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sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 'humanité.

Jlinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité

des circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a lindigent et a quiconque me les demandera. Je ne me

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis (e) dans lintimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recu a lintérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne

servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
nentreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les enltretiendrai et les

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans l'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’'accordent leur estime si je suis fidéle a mes

promesses ; que je sois déshonoré (e) et méprisé (e) si j’'y manque.



AVANT PROPOS

Pourquoi une thése a deux ?

Initialement nous étions toutes les deux intéressées par ce sujet concernant la
prévention et le dépistage précoce du mélanome, puis le Docteur Cédric Rat nous a proposé
de travailler ensemble. Nous pourrions réaliser ainsi un travail plus complet et de plus

grande envergure.

En effet, nous avons pu inclure dans notre étude un plus grand nombre de patients
(173 au total) que nous avons appelés nous-mémes cing mois plus tard afin de mesurer

'impact de la campagne.

Nous nous sommes concentrées ensuite chacune sur des parties différentes et nous

avons regroupé le travail effectué. Chacune a pu apporter ainsi ses compétences.

Le travail en équipe nous a aussi permis d’élargir la bibliographie et d’avoir ainsi plus

de ressources.

Ce fut une expérience trés enrichissante.
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INTRODUCTION GENERALE

Le mélanome est le cancer dont I'incidence a le plus augmenté dans le monde. Son
nombre a doublé en 10 ans atteignant aujourd’hui presque 200 000 nouveaux cas par an. En
France, méme si ce type de cancer cutané n’est pas aussi fréquent qu’en Australie ou en
Nouvelle-Zélande, la situation est préoccupante puisqu’on compte plus de 1500 décés par

an.

Pourtant le mélanome pourrait étre considéré comme le cancer le plus « facile » a
dépister puisqu’il est visible a I'ceil nu ! Il peut étre repéré par les médecins grace a un simple
examen cutané mais il est aussi accessible par les patients eux-mémes. De plus un
diagnostic précoce est primordial car le pronostic est directement dépendant de I'épaisseur
de la tumeur. Un mélanome ayant un indice de Breslow faible a un excellent pronostic : la
guérison est obtenue au prix d’'une simple cicatrice. Au contraire, un mélanome découvert a
un stade métastatique est de trés mauvais pronostic : peu de traitements sont aujourd’hui

efficaces méme si de nombreux progrés ont été faits a ce niveau.

Le médecin généraliste a une place majeure dans la prévention du mélanome, en
prévention primaire en délivrant des conseils de photo-protection, mais aussi en prévention

secondaire en réalisant des examens cutanés complets et en encourageant 'auto-examen.

La possibilité de réaliser un dépistage systématique de toute la population a été jugée
irréalisable du fait d’un rapport codt-efficacité trop important. Les chercheurs et décideurs
évoquent dés lors la nécessité d’'un dépistage ciblé, qui suppose d’identifier les patients a

risque de mélanome.

De nombreuses campagnes de prévention ont déja été réalisées mais elles sont
souvent peu efficaces. Notre étude tente de montrer qu’une information ciblée délivrée par le
médecin généraliste entraine plus de modifications de comportement qu’'une campagne de
prévention grand public. Elle permet aussi de voir si ce type de prévention ciblée est

réalisable en médecine générale.



PREMIERE PARTIE : REVUE DE LA LITTERATURE

1. Epidémiologie

Le mélanome représente un probléme de santé publique : son incidence augmente
depuis les vingt dernieres années ; et sa létalité est importante en cas de prise en charge

tardive de la lésion initiale.

1.1. Incidence

1.1.1.Dans le monde

En 2008 on estimait a 199 627 le nombre de nouveaux cas de mélanome dans le
monde (2). Cette incidence augmenterait annuellement de 3 a 7% pour les populations

caucasiennes (1).

De grandes différences d’incidence sont observées en fonction de la latitude

(exposition au soleil) et des caractéristiques ethniques des populations (3).

Les taux les plus forts sont observés en Australie, Nouvelle-Zélande, Polynésie et
Hawaii. L’Afrique et I'Asie présentent des taux trés faibles, et 'Amérique du Nord et I'Europe

du Nord des valeurs intermédiaires (4).



Melanoma of skin: both sexes, all ages
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Figure 1 : Incidence et mortalité du mélanome dans le monde. GLOBOCAN 2008 (2)

1.1.2.En Europe

L’incidence moyenne est de 5 a 10 nouveaux cas par an pour 100 000 habitants (5).
Cependant, il existe un gradient nord-sud avec une incidence dépassant 20 nouveaux cas
par an pour 100 000 habitants en Norvege, en Suéde et au Danemark, alors que l'incidence
ne dépasse pas 5 nouveaux cas par an pour 100 000 habitants en Gréce, en Roumanie ou
au Portugal (6). Depuis les années 1950, I'incidence du mélanome a fortement augmenté
dans tous les pays d’Europe. L'augmentation a été maximale dans les pays du nord. Ainsi,
entre 1953 et 1997, I'incidence du mélanome a été multipliée par 10 chez les hommes et par

13 chez les femmes en Norvége, et par 9 chez les hommes en Finlande (5).

Cette augmentation, trés rapide dans les années 1950, s’est ralentie a partir des
années 1980, notamment dans les classes d’age jeunes et moyennes. L’augmentation a été
plus faible et plus tardive en Europe de I'Ouest et plus encore dans les pays de I'Est et du
Sud. Ainsi, une étude récente en Italie du Nord rapportait un doublement de l'incidence chez
’'homme et une augmentation de prés de 50 % chez la femme entre les périodes 1986-1991
et 1992-1997 (7).



La figure 2 montre les disparités géographiques des taux d’incidence en Europe.
Globalement, il existe deux gradients géographiques : I'un orienté nord-sud, I'autre ouest-est.
Les taux d’incidence sont maximaux dans les pays scandinaves (Norvége) et minimaux dans

les pays méditerranéens (Gréce) et en Europe de I'Est.

Estimated age-standardised incidence rate per 100,000
Melanoma of skin: both sexes, all ages

W <39 <52 =88 W=<125 MW=<19.2

Figure 2 : Taux d’incidence estimés en Europe. GLOBOCAN 2008 (2)

1.1.3.En France

En France, le mélanome se situe au neuviéeme rang en terme de fréquence chez la
femme et au treiziéme rang chez 'homme par rapport aux 23 autres cancers référencés
dans les études épidémiologiques. Le nombre de nouveaux cas a été estimé en 2000 a
7231 : 42% chez 'lhomme et 58% chez la femme (8). Cependant, l'intervalle de confiance a
95 % est large : 6132 a 8330 cas, car cette estimation est fondée sur des registres ne
couvrant qu’une partie de la population frangaise. Le taux d’incidence est de 9,5 cas/an pour

100 000 personnes chez la femme, et 7,6 chez ’lhomme.

En France, on retrouve un gradient Nord Sud avec une incidence plus importante en

Bretagne, Pays de la Loire, Basse Normandie et Alsace. Les taux les plus faibles sont
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observés en Corse. Ceci reflete probablement l'importance du phototype, avec une
incidence plus importante dans les populations nordiques a peau claire que dans les

populations du sud a peau pigmentée.

Le mélanome est aussi le cancer dont l'incidence augmente le plus en France. Le
nombre de nouveaux cas est passé entre 1980 et 2000 de 777 a 3066 chez 'homme et de
1476 a 4165 chez la femme, soit une augmentation de 5,9% par an chez les hommes, et
4,3% par an chez les femmes (8). L'incidence par projection en 2010 était estimée a 3873
cas pour les hommes et 4282 cas pour les femmes, soit 8155 cas tous sexes confondus (9).
En 2011, elle était estimée a 9780 cas (10).

1.2. Mortalité

Le mélanome est responsable en France d’environ 1500 décés par an, 47% survenant
avant 65 ans. Entre 1980 et 2000, le nombre de décés est passé de 318 a 704 chez les
hommes et de 348 a 660 chez les femmes, soit une augmentation selon un taux annuel

moyen de +2,86% chez 'homme et de +2,19% chez la femme.

On observe une évolution dissociée entre l'incidence croissante et la mortalité
modérée, ce qui témoignerait d’'une augmentation des diagnostics de mélanome a faible

épaisseur et d'une stabilisation de ceux plus épais (11).

Nombre 80007 | —e— Cas incidents estimés

de cas

par an —— Deéces
6000
4000 -
2000 1

1980 1985 1990 1995 2000 Années

Figure 3 : Evolution comparative de la mortalité liée au mélanome et du nombre de cas
incidents de mélanomes estimés entre 1980 et 2000, d’aprés Remontet et al. 2003 (12)
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1.3. Répartition selon I'adge et le sexe

Les taux d’incidence augmentent avec I'age a partir de la puberté. Le mélanome est
exceptionnel chez I'enfant. En 2000, 'age médian lors du diagnostic était de 58 ans chez
’lhomme et de 56 ans chez la femme. Ces taux prédominent chez la femme jusqu’a 65 ans
puis chez 'homme au dela de 65 ans (11). Le taux de mortalité est plus important chez les

hommes probablement car ils sont moins vigilants et consultent plus tard pour des lésions

cutanées.

50

40

Incidence Homme
Incidence Femme
Mortalité Homme
Mortalité Femme

30

Taux pour 100 000 personnes-années
20

0

50

40

Figure 4 : Taux d’incidence et de mortalité en fonction de I'age, France, 2000
d’apres Remontet et al (12)
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2. Facteurs derisque

Les données récentes de la littérature permettent d’identifier les facteurs de risques de

mélanome suivants (13) (14) (15) :

e Le nombre de naevi : le risque des sujets ayant un nombre élevé de naevi (>100)

est au moins 6 fois plus élevé que celui des sujets ayant peu de naevi (< 15),
(risque relatif = 6,9 ; IC 95% : 4,6-10,2).

e La présence de neevi atypigues: Ce sont des naevi ayant une composante

maculeuse sur au moins une zone, en association a 3 des critéres suivants :
bordures mal définies, taille supérieure ou égale a 5 mm, polychromie, contours
irréguliers, présence d'un érythéme (16).Les sujets ayant cing neevi atypiques
ont un risque 10 fois plus important que ceux qui n’en ont pas, (risque relatif =
10,5; 1C 95% : 5,0-21,8).

e Les phototypes | ou Il de Fitzpatrick : le risque relatif d’avoir un mélanome chez

les sujets de phototype | versus IV est de 2,1 (IC 95% : 1,8-2,4) et pour les
phototypes Il versus IV de 1,8 (IC 95% : 1,4-2,4).

Peau exirémement bianche, cheveux
Phototype ; S Srille facilement, ne bronze jama
. | blonds ou roux, yeux bleusiverts E G : L
Peau clair 3 A g
Phototype I i Brile facilement, bronze 3 peine
Phototype IlI Peau moyenne, cheveux chatains a Brile modérément; bronze
P aruns, yeux bruns gradueilement
Phototype IV " Briile a peine, bronze toujours bien
Peau brun fonce, cheveux noirs, yeux S —
Phototype V Pt ? Brule rarement, bronze beaucoup
LIS
FPeau noire, cheyeux noirs, yeLx noirs
Phototype VI MNe brule pas

Figure 5 : Classification des phototypes selon Fitzpatrick
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La présence d’éphélides : une densité de taches de rousseur haute par rapport

a une densité basse multiplie le risque de mélanome par 2 (risque relatif = 2,1 ;
IC 95 % : 1,8-2,4).

L’exposition solaire : lI'association entre le risque d’avoir un mélanome et

'exposition solaire était positive en ce qui concernait I'exposition solaire
intermittente (RR=1,6 / IC95%=1,3-2,0) et en ce qui concerne les antécédents
de coup de soleil dans I'enfance (RR=2,2 / 1C95%=1,5-2,4).

L’exposition _aux UV _artificiels : de récentes études (17) (18) ont permis de

montrer la relation entre risque de mélanome et UV artificiels. Le CIRC a classé
les UV émis par les installations de bronzage artificiel cancérigéne certain pour

I'homme en juillet 2009.

Les antécédents familiaux de mélanome sont définis par l'existence d'un

mélanome, soit chez 2 membres de la parenté au premier degré, soit chez 3
membres de la famille quelque soit le degré de parenté (19). Le risque relatif de
développer un mélanome chez un sujet ayant des antécédents familiaux de
mélanome est de 1,7 (IC 95%=1,4-2,1). Parmi ces personnes, une petite
proportion est concernée par une mutation d’'un géne de prédisposition au
mélanome : le géne suppresseur de tumeur CDKN2A (Cyclin Dependent Kinase
Inhibitor 2A). Ces rares sujets porteurs de ces mutations spécifiques ont un

risque beaucoup plus élevé de mélanome.

Les antécédents personnels de mélanome : le risque relatif de développer un

mélanome chez un sujet ayant des antécédents personnels de lésions

précancéreuses et/ou de cancer cutané est de 4,3 (IC 95%=2,8-6,5).

L’'immunosuppression : Un déficit immunitaire acquis augmente le risque de
mélanome de 3 a 6 fois par rapport a la population générale ; une
immunodépression secondaire a une transplantation d’organe comme le rein

multiplie le risque de mélanome par 3,6 (20).
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3. Classification anatomo-clinique du mélanome (19)(21)

Le mélanome superficiel extensif (SSM ou Superficial Spreading Melanoma)

représente 60 & 70% des cas de mélanomes ; il concerne tous les ages et tous
les sites. Sa croissance initiale est intra-épidermique horizontale durant
plusieurs mois a plusieurs années, puis verticale, les cellules malignes
franchissant la jonction dermo-épidermique ; il se présente sous la forme d’'une
tache irréguliére de couleur inhomogéne ou polychrome (noir, marron, rouge ou

achromique).

Photo 1:Mélanome superficiel extensif avec un nodule invasif

Le mélanome de Dubreuilh ou lentigo malin (10% des cas) est particulier par la

longueur et la bénignité de la phase initiale non invasive (plusieurs années), par
son age de survenue tardif (65 ans en moyenne), et par son siége sur les zones
photo-exposées et surtout le visage (front, tempes, joues). Il se présente sous la
forme d’'une tache colorée, allant du noir au marron foncé. En l'absence de

traitement, ce mélanome présente une évolution vers une forme invasive.

14



e Le mélanome nodulaire (10 a 20% des cas) est d’'emblée d’évolution verticale

invasive. Il s’agit d’'un nodule de couleur noire (mais parfois achromique), ferme,
arrondi, pouvant s’ulcérer ou saigner. Il a une croissance rapide (quelques

semaines a quelques mois) et est souvent identifié & un stade tardif.

Photo 2: Mélanome nodulaire

e Le mélanome acral lentigineux (5% des cas) se développe sur les zones non

exposeées au soleil. Il est caractérisé par sa localisation aux extrémités, siégeant
sur la peau des paumes, des plantes, des bords latéraux des doigts et orteils et
sous les ongles. Il se présente sous la forme d'une tache irréguliére brune ou
noire. |l s’étend en quelques mois a années. La moyenne d’age est supérieure a
celle du mélanome en général (60-70 ans au lieu de 50).

A indice de Breslow égal toutes ces formes anatomo-cliniques ont le méme pronostic.

15



4. Marqueurs pronostiques histologiques

4.1. Indice de Breslow

L’indice de Breslow traduit I'épaisseur en millimétres de la lésion depuis la partie haute
de la couche granuleuse jusqu'a la partie la plus profonde de la tumeur. C’est lindice

pronostique le plus important qui guidera le traitement et le suivi.

- e e e

| pvlerme

pre ) Dtmie papilave

5 Deme vdoculare

§ dpe 4 HypOieme

Figure 6 : Indice de Breslow

En effet la littérature rapporte qu’il existe une relation entre l'indice de Breslow et la
survie a 5 ans apres traitement. Le taux de survie est de 95% pour un mélanome non ulcéré
avec un indice de Breslow inférieur a 1mm et de 67% pour un mélanome non ulcéré avec un

indice de Breslow supérieur a 4mm (22).

Tableau 1 :_Relation entre la survie, le stade du mélanome et l'indice de Breslow d’apres
I"American Joint Comittee on Cancer, 2004 (22)

i Indice de Breslow Taux de survie a 5 ans® (%)
Stade du mélanome (mm) Mélanome non ulcéré Mélanome ulcéré
- T -<1,0 -95 -9
- T2 -1,0a20 -89 -77
- T3 -2,0a4,0 -79 -63
- T4 > 40 - 67 - 45
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4.2. Indice de Clark

[l définit le niveau d’infiltration en profondeur de la Iésion suivant 5 stades :

e Clark | : mélanome malin strictement intra-épidermique

e Clark Il : envahissement du derme papillaire

e Clark Il : envahissement de la jonction réticulo-papillaire du derme
e Clark IV : envahissement du derme réticulaire

e Clark V : envahissement de I'hypoderme

Il est utilisé uniquement pour estimer le pronostic des mélanomes ayant un indice Breslow

inférieur & 1mm.

Niveau r;n

Epiderme

Derme papillaire

Interface entre ,
Derme papillaire et
Derme réticulaire

Derme réticulaire

Hypoderme { X5
@) -

Figure 7 : Les 5 niveaux d’invasion de Clark et Mihm

4.3. L'ulcération

L'ulcération est un facteur pronostique indépendant qui indique un pronostic plus
mauvais et un risque plus élevé de tumeur métastatique comparativement a un mélanome

non ulcéré de la méme épaisseur (cf tableau 1).

L'ulcération est définie comme l'absence d’épiderme intact recouvrant une partie
importante du mélanome primitif sur la base d’'un examen microscopique de I'épiderme.
17



5. Prévention

Le dépistage systématique organisé du mélanome n’est pas recommandé, méme dans
les pays ou l'incidence de ce cancer est la plus forte, comme en Australie ou en Nouvelle-

Zélande.

D’une part, il n’a pas été prouvé que le dépistage de I'ensemble de la population
permette de réduire la morbidité et la mortalité du mélanome. D’autre part ce dépistage
serait tres couteux. Méme si on se limitait a dépister les personnes de plus de 50 ans ou si
on ne réalisait le dépistage que tous les deux ans, le colt serait beaucoup trop important par

rapport aux autres programmes de dépistage déja réalisés aux Etats-Unis (23).

La littérature rapporte que le dépistage ciblé aurait un meilleur rapport colt efficacité
(24).

5.1. Prévention primaire

La pathogénie du mélanome est complexe et influencée par de nombreux facteurs
constitutifs et environnementaux. Toutefois I'exposition solaire est reconnue comme le
principal facteur de risque environnemental de mélanome et donc le principal facteur
modifiable (25).

La prévention primaire du mélanome consiste a se protéger des UVA et UVB. L'INCa
recommande pour une photo-protection efficace de porter des vétements aux heures
d’ensoleillement intense, d’éviter I'exposition solaire entre 11 et 16 heures et d’appliquer de
facon adéquate (couches épaisses et fréquentes) des écrans solaires d'indice supérieur a
30.

L’application réguliere de créme permettrait de diminuer de 50% le risque de

mélanome chez les personnes exposées au soleil dans leur vie quotidienne (26).

5.2. Prévention secondaire

Le pronostic du mélanome est trés dépendant de I'épaisseur de la tumeur au moment
du diagnostic. En effet, le taux de survie d’'un mélanome non métastasé dépend de la valeur

de l'indice de Breslow au moment de I'exérése du mélanome.

18



Le mélanome non métastasé est curable grdce a un traitement par exérese
chirurgicale compléte. Par contre, les traitements du mélanome au stade métastatique
n’auraient pas montré d’effet sur la mortalité. Le taux de survie a 5 ans est de 19% pour les
patients ayant des métastases cutanées, et 10% pour ceux présentant des métastases

viscérales autres que le poumon (27).

Il est donc impératif de détecter et de traiter le mélanome au plus t6t. Diagnostiquer
des mélanomes au stade in situ ou a un stade précoce (Breslow < 1 mm) représente donc

un enjeu majeur.

Ce diagnostic précoce du mélanome est, en théorie, réalisable grace a un test simple,
acceptable, accessible, non invasif, peu colteux et reproductible : 'examen clinique cutané
total. Celui-ci est défini par I'examen délibéré et attentionné de toutes les zones du
revétement cutané y compris celles rarement exposées au soleil (paumes, plantes et cuir
chevelu, en particulier), avec pour objectif de dépister des Iésions cutanées suspectes. Les
méthodes décrites pour l'aide au diagnostic clinique du mélanome appartiennent a deux

types de démarches : la démarche analytique visuelle et la démarche cognitive visuelle.

e Ladémarche analytique visuelle :

Elle est représentée par la méthode ABCDE couramment utilisée en France. Il existe

aussi la méthode dite des 7 points du groupe de Glasgow.

La méthode ABCDE a été décrite par Friedman et al en 1985 et modifiée par Thomas
et al (28) en 1998. L’acronyme ABCDE signifie : A pour asymétrie, B pour bords irréguliers,
C pour couleur inhomogéne, D pour diametre > 6 mm et E pour évolutivité, le critere E étant
le plus important (29). La sensibilité et la spécificité du diagnostic de mélanome sont

respectivement de :

e 89.3 et 65.3% si 2 criteres sont présents,

e 65.5 et 81% si 3 criteres sont présents.
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La méthode des 7 points publiée en 1989 par Mackie (30) comprend :

e trois criteres majeurs : changement de taille d’'une lésion connue ou croissance
d’'une nouvelle Iésion, changement de forme de la lésion, changement de la
couleur de la lésion.

e quatre critéres mineurs : plus grand diamétre = 7 mm, inflammation, présence

d’une ulcération ou d’'un saignement, changement de sensibilité de la Iésion.

Un systeme de score est attribué a la Iésion : deux points par critére majeur et un point
par critere mineur présents. Si la Iésion présente un score supérieur ou égal a trois points,

elle est considérée comme suspecte.

e Ladémarche cognitive visuelle

Elle est fondée sur deux processus complémentaires: un processus de
reconnaissance globale de l'image, et le signe du « vilain petit canard ». La reconnaissance
globale de I'image correspond a un processus cognitif spontané qui permet a partir d'une
formation par limage (photos de nesevi et de mélanomes) d’élaborer un modeéle de

reconnaissance visuelle.

Le signe du «vilain petit canard» (31) définit comme suspecte une lésion mélanocytaire
cliniguement différente des autres naevi du patient en considérant que chez un sujet donné
avec de nombreux grains de beauté, les Iésions bénignes se ressembleraient et auraient «un

air de famille».

Il semblerait que I'évaluation du caractére malin d’'une lésion mélanocytaire soit

davantage fondée sur cette démarche cognitive que sur la méthode ABCDE (32).

La dermoscopie est une technique de dépistage du mélanome. Il s’agit d'un
microscope de surface qui permet d’analyser les structures pigmentaires de I'épiderme, la
jonction dermo-épidermique et des premiéres couches du derme. Son usage n’est pas
recommandé en routine car lefficacité du diagnostic par dermoscopie dépend de
'expérience de son utilisateur. En effet, il n’a pas été prouvé d’amélioration du diagnostic de
mélanome entre 'examen clinique seul et I'utilisation du dermoscope par des médecins peu

ou pas expérimentés (33).
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e L’auto-examen cutané

Le but du dépistage est d’identifier le plus t6t possible le mélanome pour permettre une

prise en charge rapide et efficace.

Or les patients détecteraient frequemment eux mémes leurs propres lésions, soit par
hasard, soit au cours d’'un auto examen cutané. Les taux de détection par les patients varient
de 40 a 57% (34) (35). Mais le délai entre la premiére détection par le patient et la

confirmation par un spécialiste est souvent long (supérieur & 3 mois) (36).

La réalisation réguliére d’auto-examens cutanés serait associée a une réduction du
risque d’avoir une tumeur avancée au moment du diagnostic, et pourrait diminuer la mortalité
par mélanome jusqu’a 63% (37). L’examen doit étre détaillé et doit étre réalisé avec un miroir
de fagon a explorer également les parties difficilement accessibles (38) ou alors le patient
peut se faire aider par une tierce personne. L'utilisation d’'une photographie de mélanome

pourrait également améliorer la performance de I'auto-examen (39).

Mais il a aussi été démontré que cet auto-examen était plus fréquent et efficace

lorsque le médecin I'avait initié et encouragé (36).

Ces résultats montrent donc le potentiel de 'auto-examen dans le dépistage précoce
de mélanome et l'importance des messages de prévention pour encourager les patients a

consulter une fois la Iésion détectée.

Pourtant seule une minorité des individus réalise régulierement des auto-examens

cutanés dans la population générale. Les estimations varient de 15 a 25%(40) (41).
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Le médecin doit inviter le patient a rechercher une Iésion
mélanocytaire cliniquement différente de ses autres naevi ou |
| d'apparition récente ou évolutive dans sa taille, sa couleur ou son |
epaisseur (temps de réalisation : 15 minutes)

Etape 1

L'examen direct : le patient devra examiner a l'oeil nu les paumes de |
ses mains et pieds, ses ongles, ses doigts et ses espaces entre les |
doigts des mains et des pieds, la face avant de ses bras et avant-
bras, ses cuisses et ses jambes.

Etape 2

L'examen avec miroir en pied : le patient devra se placer devant un

miroir en pied vertical et examiner sa peau de haut en bas. |l
| tournera vers le miroir le coté gauche puis le cété droit de son corps, |

les bras levés a la verticale.

Etape 3

L'examen avec un miroir @a main: pour les zones de peau non |
accessibles a la vue, le patient peut s'aider d'un miroir a main. Assis |
sur un tabouret, il suréléve chaque jambe pour examiner la face |
interne, externe et postérieure du mollet et de la cuisse. La face |
| postérieure des bras, de la nuque, du dos, le cuir chevelu et la |
région génitale seront aussi examinées a l'aide du miroir a main. Le |
patient peut également demander l'aide d'une personne de son
| entourage. '

Figure 8 : Méthode d’auto-examen cutané, source HAS 2006

6. ROle du médecin généraliste dans la stratégie de diagnostic

précoce du melanome en France

Selon 'HAS 2006 : « Le réle du médecin généraliste est déterminant dans I'information
et la sensibilisation des patients au diagnostic précoce du mélanome et a sa prévention. Il
participe a ce diagnostic précoce soit en identifiant les patients a risque, soit en identifiant au
cours de sa consultation une lésion suspecte. Les membres du groupe de travail préconisent
que le médecin généraliste s’appuie sur la regle ABCDE pour établir sa suspicion
diagnostique et demande systématiguement au dermatologue une confirmation
diagnostique. Chez les patients ayant un grand nombre de neevi, ou des neevi atypiques, la

surveillance est difficile et un suivi par le dermatologue est nécessaire. »

Le réle du médecin généraliste est primordial dans la prévention du mélanome surtout
du fait de sa place « en premiere ligne ». En effet, compte tenu de la démographie médicale

actuelle francaise et du systéme de soins frangais, les dermatologues ne voient qu’une faible
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partie de la population et principalement aprés qu’elle ait été vue par un médecin généraliste

depuis la réorganisation du parcours de sain.

Son rOle est d'identifier les patients a risque et de leur donner des conseils de
protection solaire. Il a d’ailleurs été démontré que les conseils de prévention solaire délivrés

par le médecin traitant avaient plus d’impact qu’une information écrite seule (42).

D’une part ils doivent éduquer les patients a l'auto-examen cutané et les inciter a
consulter aux changements d’aspect de leurs grains de beauté. lls peuvent ajuster leurs

conseils en fonction des lésions mises en évidence au cours de I'examen physique.

D’autre part leur réle est de réaliser un examen clinique complet. Il a été en effet
démontré que les mélanomes détectés par les médecins sont plus minces que les
mélanomes détectés par les patients eux-mémes (43). En cas de doute sur une lésion, le
médecin généraliste adresse son patient au dermatologue pour confirmation et éventuelle

exérese.

7. Revue de la littéerature des campagnes de prévention du

mélanome

Les méthodes mises en ceuvre pour promouvoir la prévention du mélanome auprés
de la population peuvent étre réparties en 3 groupes : des campagnes dans les médias
grand public, des programmes d’intervention, et des unités mobiles allant a la rencontre de la

population.

7.1. Les campagnes dans les médias grand public

e [Kiekbusch], Suéde, (1994-1997) (44).

Objectif : Déterminer l'efficacité d’'une campagne de communication grand public sur
les connaissances des facteurs de risque de mélanome et sur les comportements de

protection solaire.
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Méthode : Les habitants de la ville de Dalby ont été exposés a un programme de
communication grand public pendant trois ans de 1994 a 1997. Les habitants de la ville de
Sandby n‘ont pas eu connaissance de cette campagne. L’évaluation de l'impact de
lintervention a été réalisée a partir d’'un questionnaire téléphonique, selon une méthodologie

avant/apres.

Résultats : L'effet de la campagne a été tres modeste : les hommes du groupe
intervention avaient de meilleures connaissances des risques concernant I'exposition solaire
aprés la campagne (p<0.05) mais pour autant les comportements n’avaient pas été modifiés
de maniére statistiquement significative (p=0.076). Il y avait seulement une tendance a
I'amélioration concernant les mesures de protection solaire. Il n’y a eu aucun changement de

connaissance ni de comportement pour les habitants du groupe contrdle.

e [Smith], Australie, (2002) (45).

Objectif : Déterminer [l'efficacité d’'une campagne de communication grand public

répétée dans le temps.

Méthode : Une campagne de communication grand public a été réalisée pendant trois
étés consécutifs auprés de parents d’enfants de moins de douze ans. Elle faisait la
promotion de la protection solaire en encourageant le port de vétements, de chapeaux et
I'utilisation de créme solaire. Des spots étaient diffusés a la télévision et a la radio. Des
publicités étaient aussi présentes sur les bus. L'évaluation de I'impact de cette intervention
de communication a été réalisée a partir d’'un questionnaire téléphonique, selon une

méthodologie avant/apres pour chaque campagne, soit six appels au total.

Résultats : Les connaissances des parents sur les mesures de protection solaire

étaient élevées. Elles n’ont pas été augmentées au fur et a mesure des trois campagnes.

S’agissant des comportements, les personnes interrogées ont rapporté utiliser
significativement plus de creme solaire aprés la troisieme campagne qu’avant la premiére
campagne (OR= 1.59; 95%IC= 1.24-2.04). De méme ces personnes ont porté
significativement plus de vétements afin de se protéger du soleil aprés la troisieme
campagne qu’avant la premiére (OR= 1.41; 95%IC= 1.14-1.73). Par contre cette méme
population a porté moins de chapeau apres la troisieme campagne qu’avant la premiéere
(OR=10.77 ; 95%IC= 0.6-1.00).
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e [Broadwater], Utah, USA, (2003) (46).

Objectif : Evaluer I'impact d’'un message diffusé a la télévision sur les connaissances

de mesures de prévention du mélanome

Méthode : Des spots étaient diffusés a la télévision en avril 2003 pour expliquer les
méfaits de I'exposition solaire. L’évaluation de I'impact de cette intervention a été réalisée a

partir d’'un questionnaire téléphonique, selon une méthodologie avant/apres.

Résultats : Avant la campagne seulement 18% des personnes interrogées
connaissaient I'existence de mesures de prévention du mélanome. Apres cette intervention

ces mesures de prévention étaient connues de 76% de la population étudiée.

Limite : Cette étude a permis de mesurer une amélioration des connaissances sur les
mesures de protection solaire suite a la diffusion d’un spot publicitaire, mais elle ne s’est pas

intéressée aux modifications de comportements.

7.2. Les programmes d’éducation

De nombreuses études ont testé limpact de programmes d’éducation. Ces
programmes pouvaient recourir a des formations sous forme de cours par des enseignants
spécifiguement formés, a I'utilisation de brochures d’information, ou a la remise en mains
propres de tubes de créme solaire. De nombreuses interventions ont ainsi été menées

auprés des enfants.

e Programme « kidskin », [ Milne], Perth, Australie, (1995,2001) (47).

Objectif : Evaluer l'efficacité d’'un programme d’éducation mené pendant deux ans
expliquant les risques liés au soleil et les mesures de protection. L’évaluation a été réalisée
en 1997, 1999 et 2001.
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Méthode : Essai non randomisé mené auprés d’enfants de 5 a 6 ans. 3 groupes ont

été compareés :

e le groupe témoin n’avait pas eu de formation spécifique a la protection solaire,
e le groupe intervention avait recu une formation sous la forme de cours,
e e groupe intervention intensive avait recu une formation sous la forme de cours,

mais aussi gratuitement des vétements afin de se protéger du soleil.

Les auteurs ont mesuré la dose de rayons UV recue grace a un dosimeétre. Les parents
ont aussi rempli un questionnaire sur le comportement des enfants vis-a-vis de la protection

solaire.

Résultats : A la fin de I'été 1997 le groupe intervention intensive était moins bronzé que
le groupe contrble, au niveau du dos (p=0.0002) et des avant bras (p= 0.03). Selon les
parents, les enfants des groupes intervention et intervention intensive s’étaient plus protégés

du soleil avec des vétements (p= 0.0002).

La différence de bronzage n’était plus significative en 1999 et en 2001. Les bénéfices

initialement observés avaient disparu. (48).

e Programme « Sunsmart » , [Glanz], Hawaii, USA, (2000) (49).

Obijectif : Evaluer I'efficacité d’un programme d’intervention dans des centres de loisirs.

Méthode : Essai randomisé mené auprés d’enfants de 6 a 8 ans recrutés dans des

centres de loisirs. 3 groupes ont été comparés :

e un groupe contrble,

e un groupe éducation qui a bénéficié d’une formation associant : des cours sur la
prévention solaire par un personnel spécifiquement formé, 'encouragement de
la pratique d’activités a I'ombre et des brochures a emporter & domicile
expliquant les conseils de protection solaire,

e un groupe éducation intensive, qui a recu la méme formation que le groupe
éducation, mais dans lequel l'intervention associait la fourniture de créme

solaire.

Les parents ont été interrogés six semaines apres l'intervention.
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Résultats : Six semaines aprés lintervention, les enfants des groupes éducation et
éducation intensive avaient utilisé plus de creme solaire que les enfants du groupe témoin
(p<0.05). Par contre, aucune différence significative n’était identifiée entre ces deux groupes
éducation et éducation intensive. L’évaluation réalisée 3 mois plus tard ne retrouvait plus

aucune différence entre les trois groupes.

e Programme « SunWise » , [Geller], USA, (2002) (50).

Objectif : Evaluer 'impact d’une formation menée dans les écoles sur la prévention du

mélanome.

Méthode : Des cours ont été organisés dans des écoles primaires, des colleges, et des
lycées, sur le risque lié a la surexposition solaire. 5625 éleves ont répondu a un pré-test et

5028 ont répondu a un post-test.

Résultats : L'intention de jouer a 'ombre avait augmenté significativement de 68% a
75% (p=0.001). Avant l'intervention, 37% des éléves considéraient qu’avoir un teint bronzé
était un élément de bonne santé. Aprés le programme de cours, seuls 27% rapportaient

encore qu’avoir un teint bronzé était un élément de bonne santé (p<0.001).

e Programme « Pool Cool », [Geller], USA, (1999) (51).

Objectif : Evaluer [l'efficacité d’'un programme d’intervention destiné aux maitres

nageurs sur la prévention du mélanome.

Méthode : Essai randomisé mené auprés de 28 maitres nageurs d’Hawaii et du

Massachussetts en 1999. Deux groupes ont été comparés :

e un groupe contréle
e un groupe intervention qui a regu un enseignement spécifique concernant les

risques liés au soleil ainsi que les méthodes de protection.

Résultats : Huit semaines aprés l'intervention, le groupe intervention avait tendance a
se protéger davantage du soleil que le groupe contrdle concernant I'utilisation de la créme
solaire (p=0.94) et le port de chapeau (p=0.54). Les personnes du groupe intervention

rapportaient avoir moins pris de coups de soleil que le groupe témoin (p<0.05).

27



Limite : Il faudrait réévaluer les comportements a distance de l'intervention.

e Programme: « Block the sun, not the fun”, [Crane], USA, (1994) (52).

Objectif: Evaluer lefficacité d'un programme d’intervention sur la prévention du

mélanome dans des centres périscolaires.

Méthode: Essai randomisé mené auprés des parents d’enfants de 27 centres

périscolaires. Deux groupes ont été compares.

e un groupe contréle,

e un groupe intervention qui a recu des cours basés sur le modele HBM (Health
Belief Model) expliquant les risques du soleil et les bénéfices de la photo
protection.

L’évaluation de I'impact de cette intervention a été réalisée :

e a partir d'un questionnaire téléphonique, selon une méthodologie avant/aprés
aupres des parents,

e par des interviews avec le directeur des centres périscolaires,

e et par des observations réalisées dans les centres. Les enfants de chaque
centre ont été observés pendant trente minutes afin de voir s’ils utilisaient les
mesures de protection solaire comme le port de chapeau et I'utilisation de la

créeme solaire.

Résultats : A la fin de I'été 1994 les connaissances des parents du groupe intervention
étaient meilleures que celles du groupe contrble (p=0.002). Cependant les comportements
n'avaient pas évolué de maniére significative pour le port de chapeau (p=0.84) et pour

I'utilisation de la créme solaire (p=0.22).

e Programme d’intervention sur les plages américaines, [Emmons], USA, (2007)
(53).

Objectif : Evaluer l'efficacité de quatre stratégies de prévention sur les plages de la

province de Boston.
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Méthode : Essai randomisé incluant 532 patients. Quatre groupes ont été constitués :

e un groupe éducation : il recevait des cours par des professionnels d’'une unité mobile
sur les mesures de protection solaire. Ce groupe recevait également des brochures
d’information,

e un groupe éducation / informations biométriques : il recevait les mémes cours que le
groupe éducation, puis il utilisait un outil éducationnel : le dermascan. Grace aux
rayons UV, le dermascan permet de détecter des Iésions de la peau invisibles a I'ceil
nu. Dans cette étude le patient repartait avec une photographie de sa peau et de ses
lésions.

e un groupe éducation / consultation dermatologique : les patients de ce groupe
recevaient les mémes cours que le groupe éducation, puis ils étaient recu par un
dermatologue qui encourageait par ailleurs la réalisation d’auto examens cutanés.

e un dernier groupe combinait : éducation / informations biométriques / consultation

dermatologique.

Résultats : A la fin de I'été 2007, des modifications de comportement ont été
observées de maniére statistiquement significative pour le groupe éducation / informations
biométriques. Ce groupe a porté plus de chapeaux (p=0,0321), a utilisé plus de créme
solaire (p=0.0178) et a eu moins de coups de soleil (p=0,051) que les autres groupes.
Cependant il n’y avait pas de différence significative en ce qui concerne le nombre d’auto-

examens cutanés réalisés.

Limite : Il semble donc que visualiser ses propres lésions entraine des modifications de

comportement. Cependant il faudrait reproduire 'enquéte a distance de l'intervention.

e Programme : «vivre avec le soleil » , [Quereux], Nantes, France (2006) (54).

Objectif : Evaluer I'efficacité d’'un programme d’intervention dans des écoles primaires

sur les risques liés a I'exposition solaire et les mesures de protection.
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Méthode : Essai controlé incluant 282 enfants de huit a onze ans recrutés dans des

écoles primaires. Deux groupes ont été formés :

e un groupe intervention : il recevait des cours sur les risques liés au soleil et les
mesures de protection,

¢ ['autre groupe était le groupe contrdle.
Les données ont été recueillies par questionnaire selon une méthodologie avant/apreés.

Résultats : Avant lintervention les deux groupes avaient les mémes connaissances.
En novembre 2006, soit six mois plus tard, les enfants du groupe intervention avaient de
meilleures connaissances que le groupe contréle (p<0,00001) mais l'intervention n’a pas eu

d’effet sur les comportements.

7.3. Les unités mobiles de prévention et de dépistage précoce

e L’expérience d’une unité mobile au Brésil, [Mauad], Brésil, (2004-2007) (55).
Objectif : Prévention secondaire et dépistage précoce de mélanome.

Méthode : une unité mobile composée de cliniciens, chirurgiens et infirmiers a
parcouru les campagnes du Brésil de 2004 a 2007. Les patients étaient examinés par un
médecin. Lorsqu’ils présentaient des lésions suspectes, des biopsies de peau étaient

réalisées.

Résultats : 17857 consultations ont été réalisées et 3005 lésions ont été biopsiées.
2012 (12%) étaient des lésions malignes. 87,5% des personnes de cet échantillon étaient

illettrées ou avaient étudiées moins de 8 ans.

Limite : Au dela de l'action de prévention menée, les objectifs de I'étude étaient mal

définis.

e Unité mobile dans la ville de Sao Paulo, [Salvio], Sao Paulo, Brésil (2008) (56).

Obijectif : Prévention primaire, secondaire et diagnostic précoce de mélanome.
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Méthode : Une équipe de professionnels a travaillé pendant 30 jours dans 13 centres
différents a Sao Paulo de novembre 2007 & novembre 2008. Les médecins expliquaient les
régles de prévention primaire et encourageaient les patients a s’auto examiner afin de
reconnaitre les signes précoces d’une lésion maligne. lls réalisaient des biopsies de peau

sur les lésions douteuses.

Résultats : 4 cas de mélanome et 3 naevi dysplasiques ont été découverts sur 88

biopsies.
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DEUXIEME PARTIE : CONCEPTS ET OUTILS DE
L'ETUDE

1. L’apport des sciences psycho comportementales

L’apport de la psychologie dans le domaine de la prévention et de la promotion de la

santé se situe a deux niveaux :

e la compréhension des facteurs impliqués dans les comportements de santé

e la conception de modeéles applicables aux interventions de prévention.

1.1. Le modéle des croyances relatives a la santé : Health Belief Model (HBM)

Ce modéle a été développé par Rosenstock dans les années 1950. A l'origine le
modele a été créé pour expliquer pourquoi les gens acceptaient ou non de réaliser un test de
dépistage des maladies asymptomatiques. Il a été ensuite utilisé pour comprendre les
comportements associés a la prévention des maladies et a I'observance des prescriptions

médicamenteuses.

L’HBM pose comme prémisse qu’un individu est susceptible d’agir pour prévenir une
maladie s'il posséde des connaissances minimales en matiére de santé et s’il considére la

santé comme une dimension importante dans sa vie.
Ce modele met en avant des déterminants de la décision d’agir :

e la perception d’'une menace pour la santé,

e la croyance en l'efficacité de I'action a entreprendre pour réduire cette menace.
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La perception d’'une menace est définie par deux croyances spécifiques :

e d’une part, I'individu peut se considérer comme potentiellement vulnérable face
a une maladie.
e dautre part, il percoit que lapparition de la maladie pourrait avoir des

conséguences séveres sur certains aspects de sa vie.

FERCEPTIONS DES FACTEURS AFFECTANT PROBABILITE
INDIVIDUS LES PERCEPTIONS D'ACTION
Croyance en l'efficaclté de
| Variables démographigues [ _Ig_c_t{gn_privgm_ve_ =
(age, sexe, groupe ethnique, elc.} Perception des bénéfices
- e | | d@ Faction préventive
I Variables socie-psychologlgues
— (personnaiité, classe soclale, elc.) |Pcroeptlon du colt de |
Percaplion de sa vulnérabilité ll'actlon préventive 31
i Perception de Iz séverhie des 1 ‘
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Figure 9 : Représentation de 'HBM modéle d’aprés Becker et al, 1977 (57)

Ce modele est actuellement utilisé pour étudier les observances des traitements

prescrits et le recours a certaines pratiques médicales (59).

1.2. Lathéorie sociale cognitive

Ce modéle a été développé par Bandura en 1986. Selon cette théorie, le
comportement d’un individu s’explique en grande partie par deux croyances : la croyance en

I'efficacité du comportement et la croyance en l'efficacité personnelle.
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L’efficacité personnelle percgue réféere a la conviction qu’a une personne de réussir a adopter

un comportement pour obtenir les résultats désirés.

Croyance en l'efficacité du
comportement pour obtenir
le résultat désiré

Comportement

Croyanice en l'efficacité
personnelie dans 'adoption
du comportement

Figure 10 : Représentation de la théorie sociale cognitive d’aprés Bandura 1977 (60)

Cette variable «croyance en [efficacité personnelle dans [I'adoption d'un

comportement » a été réutilisée par d’autres auteurs dans d’autres modeles. (61).

1.3. La théorie de I'action raisonnée

Ce modéle a été décrit par Fishbein et Ajzen en 1975. Le déterminant d'un acte

comportemental est I'intention : intention d’agir ou de ne pas agir.
L’intention d’adopter un comportement est conditionnée par deux variables :

e [attitude de la personne a I'égard du comportement
e et limportance que la personne accorde a l'opinion des gens qui lui sont

proches (normes subjectives).

Croyances o Attitude
comportementales

Intention |—— Comportement
Croyances Il Normes
normatives subjectives

Figure 11 : Représentation de la théorie de 'action raisonnée
d’aprés Fishbein et Ajzen, 1975 (62)
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1.4. Lathéorie des comportements interpersonnels

Cette théorie a été proposée par Triandis en 1977. Semblable dans son principe a la

théorie de l'action raisonnée, la distinction essentielle réside dans l'importance qu’elle

accorde a P’intention pour expliquer le comportement.

Triandis limite 'importance de lintention pour prédire un comportement. En effet, la

pratique de certains actes font qu’ils deviennent plus ou moins automatisés et ne découlent

plus d’une volonté consciente. |l rajoute donc la notion d’habitude.

[‘.-’aﬂables externes (histoire, culture, écologie, simiation sociale, génétique, personnalité, etn:.]l|

Figure 12 : Représentation de la théorie des comportements inter personnels
d’aprés Triandis, 1977 (63)

Ce modeéle a généré moins de recherches que celui d’Ajzen mais il est parfois utilisé

NORMES SOCIALES .
CONSEQUENCES
PERCTUES AFFECT
« PER(CTES
Crovances |(Croyances
de rioles  |normatives
CROTANCE HARBITUDE
NORMATIVE
PERSONNELLE \\- +
: | INTENTION CONDITIONS
IDENTITE ’ FACILITANT
PERSON- :
L ADOPTICHN
NELLE |
COMPORTEMENT |«

par des chercheurs dans le champ de la promotion de la santé. (64).
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1.5. Lathéorie du comportement planifié

Ajzen a rajouté une variable a la théorie de I'action raisonnée (65-66) : la perception

de contrble. Celle-ci est définie par les croyances de controle et I'importance des facteurs

de contrble.

ATTITUDE

SUBJECTIVE NORM

BEHAVIOURAL

> INTENTION

PERCEIVED
BEHAVIOURAL
CONTROL

v

BEHAVIOUR

Figure 13 : Représentation de la théorie du comportement planifié

Cette théorie a été utilisée dans plusieurs publications dans le domaine de la santé : la

pratique de l'activité physique, la prévention du cancer colo rectal, du cancer du sein et de la

d’apres Ajzen et Madden, 1991 (67)

prostate, I'alimentation, et le dépistage HIV (66-74).

Nous avons travaillé a partir de ce modele pour explorer les modifications de

comportement dans notre étude.
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2. Le SAM Score (Self-Assessment of Melanoma risk score) (75)

Pour identifier des patients a risque de mélanome, nous avons utilisé un score
permettant d’estimer, pour un individu, son risque individuel de développer un mélanome : le
SAM Score.

Il s’agit d’'un score créé en 2010 par le réseau Mélanome Ouest, une équipe qui
associe dermatologues, médecins généralistes et infirmieres, impliqués dans la prévention et

le traitement des patients atteints de mélanome.
Ce score est constitué de sept questions portant sur les points suivants :

e e phototype,

e le nombre de grains de beauté,

e la présence de taches de rousseur,

e [|'existence de coup de soleils sévéres dans I'enfance,

e |e fait d’avoir vécu dans un pays a fort ensoleillement,

e un antécédent personnel ou familial de mélanome.

e ['Age est finalement pris en compte car il existe des interactions entre I'age et les

autres critéres.

Ce score a été testé auprés de 1500 patients consultant chez leur médecin

généraliste.

Il s’agit d’'un score simple et compréhensible pour les personnes qui n‘ont aucune
connaissance médicale. Le temps moyen pour le remplir est de moins de trois minutes.
Quereux et al ont montré que ce test avait une trés bonne acceptabilité par les patients et
que le pourcentage de bonnes réponses aux différentes questions était de 79,9% a 99,4%

comparé aux réponses données par des médecins généralistes.

La sensibilité et la spécificité ont été respectivement estimées a 60,2% (+/- 3,7%) et
71,2% (+/-1,2).
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3. Le programme d’études COPARIME

Notre étude est un projet ancillaire du programme d’études COPARIME, mené au sein
de I'équipe 2 du CRCNA — INSERM UMR U892 — CNRS 6299. Ce programme repose sur la
constitution d’'une cohorte de patients a risque de mélanome.

COPARIME a pour objectif d’évaluer la faisabilité et les bénéfices d’un dépistage ciblé
du mélanome. Les inclusions ont été réalisées en soins primaires, selon une méthodologie
en deux étapes : identification des patients a risque de mélanome via le SAM Score, puis
examen cutané total des sujets a risque par leur médecin généraliste. Tous les patients a

risque sont reconvoqués a un an pour un suivi annuel (cf. annexe 2).

Au total, 94 médecins généralistes de Loire-Atlantique et de Vendée ont accepté de

participer a I'étude et les inclusions ont été réalisées entre avril a septembre 2011.
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TROISIEME PARTIE : ARTICLE

Protection solaire et auto-examen cutané : impact d’une action de prévention
ciblée sur des patients a risque de mélanome consultant en médecine

générale.

Rat C, Riviere C, Clouet S, Senand R, Dreno B, Nguyen JM

1. Introduction

Le mélanome est le cancer dont lincidence a le plus augmenté dans le monde au
cours des vingt derniéres années. Le nombre de nouveaux cas annuels dans le monde est
estimé a 200 000 (1), soit deux fois plus qu’en 1990 (2). En France, il serait a l'origine de
1500 déces par an (3).

Le mélanome est détectable par la seule inspection de la peau, et le pronostic est
directement dépendant de I'épaisseur de la tumeur au moment du diagnostic (4). Ainsi

I'enjeu du diagnostic précoce est trés important.

Les recommandations (5) mettent en avant la place du médecin généraliste dans la
prévention : prévention primaire avec la dispensation de conseils de photo-protection, et
prévention secondaire avec la réalisation réguliére de I'examen cutané total, et l'incitation a

réaliser 'auto-examen.

Le bénéfice de la photo-protection fait consensus (6) (7). Certains auteurs rapportent
ainsi que l'application réguliére de créme permettrait de diminuer de 50% le risque de

mélanome (8).

De la méme fagon, la pratique dauto-examens cutanés fait partie des
recommandations (5) (9) (10). Selon certains auteurs, I'auto-examen améliore le diagnostic
précoce (11) et il pourrait réduire la mortalité par mélanome jusqu’a 63% (12). Dans plus
d’un cas sur deux, les patients seraient en effet les premiers a identifier les Iésions (13) (14),

et ce alors méme qu'ils seraient moins de 25% a réaliser des auto-examens cutanés (15).
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De nombreuses campagnes de prévention sont réalisées a travers le monde mais leur
efficacité sur les comportements est difficile & mesurer (16). L’'impact sur les connaissances
des patients a pu étre prouvé, mais ceci n’est pas suffisant pour entrainer des changements
de comportement (17) (18) (19). Il est bien connu par exemple que la connaissance du

risque lié aux cabines de bronzage n’empéche pas leur utilisation (20).

Différents facteurs favorisant les changements de comportements sont décrits de
facon théorique dans la littérature (21) (22). De nombreux auteurs mettent en avant
'importance de déterminants psychosociaux, comme par exemple dans le dépistage du VIH

ou la promotion de I'activité physique (23) (24).

Ainsi la perception personnelle du risque par le patient pourrait étre un facteur
déterminant dans les changements de comportements (25). Dans le cas du mélanome,
linformation personnalisée donnée au patient selon laquelle il est ou non a risque de
mélanome pourrait avoir un impact sur la perception personnelle du risque. Certains auteurs
ont aussi décrit que [lidentification de Iésions existantes aurait un impact sur les
comportements de prévention solaire (26) (27). Par ailleurs, un auteur suédois montrait
récemment I'impact significatif d’'une délivrance de l'information par le médecin généraliste
lors d’'une consultation personnalisée, comparativement a une information donnée seulement

par support papier (28).

A partir de ces éléments, décrits dans la littérature, I'objectif de notre étude était de
mesurer I'impact a cing mois d’'une intervention de prévention particuliére, personnalisée,
menée auprés de patients a risque de mélanome, comparativement a une campagne de

prévention traditionnelle reposant sur une communication de masse.

2. Méthode

L’étude était un essai, randomisé sur les médecins, en bras paralléles. Des tests de
Student et des tests exacts de Fisher ont été utilisés pour comparer les deux groupes. Le
seuil de significativité a été fixé a 5% en situation bilatérale. Le logiciel statistique R a été

utilisé.
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Population cible

L’étude a été menée dans vingt cabinets de médecine générale de Loire-Atlantique et
Vendée, dans I'ouest de la France, auprés d’'une population de soins primaires, rurale, semi-

urbaine et urbaine, de statuts socioéconomiques variés.

Quelque soit le motif de leurs consultations, les patients consultant aupres des 20
médecins investigateurs entre le 11 et le 23 avril 2011 ont été sollicités pour remplir le
questionnaire du SAM Score (29). Ce questionnaire était mis a disposition dans la salle
d’attente.

Les patients identifiés comme a risque élevé de mélanome par le SAM Score et agés
de plus de 18 ans ont été inclus. lls donnaient leur consentement pour participer a I'étude et
leurs coordonnées téléphoniques étaient recueillies. Un antécédent personnel de mélanome

était un critére d’exclusion.

Groupe intervention et groupe témoin

Vingt médecins généralistes se sont portés volontaires pour participer a I'étude. Tous
ont recu une information avant le début des inclusions les incitant a consulter un site d’e-
learning afin d’actualiser leurs connaissances et leurs pratiques de prévention du mélanome.
Tous ont recu en main propre les documents nécessaires a leur participation & une
campagne de prévention du mélanome. Ces documents, identiques, comportaient : une
affiche a disposer en salle d’attente, des dépliants d’information sur la prévention du
mélanome édités par I'INCa, et des exemplaires papiers du SAM Score. Dix médecins ont
été randomisés dans le groupe intervention, et dix autres ont été randomisés dans le groupe

controle.

Dans le groupe intervention, les médecins généralistes devaient accéder a 'algorithme
du SAM Score sur un site internet, et ils pouvaient ainsi définir si le patient était a risque de
mélanome, ou non. L’intervention consistait ensuite pour les médecins a réaliser un examen
cutané total des patients identifiés comme a risque, puis a remettre la brochure d’information
sur la prévention primaire et secondaire du mélanome. Les patients chez lesquels le

médecin identifiait une Iésion suspecte étaient adressés au dermatologue.

Dans les cabinets affectés au groupe témoin, I'étude était menée sous la forme d’une
campagne habituelle de santé publique. Les patients remplissaient I'auto-questionnaire du

SAM Score dans la salle d’attente. Contrairement au groupe intervention, le médecin n’avait
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pas accés a l'algorithme du SAM Score pour interpréter les facteurs de risque, de sorte que
I'information de leur éventuel statut « a risque » ne leur était pas fournie. Les brochures
d’'information, contrairement au groupe intervention, n’étaient pas remises par le médecin,
mais étaient simplement laissées a disposition en salle d’attente. Dans les semaines avant
l'étude, les médecins avaient été sensibilisés au dépistage du mélanome grace a le-
learning, mais ils n’avaient pas de consignes particulieres concernant la réalisation d’un

examen cutané.

Suivi a 5 mois

Nous avons recontacté les patients par téléphone cing mois aprés, du 5 septembre au
14 octobre 2011. Nous les avons interrogés sur leurs connaissances et leurs comportements

de prévention a I'aide d’un questionnaire téléphonique.

Questionnaire téléphonique

En dehors des données sociodémographiques (age, sexe, niveau d’étude, profession),

ce questionnaire comportait quatre parties.

La théorie du comportement planifié (30) a été utilisée dans la littérature pour explorer
les comportements de prévention dans le cas des cancers du sein ou du cancer du colon
(31) (32). Notre étude s’y est référé et le questionnaire a donc été construit pour explorer a la

fois les croyances, les normes subjectives, et la perception du contrdle de soi.

En premiére partie (g.1-2), les patients devaient dire s’ils se souvenaient avoir vu une
affiche portant sur le dépistage du mélanome lors de leur passage au cabinet médical, et

s’ils se rappelaient avoir consulté les brochures de I'INCa.

La deuxieme partie portait sur les connaissances : connaissance de ce qu'est un
mélanome (q.3), et connaissance des facteurs de risque (q.5). Il était demandé au patient s’il

pensait étre une personne a risque de mélanome (q. 4).

La troisieme partie portait sur les croyances : croyance en l'efficacité de la prévention

(9.8, 9), et croyance dans sa capacité a s’auto-examiner (g.10).
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La quatriéme partie explorait les comportements de prévention primaire et secondaire
des patients. Cette partie du questionnaire a été construite a partir des recommandationsde
'organisation mondiale de la santé (33), du questionnaire adopté par le National Cancer
Institute et le Emory Prevention_Research Center (34), et apres revue de la littérature (35)
(36) (37) (38).

Le questionnaire a été au préalable testé par des médecins généralistes, amenant a
privilégier des réponses fermées pour favoriser la compréhension. La durée de passation

était d’environ dix minutes.

Le schéma de la page suivante décrit la conception de I'étude, la randomisation des

groupes et le nombre de réponses obtenues.
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Médecins généralistes volontaires pour participer

a I'étude

Formation de prévention du mélanome par e-learning

Randomisation

Groupe intervention ayant I'accés
internet a I'algorithme du SAM Score
N =10 MG

Groupe contréle n'ayant pas l'accés a
I'algorithme du SAM Score
N =10 MG

Affiche d’'information de prévention du mélanome affiché en salle d’attente
Auto-questionnaire d’identification des patients a risque de mélanome mis

a disposition dans la salle d’attente

241 patients ayant rempli 'auto-
qguestionnaire

229 patients ayant rempli I'auto-
questionnaire

. Identification des patients a risque grace
a l'algorithme du SAM Score
. Examen cutané complet des patients a

risque de mélanome

. Conseils de prévention personnalisés
basés sur le dépliant de prévention remis
par le médecin généraliste

Conseils de prévention basés sur les
dépliants de prévention disposés en
salle d’attente

120 patients exclus (non a
risque ou antécédent de
mélanome)

133 patients exclus (non
a risque ou antécédent
de mélanome)

121 patients a

risque 96 patients a risque

1 refus de répondre,
6 mauvais numéros,
17 non joignables

20 patients non
joignables

97 patients recontactés

76 patients recontactés

Figure 1 : Résumé de la méthodologie



3. Reésultats

Caractéristiques de I’échantillon :

A partir des auto-questionnaires complétés, l'utilisation du SAM Score a permis
d’identifier 121 patients a risque dans le groupe intervention, et 96 patients a risque dans le
groupe témoin. Parmi eux, respectivement 97 (80%) et 76 (79%) ont pu étre recontactés par
téléphone cing mois plus tard (Figure 2).

L’age moyen au sein des deux groupes était respectivement de 43,6 +/- 17,05 ans

pour le groupe intervention et 42,8+/- 14,57 ans pour le groupe témoin.

Les femmes représentaient 76% des inclusions pour chacun des deux groupes. Il n’y

avait pas de différence significative de niveaux d’étude entre les deux groupes (p=0,1043).

Données collectées :

Mémorisation de la campagne :

Les patients du groupe intervention se souvenaient mieux de I'affichage associé a la
campagne de prévention (81% versus 50%, p=0.00001), et avaient davantage consulté les
dépliants d’information (64% versus 32%, p=0.00003).

Cing mois aprés l'inclusion, les patients du groupe intervention n’ont pas rapporté plus
fréquemment s’étre inquiétés de développer un mélanome (p=0.15). lls n'ont pas rediscuté

plus fréiguemment du mélanome avec leur médecin traitant (p=0.25).

Groupe Groupe témoin
intervention n=76
n=97
n % n % p
- souvenir de I'affichage en salle d’attente 79 81 38 50 0.00001
- consultation des brochures InCa en salle d’'attente 62 64 24 32 0.00003
- discussion ultérieure avec le médecin traitant 15 15 7 9 0.25
- inquiétude de développer un mélanome 28 29 14 18 0.1525

Tableau 1 : Souvenir de la campagne et discussion ultérieure avec le médecin traitant
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Connaissances du risque de mélanome :

Les patients du groupe intervention évaluaient mieux leur statut a risque de mélanome
que le groupe témoin (71% versus 42%, p=0.00025). La connaissance des facteurs de
risque étaient significativement plus élevée dans le groupe intervention pour cing des 6
items : avoir plus de 20 neevi sur les deux bras (p=0,02), avoir des taches de rousseur
(p=0.007), étre de phototype 1 ou 2 (p=0.0004), avoir eu des coups de soleil séveres dans
'enfance ou l'adolescence (p=0.014), et avoir un antécédent familial de mélanome
(p=0.031).

Groupe Groupe
intervention témoin
n=97 n=76
n % n % p

- évaluation de leur propre statut a risque de mélanome 69 71 32 42 0.00025
- savoir qu’avoir plus de 20 grains de beauté sur les deux 76 78 48 63 0.02
bras est un facteur de risque
- savoir qu’'avoir des taches de rousseur est un facteur de 62 64 34 44 0.007
risque
- savoir qu’appartenir aux phototypes 1 ou 2 est un 90 93 55 72 0.0004
facteur de risque
- savoir qu’'avoir eu des coups de soleil dans son enfance 90 93 61 80 0.014
est un facteur de risque
- savoir qu’avoir vécu plus d’'un an dans un pays a fort 77 79 58 76 0.415
taux d’ensoleillement est un facteur de risque
- savoir qu’avoir dans sa famille proche une personne 62 64 32 42 0.031
ayant eu un mélanome est un facteur de risque

Tableau 2 : Connaissances des facteurs de risque de mélanome et autoévaluation du statut
a risque.

Comportements de prévention du mélanome :

Le nombre de patients ayant décrit avoir pris des bains de soleil pendant I'été était
significativement plus faible dans le groupe intervention que dans le groupe témoin (25%
versus 41%, p= 0,032). Le nombre de patients ayant réalisé un auto-examen cutané au
cours des douze derniers mois était significativement plus élevé dans le groupe intervention
que dans le groupe témoin (53% versus 37%, p=0,046). 70% des patients du groupe
intervention (n=68) ont aussi rapporté qu’ils pensaient étre capables de détecter la
modification d’'un grain de beauté, contre 54% des patients du groupe témoin (n=41)
(p=0,023).
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Les réponses aux autres items décrivant les comportements de prévention n’étaient
pas significativement différentes entre les deux groupes : mise en ceuvre de mesures de
protection lors de la derniére exposition (67% versus 55%), réalisation de séances d’'UV en
cabine (10 % versus 7%), coups de soleils durant I'été (27% versus 30%). Les modalités de
réalisation de 'auto-examen cutané n’ont pas été significativement différentes entre les deux
groupes, qu’il s’agisse du recours a un miroir ou a l'aide d’une tierce personne (75% versus

68%) ou du recours a une photographie (8% versus 7%).

Groupe Groupe témoin
intervention n=76
n=97
n % n % p
- protection du soleil lors de la derniére exposition 65 67 42 55 0.12
- réalisation de bains de soleil 24 25 31 41 0.032
- réalisation de séances d’'UV en cabine 10 10 5 6 0.43
- coups de soleil pris cet été 26 27 23 30 0.734
- connaissance de I'application réguliere de créeme 95 98 72 95 0.406
solaire
- horaires d’exposition a éviter de 12 a 16 heures 47 48 28 37 0.164
- réalisation d’un auto-examen cutané dans les 12 51 52 28 37 0.046
derniers mois
- aide d’'une tierce personne ou d’un miroir pour la 38 74.5 18 24 0.064
réalisation de I'auto examen cutané
- aide d’'une photographie pour la réalisation de I'auto 4 7.8 2 7.1 0.074
examen cutané

Tableau 3 : comportements de prévention primaire et secondaire des patients.

4. Discussion

Résumé des principaux résultats

L’intervention menée par des médecins généralistes en associant repérage, examen
cutané, et conseils de prévention a eu un impact sur les patients, supérieur a une campagne
de prévention traditionnelle. Les patients du groupe intervention se souvenaient mieux de la
campagne. Cing mois aprées l'intervention, leurs connaissances sur facteurs de risque de
mélanome étaient significativement meilleures, et deux items faisaient état de
comportements de prévention significativement plus adaptés : la réalisation de bains de
soleils (prévention primaire), et la réalisation d’auto-examens cutanés (prévention

secondaire).
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Limites

S’agissant de la représentativité des échantillons, les populations recrutées sont
comparables en termes d’age (43 ans) et de sexe ratio H/F (0.74), alors méme qu’il existe
probablement un biais de sélection. La part des femmes dans chacun des groupes (76%)) fait
penser qu’elles sont surreprésentées, ce qui est décrit lorsque l'on s’intéresse a la

prévention des cancers (39) (40).

Les données de notre étude sont issues d’'un questionnaire et sont donc déclaratives,
ce qui est a l'origine d’'un biais de désirabilité sociale comme c'est le cas dans de
nombreuses enquétes (41). Cependant, grace a la randomisation, ce biais devrait
s’équilibrer entre les deux groupes et donc est peu susceptible d’avoir un impact sur les

résultats.

Comparaison avec la littérature existante

L’amélioration des connaissances suite a une intervention de prévention est décrite par
d’autres auteurs, notamment s’agissant du mélanome (42) (43) (44) mais la méthodologie de

ces études était des pré et post-test.

Par contre, une augmentation des connaissances n’est pas toujours associée a des
modifications de comportements (45) (46). S’agissant de I'exposition solaire, le désir de
bronzer serait une barriere importante aux changements de comportement (47). En effet,
dans nos sociétés, beaucoup de personnes associent beauté et bronzage. Un résultat
immeédiat (le bronzage) semble donc avoir une plus grande influence sur les comportements
qgu’un risque a long terme pergu comme plus théorique (vieilissement de la peau, cancer

cutane).

Dans cette étude, le fait de constater une modification des comportements concernant
la pratique des bains de soleil (prévention primaire) et la réalisation d’auto-examens cutanés

(prévention secondaire) est donc particulierement pertinent.

Les déterminants de tels changements de comportement pourraient étre recherchés
dans la théorie de I'action planifiée. En ce qui concerne la réalisation des auto-examens de
la peau, le r6le majeur des facteurs psychosociaux a déja été démontré (48). Une_étude a
confirmé que le sentiment d’auto-efficacité augmenterait 'adhésion a I'auto-examen cutané

(49). Ainsi, les connaissances sur le mélanome (g.3,4,5), la croyance en l'efficacité de I'auto-
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examen (g.9) et le sentiment d’auto-efficacité, c’est-a-dire le fait de se sentir capable de
s’examiner la peau (g.10) seraient des éléments clés pour que les patients modifient leur

comportement et réalisent des auto-examens cutanés (cf figure 2).

- Variables issues du
Variables 3 IS :
o modele de la théorie Intention Comportement
il de I'action planifiée
Croyance
Connaissances en l'efficacité de l'auto >
des Facleurs de examen cutané
risque de
mélanome et -
évaluation se son Perception de
statut a risque _cpptrple 2
Capacité a détecter soi » Intention de Réalisation
méme des lésions réaliser un
—_— 3
Se anormales auto examen d.up auto
A examen
Age cutané
Niveau d'études
Norme subjective :
Conseil du médecin
traitant sur les
méthodes de prévention >
ainsi que
I'encouragement a
réaliser yn auto examen

Figure 2 : Modele inspiré de la théorie de I'action planifiée d’Ajzen afin de comprendre les
déterminants aboutissant a la réalisation d’un auto examen cutané

Notre étude montre que le médecin généraliste pourrait jouer un roéle dans la
prévention du mélanome en agissant sur ces facteurs. Il peut donner des conseils de
prévention primaire et secondaire individuels, mais il peut aussi appuyer son discours et le
personnaliser en fonction des résultats de I'examen clinique qu’il réalise sur son patient. En
effet, il peut montrer au patient quels naevi sont & surveiller et de quelle maniere le faire en
s’appuyant notamment sur la régle ABCDE. Le médecin améliore ainsi le sentiment d’auto-

efficacité du patient.

Les modalités d’information sont donc primordiales et il a déja été démontré que des
conseils de protection solaire donnés par un médecin généraliste lors d’'une consultation ont

plus d'impact que I'utilisation d’'une seule information écrite (28).
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Enfin, des auteurs ont décrit que la perception personnelle du risque entrainerait des
comportements de prévention plus adaptés (50). Or, les patients auraient tendance a sous
estimer leur risque personnel de mélanome (51). D’aprés Robinson, la perception du risque
augmenterait la performance de l'auto-examen cutané (49). Ainsi, informer les patients de
leur statut a risque de mélanome grace au SAM score pourrait leur faire prendre conscience

de leur vulnérabilité, et majorer leurs changements de comportements.

Perspectives pour des recherches futures

Méme si la réalisation d’auto-examens cutanés pourrait étre une piste pour faire
diminuer la mortalité par mélanome, des auteurs soulignent la nécessité d’études qui
permettront de déterminer les criteres de qualité nécessaires pour ces auto-examens

cutanés (15).

Il serait également nécessaire de répéter les évaluations a distance car les études

faisant état d’'un impact a long terme sont rares.
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CONCLUSION

L’augmentation rapide de lincidence du mélanome et l'importance du diagnostic
précoce font de ce cancer un probleme de santé publique. La protection solaire et I'auto-
examen cutané sont des points clés de la prévention mais modifier les comportements des

patients s ‘avere étre un véritable challenge.

Notre étude montre qu’une action de prévention réalisée par le médecin généraliste,
associant un repérage des patients a risque, un examen cutané, et des conseils de
prévention est plus efficace qu'une campagne de prévention traditionnelle. Les
connaissances sont améliorées mais on note également des changements de
comportement. La perception du risque semble notamment étre un élément important pour

favoriser ces modifications de comportement.

Les médecins généralistes pourraient donc identifier les patients a risque de
mélanome grace au SAM score, les informer de leur statut a risque puis leur donner des
conseils de prévention solaire ainsi qu’encourager l'auto-examen cutané. La perspective
d’'une modification des comportements de ces patients a risque sera de diminuer la morbi-

mortalité du mélanome.
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ANNEXES

Listes des Annexes :

1) Larégle ABCDE

2) Etude COPARIME

3) Auto-questionnaire d’évaluation de risque de mélanome
4) Affiche de prévention du mélanome

5) Affiche des phototypes

6) Dépliant INCa

7) Questionnaire téléphonique

8) Tableau de recueil de données

9) Tableau d’analyse des résultats
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1. Laréegle ABCDE, Source INCa

BENIN
' (PAS INQUIETANT) (INQUIETANT)
e A comme Asymétrie
Grain de beauté de forme nironde
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 homogene

Présence désordonnée de plusieurs
couleurs (noir, bleu, marron, rouge ou
blanc).

® [J comme Diametre
Diametre en augmentation.

® [ comme EVO[IIHOI‘I

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

La présence d'un ou plusieurs de ces signes ne signifie pas forcément
(que vous avez un mélanome, mais justifie de demander un avis medical
sans attendre.
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2. Etude COPARIME

Questionnaire « de dépistage » complété par les patients en
salle d’attente remis a la secrétaire du MG

l

Calcul du facteur de risque par le logiciel
(Vérification du statut « a risque » par un logiciel)

T

Si patient pas « & risque », celui-ci Si patient « & risque », vérification des critéres de

ne sera pas inclus dans l'étude sélection, information donnee au patient par le MG
(note d'information), signature du consentement

éclairé, examen cutané total (non fait habituellement)

Si « pas de Iésion suspecte » Si « lésion suspecte»

|

Patient orienté vers un dermatologue
(visite chez le spécialiste)

Si pas de Iésions cancéreuses, le
MG reprend le suivi du patient.

‘h/ \ 4

Visite de contréle & 1an Visite de contrdle a 1an chez le

chez le MG dermatologue
(Suivi effectué par le dermatologue)
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3. Auto-questionnaire d’évaluation de risque de mélanome.

i‘fﬁﬂcy,ﬁ W ‘20 ! Inserm

COPARIME 5000

COhorte de PAtients a RIsque de MElanome

QUESTIONNAIRE POUR UNE THESE DE MEDECINE

Dans le cadre de notre thése de médecine, nous travaillons avec le service de dermatologie du CHU de Nantes
sur les grains de beauté qui peuvent devenir cancéreux. Pourriez-vous compléter les quelques informations
ci-dessous, puis remettre le document a I’endroit prévu a cet effet ?

NB : nous vous demandons votre numéro de téléphone afin de pouvoir vous recontacter éventuellement pour
quelques informations complémentaires.

Sophie Clouet, Christelle Riviére
internes de médecine générale a la faculté de Nantes

Voici 8 affirmations. Pour chacune d’elles, je coche la case a droite si I’affirmation est vraie.

Jai plus de 60 ans. ]
Y ai plus de 20 grains de beauté sur ’ensemble des 2 bras (bras et avant bras). ]
3 | Jai des taches de rousseur. ]
Sachant qu’il existe 6 phototypes (voir poster), je pense appartenir aux phototypes | ou Il. ]

Phototype | : peau trés claire, cheveux blond ou roux, yeux clairs (bleus ou verts),
incapacité de bronzer avec coups de soleils constant aprés une exposition solaire.
Phototype Il : peau claire, cheveux clairs ou chdtains, yeux clairs, coups de soleil fréquents

NB : Sivous pensez étre de phototype lll, IV, V, ou VI, NE COCHEZ PAS CETTE CASE.

Au cours de mon enfance ou de mon adolescence, j’ai déja pris des coups de soleil séveres (coups de | O
soleil rouges et trés douloureux avec cloques, brilures solaires).

Jai vécu plus d’'un an dans un pays a fort ensoleillement (Afrique, Moyen Orient, Dom-Tom, Sud des | O
USA, Australie....).

J'ai déja eu au cours de ma vie un mélanome (également appelé « grain de beauté cancéreux », il s’agit
d’un cancer de la peau, qui touche les cellules responsables de la pigmentation). ]

Un membre de ma famille proche (parent, enfant, frére ou sceur) a déja eu un mélanome. ]

Si vous n’é&tes concerné(e) par aucune de ces propositions, cochez cette case [ ]

Date du jour : numeéro de téléphone :
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4. Affiche de prévention du mélanome

DEPISTAGE

APPRENEZ A SURVEILLER
VOTRE PEAU ET CONSULTEZ
AU MOINDRE DOUTE.

[ ME.. \ 4 COPARIME 5000 27 ) Inserm
— COhorte de PAtients a Risque de MElanome
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5. Affiche des phototypes
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6. Dépliant Inca

LE DIAGNOSTIC PRECOCE,
MEILLEURE CHANCE DE GUERISON

Le mélanome est le cancer de la peau le plus grave. Lorsqu'il
est détecté tot a un stade peu développé, il peut la plupart du
temps étre guéri.

En he, en cas de di ic tardif, les traif exis-
tants sont b p moins effi Or, quelques mois peu-
vent suffire pour qu’'un mélanome devienne trés agressif et

s'étende a d'autres parties du corps (métastases).

Agir rapidement est donc vital : doli I'importance
de surveiller sa peau.

QUEL EST VOTRE RISQUE ?

ible de développer un mél et

Tout le monde est

on peut étre touché a tout 4ge, méme jeune. Cependant, nous
ne sommes pas tous égaux face a ce risque.

IL EXISTE D'AUTRES 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 consé-
quences sérieuses.

lls apparaissent le plus souvent apres 50 ans, sur les parties
découvertes du corps (visage, cou, épaules, avant-bras, mains....).
Une plaie qui ne cicatrise pas, un bouton ou une croiite qui persiste
et se modifie doivent vous conduire a demander un avis m

quelques réflexes simples
de protection :

3

entre 12h et 16h.

solaire haute protection,

Protégez particuliérement renouvelez souvent

vos enfants

évitez de recourir aux cabines de bronzage.

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 ressem-

blent. Celui qui n'est pas comme les autres doit donc attirer votre

attention (principe du « vilain petit canard »).

© Soyez vigilant a tout changement

Une nouvelle tache brune qui apparait sur votre peau (cas le

plus fréquent) ou un grain de beauté qui change d"aspect rapi-

dement (dans sa forme, sa taille, sa couleur ou son épaisseur)

doivent vous alerter.

© Aidez-vous de la regle ABCDE

Pour reconnaitre les signes suspects, entrainez votre ceil avec

des photographies et gardez a I'esprit les critéres de la régle
. ABCDE.

BENI MALIN
e (PAS Irﬂllllftllm (INQUIETANT)

o A comme Asymétrie

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

© B comme Bords irréguliers
Bords déchiquetés, mal délimités.

o C comme Couleur non homogene
Présence désordonnée de plusieurs

couleurs (noir, bleu, marron, rouge ou
blanc).

© D comme Diametre
Diamétre en augmentation.

o E comme Evolution

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

La présence d'un ou plusieurs de ces signes ne signifie pas forcément
que vous avez un mélanome, mais justifie de demander un avis médical
sans attendre.

vV

DETECTION PRECOCE DU MELANOME

Parlez-en avec votre médecin traitant
ou votre dermatologue.

Pour en savoir plus :

www.e-cancer.fr
ou

0810 810 821

Prix d'un appel local

e T Famare
drinadamm

INsTITUT
NATIONAL
puCANCER
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QUI CONSULTER ET A QUELLE FREQUENCE ?

Sivous repérez une tache suspecte sur votre peau ou sivous
présentez certains facteurs de risque, consultez votre méde-
cin traitant. Il vous orientera si besoin vers un dermatologue.

C’est le dermatologue qui est expert pour réaliser 'examen
clinique de la peau, confirmer ou non une suspicion de méla-
nome et retirer une Iésion suspecte si nécessaire.

La fréquence de la surveillance doit étre évaluée avec votre
der | Pour les p «arisque », il est géné-
ralement recommandé :

o d'effectuer un auto-examen de la peau par trimestre,
« de se faire examiner par un dermatologue une fois par an.

L'AUTO-EXAMEN DE LA PEAU

Sivous étes sujet a risque, votre dermatologue vous formera
a la pratique de I'auto-examen.

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
ol 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 cabi-
net. C'est un examen visuel complet de la peau destiné a repé-
rer les taches ou grains de beauté pouvant faire suspecter
un cancer.

Le dermatologue peut s‘aider d’un appareil d"optique grossis-
sant, 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.

DEPISTAGE

APPRENEZ A SURVEILLER
VOTRE PEAU ET CONSULTEZ
AU MOINDRE DOUTE.

INSTITUT
NAC'rloNAl.
www.e-cancer.fr puCaNeer




7. Questionnaire téléphonique

COPARIME

QUESTIONNAIRE MESURANT L'IMPACT SUR LES COMPORTEMENTS

Lors de votre passage le... avril 2011 chez votre médecin généraliste, le Dr... il y avait une campagne
de dépistage portant sur le mélanome.

C’est a ce sujet que je vous recontacte aujourd’hui. Dans le cadre de ma thése, je souhaiterais vous
poser quelques questions afin de mesurer I'impact de cette campagne sur les comportements de

protection solaire. Notre entretien durera environ 10 minutes.

EVALUATION DE LA CAMPAGNE DE DEPISTAGE :

1- Avez vous souvenir d’avoir vu I'affichage correspondant a cette campagne de prévention ?
oOui onon

2- Avez-vous consulté les dépliants sur le mélanome mis a votre disposition ?
oOui Onon

CONNAISSANCES ET ATTITUDES VIS-A-VIS DU RISQUE DE MELANOME

3- Pour vous, un mélanome c’est :

o Une lésion bénigne comme les grains de beauté oUn type de cancer cutané o NSP

Réponse : c’est un type de cancer de la peau.

4- Pensez-vous étre une personne « a risque » de développer un mélanome ? oOui Onon

5- Je vais vous citer 6 propositions. Considérez-vous que ce soient des facteurs de risque de
mélanome ?

Oui Non NSP

avoir plus de 20 grains de beauté sur les 2 bras

avoir des taches de rousseur

appartenir au phototype 1 ou 2

avoir eu des coups de soleil dans son enfance

avoir vécu plus d’'un an dans un pays a fort ensoleillement (Afrique,
Moyen Orient, DOM TOM, Sud des Etats Unis, Australie)

avoir dans sa famille proche une personne ayant eu un mélanome
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6- Avez-vous parlé du mélanome avec votre médecin traitant depuis votre consultation du mois
d’avril? oOui Onon

7-Depuis votre passage au cabinet médical, vous étes-vous inquiété de développer un mélanome ?
oOui onon

EFFICACITE DE LA PREVENTION ET CAPACITE DE DEPISTAGE

8- Pensez-vous que l'utilisation de la créme solaire permette de diminuer le risque de mélanome ?
oOui Onon

9- Pensez-vous que le fait de s’examiner la peau puisse améliorer le dépistage du mélanome ?
oOui Onon

10- A votre avis, si vos grains de beauté changeaient d’aspect, seriez-vous capable de le remarquer ?
oOui onon

CONNAISSANCES ET COMPORTEMENT DE PROTECTION SOLAIRE

11- La derniére fois que vous avez pratiqué une activité de plein air (jardinage, vélo, promenade...)
pendant un jour chaud et ensoleillé, vous étes vous protégé du soleil ?

oOui onon
12- Faites vous des bains de soleil ? Passez-vous souvent du temps au soleil dans le but de bronzer ?
oOui gnon

12 bis (Si oui) Cet été pendant vos vacances combien avez-vous fait de bains de soleil ?

o<5 oentre5et 10 o> 10
13- Faites vous des séances d’UV en cabine de bronzage ? oOui onon
14- Cet été avez-vous pris des coups de soleil ? oOui onon
15- Quel indice de protection utilisez-vous ? - O ne sait pas
16- Savez vous qu’il faut renouveler régulierement I'application de creme solaire ? oOui onon

17- A quelles heures de la journée pensez-vous que I'exposition solaire doit étre évitée ?

____(tranche de 3 heures) __ tne sait pas
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Si oui

AUTO EXAMEN CUTANE

18- Dans les 12 derniers mois avez-vous examiné votre peau dans son ensemble ? oOui Onon
19- Combien de fois avez-vous examiné votre peau ?
20- Vous étes-vous aidé d’une tierce personne ou d’un miroir ? oOui Onon
21 - Vous étes-vous servi d’une photographie ? oOui onon

DONNEES SOCIODEMOGRAPHIQUES

22-Vous étes : oUn homme oUne femme
23- Quel est votre age ?

24- Quel est votre niveau d’étude ?

sans dipléme

certificat d’étude primaire seul

CAP, BEP, certificat de fin d’apprentissage, BEPC, brevet des colléges
Baccalauréat de I'enseignement général, professionnel, de technicien

©C O 0 ©

o Dipléme du 1¥ cycle universitaire, DUT, BTS

o Dipléme équivalent au moins au deuxieme cycle universitaire : licence, maitrise, école
d’ingénieur...

25- Quelle est votre profession ?

Agriculteur exploitant

Artisan, commergants, chefs d’entreprise

Cadres, professions intellectuelles supérieures

Professions intermédiaires( instituteur, clergé, techniciens, professions intermédiaires de la

santé et du travail social, contremaitres, agents de maitrise)

o Employés (fonction publique, policiers, militaires, administratifs d’entreprise, de commerce,
de services directs aux particuliers)

o Ouvriers(industriels, agricoles, manutention)

o Sans travail

o Retraité

o O O O

Je vous remercie de votre participation.
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8. Tableau de recueil des données
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9. Tableau de synthese des résultats

Groupe Groupe témoin
intervention ﬁ—76
n=97
n | % n | % p
Souvenir de la campagne et discussion
ultérieure avec le médecin traitant.
- souvenir de I'affichage en salle d’attente 79 81 38 50 0.00001
- consultation des brochures InCa en salle d’'attente 62 64 24 32 0.00003
- discussion ultérieure avec le médecin traitant 15 15 7 9 0.25
- inquiétude de développer un mélanome 28 29 14 18 0.1525
Connaissance des facteurs de risque de
et évaluation de leur propre statut a risque.
- savoir qu’avoir plus de 20 grains de beauté sur les 76 78 48 63 0.02
deux bras est un facteur de risque
- savoir qu'avoir des taches de rousseur est un facteur 62 64 34 44 0.007
de risque
- savoir qu’appartenir aux phototypes 1 ou 2 est un
facteur de risque 90 93 55 72 0.0004
- savoir qu’avoir eu des coups de soleil dans son 90 93 61 80 0.014
enfance est un facteur de risque
- savolr qu'avoir vécu plus d’'un an dans.un pays a fort 77 79 58 76 0.415
taux d’ensoleillement est un facteur de risque
- savoir qu’avoir dans sa famille proche une personne
ayant eu un mélanome est un facteur de risque 62 64 32 42 0.031
- évaluation de leur propre statut a risque de mélanome 69 71 32 42 0.00025
Comportement de prévention primaire et
secondaire des patients.
- protection du soleil lors de la derniére exposition 65 67 42 55 0.12
- réalisation de bains de soleil 24 25 31 41 0.032
- réalisation de séances d’UV en cabine 10 10 5 6 0.43
- coups de soleil pris cet été 26 27 23 30 0.734
- connaissance de l'application réguliere de creme 95 08 72 95 0.406
solaire
- horaires d’exposition a éviter de 12 a 16 heures 47 48 28 37 0.164
- rea_llsatlon_d un auto-examen cutané dans les 12 51 52 o8 37 0.046
derniers mois
- glc{e d'une t/ef’ce personne ou d un miroir pour la 38 745 18 o4 0.064
réalisation de l'auto examen cutané
- aide d’une ph,otographle pour la réalisation de 'auto 4 78 2 71 0.074
examen cutané
Caractéristiques socio démographiques de la
population.
- nombre de femmes dans la population 74 76 58 76 0.136
- 4ge de la population étudiée 43.6 42.8 0.973
- niveau d’études supérieures 47 48 28 37 0.10




Auteurs : Sophie Clouet, Christelle Riviére (these collective)

Titre : Protection solaire et auto-examen cutané : impact d’une action de prévention

ciblée sur des patients a risque de mélanome consultant en médecine générale.

RESUME

Introduction : Les comportements des patients ont un impact sur la morbi-mortalité du mélanome.
Ainsi I'exposition solaire est le principal facteur de risque de mélanome modifiable. Par ailleurs la
réalisation d’auto-examens cutanés pourrait réduire la mortalité jusqua 63%. Reste que le
comportement des patients est difficile a modifier. Les campagnes traditionnelles d’information sont

peu efficaces.

Objectif : Evaluer a cinq mois limpact d'une intervention de prévention innovante sur les
comportements des patients a risque de mélanome, comparativement & une campagne de prévention

traditionnelle.

Méthode : Essai randomisé en bras paralléles. Un groupe intervention (10 médecins généralistes) et
un groupe témoin (10 médecins généralistes). La population cible était des patients a risque de
mélanome. Pour les deux groupes, une affiche de prévention du mélanome et des brochures
d’'information étaient disposés dans la salle d’attente. Les médecins du groupe intervention repéraient
les patients a risque grace a un score individuel d’évaluation du risque de mélanome, puis réalisaient
un examen cutané de ces patients et leur remettaient des brochures d’information pendant la

consultation.

Résultats : 173 patients ont été inclus. Cing mois aprés lintervention, les patients du groupe
intervention se souvenaient mieux de la campagne (p=0.00001) et leurs connaissances sur leur risque
de développer un mélanome étaient significativement meilleures (p=0.00025). Les comportements de
prévention de ces patients étaient significativement plus adaptés. lls avaient réalisés moins de bains

de soleil (p=0.032) et avaient pratiqués plus d’auto examens cutanés (p=0.046).

Conclusion : Cette étude montre que l'investissement du médecin généraliste dans une action de
prévention du mélanome a plus d'impact sur les comportements qu'une campagne traditionnelle.
Cependant il serait nécessaire de répéter les évaluations a distance de l'intervention et d’en mesurer

I'impact par des chiffres de morbi-mortalité.

MOTS CLES : Mélanome, Prévention, Comportement, Essai randomisé
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