 164 60,5%

Non 107 39,5%

Orientation systématique
des patients à risque chez le
dermatologue même en
l’absence de lésion

Oui 140 51,7%

Non 131 48,3%

Formation des patients à
l’auto examen cutané

Oui 160 59%

Non 111 41%
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Synthèse des questions rédactionnelles :

Notre questionnaire comprenait 3 questions rédactionnelles, complémentaires des questions

à choix multiples, ou le médecin interrogé pouvait exprimer librement en quelques mots, son

opinion en apportant quelques précisions sur les questions posées précédemment.

Concernant la question 8 :

« Pour quelles raisons ne souhaitez vous pas vous former à la dermoscopie ? » : les

principales idées émergentes étaient les suivantes :

L’efficacité du dermoscope seul dans le dépistage reste controversée d’autant plus depuis

que quelques années se développent des logiciels de systèmes optiques comparatifs plus

performants.

Le manque de pratique au quotidien : de nombreux médecins généralistes expliquaient que

l’utilisation d’un dermoscope au cabinet n’empêcherait de toute façon pas le recours au

dermatologue dans un second temps car la crainte d’une erreur diagnostique reste

prépondérante dans leurs réponses. Certains exprimaient aussi une certaine peur liée au

niveau de responsabilité diagnostique avec par conséquent un recours fréquent au spécialiste.

Plusieurs médecins évoquaient également l’impossibilité de biopsier directement des lésions

suspectes au cabinet et donc un recours systématique au dermatologue devant le moindre

doute.

Le manque de temps pour utiliser le dermoscope correctement au cabinet : plusieurs

médecins expliquaient que pour les patients l’examen dermatologique n’était souvent pas une

priorité lors de consultations déjà denses et chronophages avec plusieurs motifs à traiter.

Les difficultés liées aux patients : la plupart se sentait peu concernée par le dépistage du

mélanome et ne souhaitait pas consacrer une consultation dédiée à cette mission

uniquement. Quant aux patients intéressés par le dépistage ils préféraient voir directement

un dermatologue.
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L’achat d’un dermoscope de qualité étant relativement onéreux, de nombreux médecins le

considéraient comme non rentable en termes de coût (absence de cotation spécifique en

médecine générale) et de fréquence d’utilisation.

Concernant la question 13 :

« Quelles sont les difficultés rencontrées dans le dépistage du mélanome au cabinet ? »

Le manque de temps et l’absence de consultation dédiée étaient à nouveau fréquemment

évoqués : en effet la plupart des patients consultent pour plusieurs motifs et l’on ne peut pas

toujours y intégrer un examen cutané complet avec interrogatoire exhaustif.

La difficulté à se sentir compétent par manque de pratique (difficulté diagnostique devant

des aspects cliniques atypiques fréquents) et la responsabilité médicolégale impliquée en cas

d’erreur ou de retard diagnostiques.

Difficultés liées aux patients : Manque d’observance des patients à risque sur la surveillance

cutanée annuelle.

Difficultés matérielles : pas de dermoscopie en pratique courante en médecine générale,

biospies de lésions suspectes compliquées à mettre en place au cabinet.

Difficultés d’accès au dermatologue : délais de consultation longs, cabinets de

dermatologues ne prenant plus de nouveaux patients.

Concernant la question 17 :

« Quelles personnes proposeriez vous pour se charger du dépistage du mélanome ? »

Les principales idées émergeantes étaient les suivantes :

Infirmier diplômé d’Etat (IDE) spécialement formé à cette tâche (ASALE (Action de Santé

Libérale En Equipé) ou autre)

Mise en place d’un médecin référent qui serait équipé d’un dermoscope et formé par des

dermatologues.
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ANALYSES STATISTIQUES/CROISEMENT DES DONNEES :

1) Lieu d’installation et difficultés d’accès au dermatologue :

On pourrait penser que du fait de la faible démographie médicale en zone rurale, l’accès au

dermatologue serait plus complexe qu’en ville et constituerait un frein supplémentaire au

dépistage du mélanome.

Parmi les 107 médecins qui avaient un accès difficile au dermatologue :

24 étaient installés en milieu rural, soit 22,4%

45 étaient installés en milieu semi rural, soit 42,1%

38 étaient installés en milieu citadin, soit 35,5%

La valeur de p(p value) calculé selon le test du Chi2 était de 0,15, ne permettant pas de

conclure à un lien de corrélation entre le milieu d’exercice et la difficulté d’accès au

dermatologue.

2) Aisance au dépistage du mélanome et possession d’un dermoscope au cabinet :

Sur les 35 médecins se sentant très à l’aise avec le dépistage du mélanome, seulement 6

possédaient un dermoscope, soit 17,1%.

La valeur de p(p value) calculée selon le test du Chi2 était de 0,06, ne permettant pas de

mettre en évidence un lien statistiquement significatif entre les 2 variables.
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3) Niveau de formation :

Parmi les 94médecins qui jugeaient leur formationmédicale suffisante pourmener à bien leur

mission de dépistage du mélanome, 54 avaient déjà effectué une FMC sur le mélanome soit

57,4%.

La valeur de P(p value) calculée selon le test du Chi2 était de 0,0049 permettant de confirmer

l’hypothèse que les médecins jugeant leur formation médicale suffisante étaient en majorité

ceux ayant déjà suivi une formation complémentaire sur le mélanome en dehors de leurs

années d’études de médecine.
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DISCUSSION :

Les résultats observés ne permettent pas d’extrapoler à l’ensemble de la population car

l’échantillon de départ est trop petit pour représenter l’ensemble de la population de

médecins généralistes en région Rhône Alpes (6 201 médecins généralistes libéraux en 2018

selon le recensement de l’URPS) [12].

Par ailleurs, les caractéristiques sociodémographiques de notre échantillon diffèrent de ceux

de l’ensemble de la population des médecins généralistes de la région Auvergne Rhône Alpes :

Lamajorité desmédecins de notre échantillon était relativement jeune (moins de 40 ans) alors

que la population médicale de la région Auvergne Rhône Alpes est plutôt vieillissante (indice

de vieillissement de 1,7 dans la région ce qui signifie que pour 170 médecins généralistes

libéraux âgés de 50 ans et plus il y a 100 médecins généralistes libéraux âgés de moins de 50

ans) et avec 50,8% des médecins généralistes libéraux âgés de 55 ans et plus, et 31,8% âgés

de plus de 60 ans [13].

Au 1 er janvier 2018 l’âge moyen des généralistes en région Rhône Alpes est de 52 ans et l’âge

médian de 55 ans. [12]

De manière plus générale sur l’ensemble du territoire, d’après l’Ordre National des Médecins

en 2018 la part des médecins de moins de 40 était de 21% seulement contre 44,3% dans notre

échantillon. [14]

Les femmes médecins semblent également surreprésentées dans notre échantillon (56% de

l’effectif) par rapport à la population médicale de la région : 41,2% des médecins généralistes

libéraux étaient des femmes en 2018 selon l’URPS [12] et 48,2% des médecins généralistes

libéraux étaient des femmes sur l’ensemble du territoire. [14]

On notera également que 53% des médecins de notre échantillon n’avait pas accès à la

télédermatologie au moment du questionnaire, ce résultat pourrait être moindre aujourd’hui

au vu de l’essor des téléconsultations ces dernières années, ainsi que de leur prise en charge

par la Sécurité Sociale, et notamment suite au confinement lié à l’épidémie de COVID 19.

Par ailleurs notre étude présente quelques biais notamment :
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Le biais de déclaration ou non objectivité : en effet il était demandé aux médecins interrogés

d’émettre un avis sur leurs propres compétences ce qui confère de facto un caractère subjectif

aux réponses données.

Les questionnaires ont été diffusés via 2 mailings listes différentes : le mailing des MSU de la

Faculté et le mailing de l’URPS. Il existe donc un risque que certains médecins présents dans

les 2 listes aient pu répondre 2 fois au même questionnaire.

Pour la plupart des items de notre questionnaire, nos résultats semblent plutôt en accord avec

les données de la littérature à savoir que :

La majorité des médecins n’ont effectivement pas de consultation dédiée uniquement au

dépistage du mélanome, et que l’examen cutané est en général effectué au détour d’une

consultation pour un autre motif.

Les principales méthodes cliniques de dépistage sont bien connues et employées par les

médecins généralistes mais le SAMSCORE reste encore sous utilisé, bien qu’évalué comme

étant adapté et pratique par plusieurs études [15] [16] [17] [18].

La plupart des médecins généralistes ne possèdent pas de dermoscope au cabinet bien qu’ils

soient majoritairement favorables à l’idée de s’y former.

La majorité des médecins de notre échantillon se considère comme étant moyennement à

l’aise avec sa mission de dépistage du mélanome, ce qui est bien en lien avec le fait que la

majorité d’entre eux se considèrent comme insuffisamment formés en dermatologie et que

la plupart d’entre eux n’ont également jamais participé à une Formation Médicale Continue

(FMC) sur le mélanome.

Les médecins généralistes semblent, malgré les difficultés présentées, se placer tout de

même au centre du dépistage du mélanome car en tant que professionnels de santé de 1er

recours la majorité de notre échantillon considère sa mission comme indispensable pour les

populations à risques, et ce, confirmé par le fait qu’au cours de leur carrière la plupart d’entre

eux ont déjà dépisté des lésions suspectes qui se sont avérées être des mélanomes.

Les principales difficultés rencontrées correspondent bien aux problématiques déjà connues

enmédecine générale à savoir : le manque de temps (consultations chronophages pourmotifs

multiples), manque de formation et accès difficiles aux dermatologues devenus trop peu
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nombreux sur l’ensemble du territoire. On recensait seulement 3324 dermatologues, tout

mode d’exercice confondus, en 2017 en France métropolitaine [19].

Un résultat un peu plus étonnant est celui concernant le dépistage organisé du mélanome :

la plupart des médecins de notre échantillon semble plutôt favorable à ce concept, bien que

non recommandé par la HAS car son inefficacité a été déjà prouvée. [20]

En revanche, au moment de désigner une personne précise chargée de cette mission, il ne

ressort pas de tendance nette et tranchée : un dépistage systématique oui, mais par qui ?

Concernant la mise en pratique du dépistage, il transparaît à travers nos résultats que le

dépistage tel qu’il est recommandé par la HAS et la réalité du terrain ne correspondent pas

toujours.

En effet, seulement à peine un peu plus de la moitié de notre échantillon informe sa

patientèle à risque sur le mélanome et la forme à l’autoexamen cutané. De même que

seulement la moitié à peine de notre échantillon oriente systématique ses patients à risque

de mélanome chez un dermatologue pour mise en place d’un suivi, or il s’agit d’un point

essentiel des recommandations de la HAS.

De même la plupart des patients ne sont pas complètement déshabillés lors de l’examen

cutané contrairement à ce que recommande la HAS. Cependant les recommandations ne

semblent pas si claires que cela car elles mentionnent simplement que : « le médecin

généraliste doit identifier ses patients à risque et détecter une ou des lésions suspectes à

l’occasion d’une consultation » sans préciser si le médecin généraliste doit refaire un examen

cutané complet et exhaustif (ce qui impliquerait bien souvent de reconvoquer le patient et ce

qui rejoint l’idée d’une consultation dédiée) ou s’il doit se contenter d’examiner rapidement

les téguments visibles au moment d’une consultation pour un autre motif.

Quant à la fréquence de l’examen cutané, là aussi chacun semble faire à sa convenance et il

ne ressort pas de fréquence majoritaire dans notre questionnaire.

Bien que conscients de la nécessité de ce dépistage, le taux de participation des médecins

généralistes reste relativement faible car peu d’entre eux le mettent en application. Cela avait

déjà été mis en évidence en 2004 par Geller et al. qui montrait que les médecins généralistes
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avaient bien un intérêt pour le dépistage du mélanome mais que seulement 60% d’entre eux

le pratiquaient. [21]

En revanche devant toute lésion suspecte, la plupart des médecins de notre échantillon

adopte bien l’attitude adéquate en adressant rapidement le patient à un confrère

dermatologue, même s’il est à noter que la télé dermatologie reste encore sous utilisée

d’après notre questionnaire, seulement 28% y ont recours dans ce genre de situation.

Cependant ce résultat pourrait ne plus être actuel car depuis 2018 nous avons connu un

immense essor de la télémédecine y compris en dermatologie.

On remarque également que 2 médecins adressent leurs patients aux urgences hospitalières

dans un contexte de suspicion demélanome ce qui est surprenant et nous amène à nous poser

la question de la formulation de l’item qui peut être portait à confusion : ces médecins là

pensaient peut être qu’il s’agissait d’un service hospitalier d’urgences dermatologiques

comme il pouvait en exister au pavillon R de l’hôpital Edouard Herriot.

1) Dépistage du mélanome : perspectives futures.

Au vu des éléments précédents et des données de la littérature, il apparaît indispensable de

promouvoir un parcours de soins des patients à risque, un renforcement de l’information des

populations, une meilleure formation des médecins généralistes à l’examen cutané et une

bonne coordination médecin généraliste dermatologue.

Face à la diminution du nombre de dermatologues sur le territoire, les médecins généralistes

voient leur activité dermatologique augmenter, ce qui par conséquent accroît le besoin de

formation en termes de diagnostic et prise en charge des pathologies dermatologiques, alors

que le programme de l’examen classant national ne traitait le module de dermatologie qu’en

12 items sur les 362 enseignements dispensés. [22] La formation des médecins généralistes à

la séméiologie des mélanomes est donc essentielle. Les données de la littérature révèlent que

cela améliore leur pertinence diagnostique à condition de la renouveler régulièrement. L’INCa

a mis en place un module de formation multimédia de détection précoce des cancers à

destination des professionnels de santé [4].
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La formation des patients à l’auto examen cutané semble également être un enjeu majeur

dans le dépistage du mélanome. Or, il semble peu réalisé en pratique. Peut être faudrait il

renforcer cet aspect là également.

Sur l’ensemble des facteurs de risque de mélanome, l’exposition solaire est le seul sur lequel

il est possible d’intervenir, les autres étant liés aux caractéristiques phénotypiques ou

génétiques. Actuellement les campagnes de prévention primaire, d’informations sur le risque

solaire et la prévention du mélanome n’ont eu qu’un faible impact. En effet même si elles

améliorent significativement les connaissances de la population, elles entrainent peu de

modifications des comportements de la population concernant l’exposition solaire [5]. Ces

campagnes d’informations doivent donc être intensifiées et repensées.

Parmi les mélanomes responsables de la mortalité liée à ce cancer on identifie les mélanomes

nodulaires, qui ont des caractéristiques de développement plus rapide que le SSM et qui

pourraient donc potentiellement échapper au dépistage ciblé et se développer trop

rapidement entre deux consultations de dépistage. Il serait donc intéressant de pouvoir

identifier les populations à haut risque de mélanome à croissance rapide et de réfléchir à un

parcours de soins optimisé pour ce type de sujets.

Le SAMSCORE est un outil rapide et fiable de dépistage qui reste encore sous utilisé. On

pourrait proposer de l’intégrer aux logiciels médicaux afin de pouvoir coter le risque de

mélanome dans la partie « antécédents » des dossiers médicaux. Ceci pourrait inciter les

médecins à effectuer un examen cutané complet ponctuel au cours d’une consultation dédiée

ou pas, le risque étant affiché à chaque ouverture du dossier médical. On pourrait supposer

alors que l’examen cutané des patients avec un samscore positif deviendrait une habitude au

même titre que le suivi des frottis cervicaux vaginaux ou de la distribution des tests

hémoccults.

Parmi les outils proposés pour améliorer le dépistage de lésions suspectes de mélanome, le

dermoscope est au moins aussi efficace que les autres techniques d’imagerie [5]. Or, pour

l’instant c’est une technique qui n’est utilisée quasiment que par des dermatologues. Peut

être serait il intéressant de développer cette technique au sein des cabinets de médecins

généralistes ? Cela pourrait permettre de gagner du temps et d’éviter un grand nombre de
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consultations dermatologiques pour simple avis. En revanche cela demanderait un

investissement temps conséquent pour la formation, et un investissement financier important

pour l’achat du matériel. Se pose alors la question de la rentabilité.

La télémédecine

La télémédecine est définie par L’OMS comme une pratique médicale utilisant des techniques

interactives de communications qu’elles soient visuelles ou auditives, avec transfert de

données médicales. Dès les années 90 plusieurs programmes de Télémédecine (TLM) se

développent. La TLM représente une voie prometteuse dans le raccourcissement des délais

de consultations chez les spécialistes et dans l’accès aux dermatologues dont le nombre est

en diminution drastique. Cependant les modalités de sa répartition sur le territoire, de son

utilisation et de son financement restent à définir.

L’article 32 de la loi du 13 aout 2004 sur l’Assurance Maladie pose un cadre légal sur les

pratiques de télémédecine en précisant ses possibilités, ses limites, et la responsabilité de

chacun des intervenants et définit pour la première fois la TLM comme un acte médical.

Puis en 2012 le « Pacte Territoire Santé » présente plusieurs objectifs dont le développement

de la TLM qui apparaît alors comme un projet médical territorial et organisationnel à part

entière. La loi de financement de la Sécurité Sociale de 2010 facilite la rémunération des actes

de TLM en supprimant l’obligation de réaliser un examen clinique pour facturer une

consultation, et la possibilité pour le praticien qui sollicite cet avis d’émettre une facturation

également. Les Agences Régionales de Santé (ARS) disposent désormais d’un budget dédié au

financement de ces activités.

La Télédermatologie (TD) est l’application dermatologique directe de la TLM, ses avantages et

ses limites ont déjà été largement décrites dans la littérature médicale [23] : amélioration de

l’accessibilité au spécialiste, optimisation du temps d’expertise des professionnels de santé,

réduction des coûts des soins (diminution des transports et consultations non justifiés),

amélioration du tri des consultations (la TD permettrait d’éviter 20,7% des consultations

présentielles), optimisation de la gestion des pathologies dermatologiques en situation

d’urgences, mais aussi : sentiments de perte de « contact direct » patient médecin,

appréhension des professionnels de santé quant à la nécessité de formation à la manipulation

et l’innovation de nouveaux outils technologiques.
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Pour rappel on distingue deux méthodes possibles pour la TD :

La télé expertise : avis en temps réel ou différé par envoi de photographies, elle ne requiert

pas forcément la présence du patient.

La téléconsultation : avis en temps réel par vidéo avec présence simultanée du

dermatologue du patient et du médecin traitant.

2) Le dépistage du mélanome à l’étranger :

L’US préventive Service Task Force, entité équivalente à la HAS aux Etats Unis, a publié une

revue de la littérature examinant les résultats de toutes les études publiées en anglais entre

1995 et 2015, sur l’intérêt d’un dépistage systématique du mélanome [20]. Elle met en

évidence qu’aucune étude ne compare spécifiquement la mortalité entre un groupe de

personnes ayant bénéficié d’un dépistage du mélanome et un autre groupe n’en ayant pas

bénéficié. Seule une étude en Allemagne a pu établir une diminution du nombre de décès de

0,8 pour 100 000 habitants dans une région où avait été mis en place un dépistage

systématique du mélanome par rapport à une autre région ou ce n’était pas le cas.

L’Allemagne est d’ailleurs le seul pays européen à avoir mis en place un dépistage

systématique dumélanome dans la population générale. Ceci confirme bien la non pertinence

d’un dépistage de masse du mélanome cutané.

Ce rapport met aussi en évidence que les patients ayant bénéficié d’un examen cutané dans

les 3 années précédant la découverte de leur mélanome, ont une tumeur moins épaisse (et

donc moins grave) au moment du diagnostic que ceux n’ayant pas eu d’examen cutané.

En Australie, le mélanome constitue également un véritable enjeu de santé publique. En effet

ce pays très ensoleillé a une population principalement constituée de descendants

d’immigrants à peau très claire, provenant principalement des îles britanniques, et se

défendant mal contre les méfaits du soleil. En effet en 2011, en Australie occidentale, le

mélanome se plaçait en 3ème position des cancers les plus fréquents. Malgré des campagnes

de prévention recommandant de se protéger du soleil, la fréquence dumélanome n’a que très

peu diminuée entre 2000 et 2011 et malheureusement l’épaisseur des mélanomes mesurés

sur les tumeurs enlevées par chirurgie a légèrement augmenté [24].
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Ceci suggère un échec des campagnes actuelles et justifierait un changement de stratégie. Le

dépistage systématique aurait pu être une solution, mais de même qu’aux USA, l’Australie le

juge inutile et trop coûteux. On pourrait alors évoquer qu’en plus des campagnes actuelles de

prévention solaire destinées à l’ensemble de la population générale, des campagnes de santé

publique ciblées sur les populations à risque devraient être mises en place.

3) Barrières au dépistage :

a) Liées aux professionnels de santé :

Le manque de temps constitue un obstacle majeur à la mise en place systématique du

dépistage du mélanome au cours d’une consultation de médecine générale. En effet en

médecine générale, les patients consultent souvent pour plusieurs motifs à la fois, auxquels il

faut ajouter le suivi global du patient et il semble difficile en 15 20 minutes (temps moyen de

consultation) de venir ajouter un interrogatoire complet à la recherche des facteurs de risque

de mélanome ainsi qu’un examen cutané total à la recherche de lésions suspectes.

Selon l’Inca, une enquête du groupe BVA, seulement 46% desmédecins généralistes déclarent

déshabiller entièrement leurs patients et seulement 24% déclarent faire un examen cutané

complet incluant les organes génitaux externes [11]. Ce que confirme la HAS qui rapporte que

les médecins généralistes examinent rapidement le revêtement cutané de leurs patients mais

ne les déshabillent pas systématiquement complètement, notamment lors de consultations

pour un autre motif [5]. Des chiffres qui restent trop bas pour détecter tous les mélanomes. Il

apparaît donc important d’inciter les médecins généralistes à plus déshabiller leurs patients.

L’instauration d’une consultation dédiée à l’examen cutané des patients à risque de

mélanome ainsi qu’une cotation propre supplémentaire à celle d’une consultation classique

pourrait t elle peut être favoriser le déshabillage complet ?

Le manque de formation est aussi un élément important à prendre en compte. En effet selon

la HAS, les médecins généralistes reconnaissent ne pas toujours maîtriser l’ensemble des

facteurs de risque de mélanome ce qui pourrait être à l’origine de la non identification de
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certains patients à risque. Ils estiment également que leurs connaissances pourraient être

améliorées et sont demandeurs de formation complémentaire sur cette thématique [5].

Le manque de médecin et la pénurie de dermatologues en ambulatoire : En effet les délais

de consultation sont extrêmement longs, de plusieurs mois en général. L’accessibilité au

dermatologue constitue donc un véritable problème à la fois pour le médecin qui doit orienter

ses patients à risque, et à la fois pour les patients ayant besoin d’un rendez vous.

c) Liées au patient lui même :

Le patient ayant une lésion cutané suspecte peut être trompé par l’absence de douleurs et

l’apparente non évolutivité de la lésion. La peur du résultat peut aussi être un facteur de retard

à la consultation du dermatologue [4]. Les dépassements d’honoraires de certains spécialistes

et l’inégalité de répartition territoriale des dermatologues peut aussi constituer un frein pour

certains patients.
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CONCLUSION :

Le mélanome est une tumeur cutanée maligne. En France son incidence est d’environ 10 000

nouveaux cas par an et la mortalité d’environ 1600 décès par an, ce qui en fait un problème

de santé publique majeur [25].

Le dépistage précoce du mélanome représente un point capital dans la prise en charge car il

permet d’intervenir avant l’apparition de métastases et augmente donc les chances de

guérison.

Afin d’encadrer ce dépistage, la Haute Autorité de Santé a publié des recommandations en

2006, préconisant l’identification des populations à risque par le médecin généraliste et un

examen cutané complet régulier. La HAS réaffirme également en 2012 la non utilité d’un

dépistage de masse, systématique et organisé, du mélanome [5].

Notre étude nous a permis de montrer que les médecins généralistes étaient bien sensibilisés

à cette problématique, et qu’ils considéraient le rôle du médecin généraliste comme

indispensable pour les populations à risque même si cette mission demeure longue et

compliquée à mettre en pratique au cabinet.

Les médecins étaient globalement assez peu à l’aise avec cette mission de prévention. Ceci

s’explique par le fait que lamajorité d’entre eux ne s’estimaient pas suffisamment compétents

pour mener à bien cette mission.

Les principales difficultés rencontrées lors du dépistage du mélanome étaient : le manque de

temps pour se former, le manque de temps pour examiner le tégument complet des patients,

l’absence de consultation dédiée au cabinet, et la diminution du nombre de dermatologues

allongeant considérablement les délais de consultation.

La majeure partie des médecins étaient favorable à la mise en place d’aides pour mener à bien

cette mission, notamment le développement de la télédermatologie à l’échelle nationale ou

encore par exemple la mise en place d’une cotation spécifique pour l’examen cutané complet

de dépistage.
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Annexe 1 :

QUESTIONNAIRE DE THESE :

Le mélanome est le cancer cutané le plus grave de par sa capacité à métastaser et donc à

engager le pronostic vital.

Il y a encore quelques années, le dépistage du mélanome était exclusivement réservé aux

dermatologues. Actuellement la pénurie de médecins rend cela impossible et le médecin

généraliste est désigné comme nouvel acteur de ce dépistage. En effet le médecin traitant est

en première ligne au sein du parcours de soins et l’HAS le place au centre de ce dépistage :

elle recommande aux médecins généralistes de repérer les patients présentant un ou

plusieurs facteurs de risque de mélanome, de pratiquer un examen régulier de leurs peaux et

de les orienter chez un dermatologue pour un contrôle cutané annuel.

Ce questionnaire servira de travail de thèse sous forme d’une enquête de pratiques

professionnelles afin de voir comment se déroule ce dépistage en pratique et quel est le

ressenti des médecins généralistes face à cette nouvelle mission.

1) Concernant le rôle du médecin généraliste dans cette nouvelle mission de dépistage du

mélanome, vous sentez vous :

a) Très à l’aise

b) Moyennement à l’aise

c) pas du tout à l’aise

2) Concernant vos patients à risque de mélanome : Avez vous une consultation dédiée

uniquement à ce dépistage ?

a) oui

b) non
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3) Considérez vous votre formation en dermatologie suffisante pour assurer la prévention et

le dépistage du mélanome ?

a) oui

b) non

4) Parmi les méthodes de dépistage laquelle ou lesquelles utilisez vous ?

a) la règle ABCDE

b) la règle du « vilain petit canard » (présence d’un nævus qui diffère des autres, de par son

aspect et/ou sa taille)

c) la règle du « tout changement évolutif » (apparition d’une tache brune ou grain de beauté

changeant rapidement d’aspect)

e) le SAMSCORE

5) Avez vous un dermoscope au cabinet ?

a) oui

b) non

6)Si non aimeriez vous vous y former ? :

a) oui

b) non

7) Si vous ne souhaitez pas vous y former : quelles raisons évoqueriez vous ?

a) je n’ai pas le temps

b) je n’en aurais pas l’utilité au quotidien au cabinet

c) cela me semble difficile

d) cela ne m’intéresse pas
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e) Autre raison

8) si autre raison :

préciser : ……………………………………………………………………………….

9) Avez vous déjà participé à une FMC ou formation complémentaire sur le mélanome ?

a) oui

b) non.

10)Si non : cela vous vous intéresserait il ?

a) oui

b) non

11) Pensez vous que le rôle du médecin généraliste dans la prévention / dépistage du

mélanome est :

a) indispensable pour l’ensemble de la population

b) utile seulement pour les patients à risques

c) inutile cela devrait être le rôle du dermatologue

d) nécessaire mais trop longue et compliquée à mettre en œuvre au cabinet

12) Quelles difficultés rencontrez vous dans le dépistage du mélanome :

a) manque de temps

b) manque de formation
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c) difficultés à avoir un avis dermatologique rapide devant une suspicion de mélanome

e) aucune difficulté

f) Autre

13) si autre :

préciser : ………………………………………………………………………………………………………………………

14) Pour mener à bien ce dépistage : quels pourraient être vos attentes et besoins ?

a) Aide financière pour acheter du matériel adapté (téléphone ou appareil permettant de

faire des photos de qualité, achat d’un dermoscope etc …)

b) Mise en place d’un réseau national de télé dermatologie auquel tous les médecins

généralistes auraient accès

c) Que l’on vous propose régulièrement des formations adaptées

d) Mise en place d’une consultation dédiée au cabinet avec une cotation particulière.

15) Dans l’hypothèse d’un dépistage ciblé organisé du mélanome (comme le sont par

exemple le cancer du sein ou le cancer colorectal), seriez vous favorable ?

a) non

b) oui

16)Si oui : par qui ? :

a) le médecin généraliste

b) le dermatologue

c) une autre personne du corps médical, spécialement formée à cette tâche.

d) Autres

17) si autre :
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préciser : ……………………………………………………………………………………

18) Informez vous vos patients sur le mélanome en général ?

a) oui tous

b) oui mais seulement ceux ayant des facteurs de risques de mélanome cutané

c) très rarement

d) non jamais

19) Vous arrive t il d’examiner la peau d’un patient alors qu’il consulte pour un autre motif ?

a) oui

b) non

20) Concernant vos patients présentant un ou plusieurs facteurs de risques de mélanome

cutané : faites vous un examen cutané complet ?

a) oui au moins une fois dans leur vie

b) oui au moins d’une fois par an

c) oui une fois par an

d) oui deux fois par an

e) oui plus de deux fois par an

f) non jamais

g) je n’en ai aucune idée

21) De manière générale, comment examinez vous la peau de vos patients :

a) complètement nu sans sous vêtements
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b) nu avec seulement des sous vêtements

c) autres / pas complètement déshabillé

22) Devant une lésion suspecte d’être un mélanome, comment orientez vous votre patient ?

a) vous appelez vous même un confrère dermatologue pour prendre rendez vous pour le

patient en urgence

b) vous lui dites de prendre rendez vous chez un dermatologue de son choix, avec un

courrier et le patient prend son rdv lui même

c) vous l’envoyez aux urgences hospitalières

d) vous demandez un avis dermatologique par télémédecine (envoie de photos de lésions

cutanées par mail à des dermatologues qui donnent un avis rapidement)

23) Dans votre pratique, avez vous déjà dépisté des mélanomes cutanés ?

a) oui

b) non

24) Orientez vous systématiquement tous les patients avec un ou plusieurs facteurs de

risque chez un dermatologue, même en l’absence de lésion cutané ?

a) oui

b) non

25) Formez vous vos patients à risques, à l’auto examen cutané ?

a) oui

b) non

26) Etes vous :
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a) Un homme

b) Une femme

27) Quel âge avez vous ?

a) moins de 40 ans

b) de 40 à 55 ans

c) de 56 à 65 ans

d) plus de 65 ans

28) Etes vous installé en milieu :

a) rural

b) semi rural

c) citadin

29) Dans votre pratique quotidienne est il possible d’obtenir un avis dermatologique par

télémédecine ?(Possibilité pour le médecin généraliste d’envoyer des photos de lésions

cutanées par mail à un/des dermatologue(s) qui répondent sous quelques heures/quelques

jours) :

a) oui

b) non
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Annexe 2 :

Figure 9 Mélanome le rôle du médecin généraliste (Onco paca corse : réseau régional de cancérologie)
(https://www.oncopaca.org/fr/page/risque aggrave cancers cutanes)
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Nom prénom du candidat : serhouni céline 

CONCLUSIONS 
Le mélanome est une tumeur cutané maligne. En France son incidence est d’environ 10 000 nouveaux cas par an et la mortalité d’environ 
1600 décès par an, ce qui en fait un problème de santé publique majeur. Le dépistage précoce du mélanome représente un point capital 
dans la prise en charge car il permet d’intervenir avant l’apparition de métastases et augmente donc les chances de guérison. Afin d’encadrer 
ce dépistage, la Haute autorité de santé a publié des recommandations en 2006, préconisant l’identification des populations à risque par le 
médecin généraliste et un examen cutané complet régulier. L’Has ré-affirme également en 2012 la non utilité d’un dépistage de masse, 
systématique et organisé, du mélanome. Notre étude nous a permis de montrer que les médecins généralistes étaient bien sensibilisés à 
cette problématique, et qu’ils considéraient le rôle du médecin généraliste comme indispensable pour les populations à risque même si 
cette mission demeure longue et compliquée à mettre en pratique au cabinet. Les médecins étaient globalement assez peu à l’aise avec 
cette mission de prévention. Ceci s’explique par le fait que la majorité d’entre eux ne s’estimaient pas suffisamment compétant pour mener 
à bien cette mission. Les principales difficultés rencontrées lors du dépistage du mélanome étaient : le manque de temps pour se former, le 
manque de temps pour examiner le tégument complet des patients, l’absence de consultation dédiée au cabinet, et la diminution du nombre 
de dermatologue allongeant considérablement les délais de consultations. La majeure partie des médecins étaient favorable à la mise en 
place d’aides pour mener à bien cette mission, notamment le développement de la télé-dermatologie à l’échelle national, ou encore par 
exemple la mise en place d’une cotation spécifique pour l’examen cutané complet de dépistage. 
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Serhouni Céline
Le dépistage du mélanome en cabinet de médecine générale en région Rhône Alpes.

RESUME

Le mélanome constitue un véritable enjeu de santé publique. La stratégie de dépistage
précoce place le médecin généraliste en première ligne. L’objectif de cette thèse est de
comparer les recommandations actuelles et la pratique des médecins généralistes en ca
binet.

Nous avons réalisé une enquête de pratique professionnelle auprès des médecins géné
ralistes de la région Rhône Alpes à l’aide d’un questionnaire standardisé portant sur la
prise en charge au cabinet et le ressenti des médecins généralistes.

271 médecins ont répondu au questionnaire. La plupart d’entre eux étaient globalement
peu à l’aise dans cette mission. Les principales difficultés rencontrées étaient : le manque
de temps, le sentiment d’incompétence, l’absence de consultation dédiée et le manque
de dermatologues.

Les médecins généralistes sont bien sensibilisés au dépistage du mélanome et leurs rôles
restent essentiel dans cette mission. Néanmoins il semble nécessaire de mettre en place
des aides pour leurs permettre de mener à bien cette fonction, notamment le dévelop
pement de la télédermatologie.
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