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LISTE DES ABREVIATIONS

ALD30 : Liste des 30 Affections longue durée

CMU-C : Couverture Maladie Universelle complémentaire
CNIL : Commission nationale de I'informatique et des libertés
COPARIME : COhorte de PAtients a RIsque de MElanome
CPP : Comité de protection des personnes

HAS : Haute autorité de santé

HTA : Hypertension artérielle

IB : Indice de Breslow

INCa : Institut National du Cancer

RR: Risque relatif

SAM Score : Self-Assessment of Melanoma risk Score

SCREEN : Skin Cancer Research to provide Evidence for Effectiveness of Screening in
Northern Germany

SG5 : Survie globale a 5 ans
SNDV : Syndicat National des Dermatologues-Vénéréologues
TAME : Taux annuel moyen d’évolution

WHO : World Health Organization
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1. GENERALITES SUR LE MELANOME

1.1. INCIDENCES ET MORTALITE

L’incidence du mélanome standardisée a la population mondiale était estimée en 2012
a 3,3/100.000 chez ’homme et a 2,8/100.000 chez la femme [1]. Les incidences les plus

importantes étaient retrouvées en Australie, en Nouvelle-Zélande et en Amérique du Nord.

En Europe, I’incidence du mélanome est hétérogene selon les pays et diminue selon un
gradient Nord-sud: le nombre de nouveaux cas annuels en 2008 était estimé a 21,9
mélanomes pour 100.000 femmes au Danemark, contre 2 nouveaux cas pour 100.000 femmes
en Grece [2]. Les incidences observées se stabiliseraient en Europe Occidentale avec méme

une tendance a la diminution, particuliérement chez les femmes [3].

La mortalit¢é augmente dans une proportion moindre que I’incidence [2]. Cette
différence d’évolution entre l’incidence et la mortalité pourrait étre liée a une détection

désormais plus précoce.

Avec environ 11 176 nouveaux cas estimés en France en 2012 (5 100 chez la femme et
4 680 chez I’homme), le mélanome se situait au 9°™ rang des cancers, tous sexes confondus,

et représentait 3,1% de I’ensemble des nouveaux cas de cancers [5].

12



Incidence Mortalité
Localisations Contribution Contribution
Effectif a I'ensemble Effectif a I'ensemble
des cancers des cancers

Prostate* 53 465 14,9 8 876 6,0
Sein 48 763 13,6 11 886 8,0
Colon-rectum 42 152 11,8 17 722 11,9
Poumon 39 495 11,0 29 949 20,2
Vessie 11965 33 4772 32
Pancréas 11 662 33 nd -
Rein 11573 32 3957 2,7
Lévre, cavité orale, pharynx 11316 32 3192 2,2
M¢élanome de la peau 11176 3,1 1672 1,1
Tous cancers** 358 354 100,0 148 378 100,0

*

derniére année observée par les registres (2009) ne sont pas présentés.
** : somme des estimations par localisation en supposant une stabilité¢ des taux d'incidence pour la prostate entre
2009 et 2012 et en ajoutant les estimations pour les hémopathies malignes et la localisation des autres cancers.

nd : Les données de mortalité des cancers du foie et du pancréas ne sont pas présentées du fait d'une moindre
fiabilité des ces données par rapport aux autres localisations.
Source : estimation nationale de l'incidence et de la mortalité par cancer en France entre 1980 et 2012.

Traitement : INCa 2013.

: compte tenu des fluctuations récentes de l'incidence du cancer de la prostate les résultats postérieurs a la

Incidence et mortalité estimées du mélanome cutané en France métropolitaine

tous sexes confondus en 2012.

Entre 1980 et 2005, I’incidence du mélanome de la peau n’a cessé d’augmenter, avec

un taux annuel moyen d’évolution croissant de 3,4% chez la femme et de 4,7% chez I’homme

[4]. Dans le méme temps, la mortalité a connu une croissance plus modérée, le taux annuel

moyen d’évolution de la mortalité a augmenté en moyenne de 1,3% chez la femme et de 2,3%

chez ’homme [4].

L’age médian au moment du diagnostic est de 58 ans chez la femme et 60 ans chez

I’homme [4]. Prés de 70% des nouveaux cas sont ainsi diagnostiqués au-dela de 1’age de 49

ans [4].
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Myélome multiple

HOMMES FEMMES
Incidence Mortalité Localisations Localisations
Lévre-bouche-pharynx -larynx Estomac
(Esophage Col de l'utérus
3 3 Estomac Ovaire
Vessie Rein
Poumon Vessie
3 2> Maladie de Hodgkin
. = b Colon rectum Chlon-rectum
ou début de N Corps de l'utérus
Sein
Prostate Thyroide
Rein Lévre-bouche-pharynx
SNC Larynx
2 2o0udN LMNH (Esophage
Testicules LMNH, SNC
Thyroide Myélome multiple
Mélanome cutane
Maladie de Hodgkin
» » Mélanome cutané Poumon

Source : Belot A et al., 2008", InVS/CépiDc Inserm 201 12 Traitement : INCa 2011
1- Belot et al. 2008. Estimation nationale de l'incidence et de la mortalité par cancer en France entre 1980 et 2005 ; 2- InVS

2011. Mortalité observée par cancer en France métropolitaine entre 1984 et 2008

Evolution de I’incidence et de la mortalité des cancers chez les hommes et les femmes

Le mélanome cutané est un cancer de bon pronostic s’il est détecté tot. Ainsi les
mélanomes cutanés représentent seulement 1% des causes de décés par cancer (soit la 16°™
cause de déces par cancer en France) [5]. Le taux de survie relatif a 5 ans est de 98% pour les

stades localisés et de 16% dans les situations métastatiques [6].
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1.2. LES FACTEURS DE RISQUE

Les mécanismes d’apparition des mélanomes ne sont pas compleétement élucidés. Si

les études épidémiologiques ont montré une corrélation entre une exposition solaire brutale et

intense (brilure solaire) et I’apparition d’un mélanome, ceux-ci peuvent survenir sur des

zones cutanées non exposées au soleil.

1.2.1. LES FACTEURS CONSTITUTIONNELS

= PHOTOTYPE

Les sujets a peau claire, a cheveux roux ou blonds, les sujets ayant de nombreuses

éphélides ou étant de phototype cutané de type I et I, ont un risque relatif accru (RR > 2) de

développer un mélanome [7]. Toutefois une peau foncée reste sensible aux effets nocifs du

rayonnement UV, méme si elle fabrique davantage de pigments protecteurs, la mélanine.

Phototype Couleur de la peau, des cheveux et des yeux Réaction au soleil
Peau trés claire avec taches de rousseur
Ne bronze pas
| Cheveux blonds ou roux R . i
] Coups de soleil systématiques
Yeux clairs
Peau trés claire
" Taches de rousseur au soleil Bronze difficilement
Cheveux chatains ou blonds Coups de soleil fréquents
Yeux clairs
m Peau claire Bronze progressivement
Cheveux chatains ou blonds Coups de soleil occasionnels
Peau mate N
P Bronze bien
v Cheveux chatains ou bruns : .
i Coups de soleil peu fréquents
Yeux foncés
Peau foncée .
: Bronze facilement
v Cheveux foncés .
. Coups de soleil rares
Yeux foncés
Peau noire
Vi Cheveux foncés Jamais de coups de soleil
Yeux foncés

Classification des phototypes selon Fitzpatrick
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= NOMBRE DE NAVUS COMMUNS ET ATYPIQUES

La méta-analyse de Gandini ef al. [8] montrait que le nombre de n&vus commun et de
navus atypique était un facteur indépendant fort pour l'apparition d'un mélanome. Le risque
relatif d’avoir un mélanome était d’autant plus élevé que le nombre de n@vus commun ou de

navus atypique était important.

On considere qu'un nombre de nevus atypique supérieur ou €gal a 2 ou un nombre de

navus commun supérieur a 40 est un facteur de risque fort.

= ANTECEDENTS PERSONNELS DE MELANOME OU AUTRE CANCER CUTANE

Gandini [7] évaluait le risque relatif de développer un mélanome chez un sujet ayant

des antécédents personnels de I€sions précancéreuses et/ou de cancer cutané a 4,3.

Une étude rétrospective menée par Di Fronzo et al. [9] a montré que 3,4% des patients
ayant eu un mélanome développaient un second mélanome. 60% de ces seconds mélanomes

se développaient dans les 12 mois et avaient une €paisseur inférieure au mélanome initial.

=  ANTECEDENTS FAMILIAUX DE MELANOME

Les antécédents familiaux de mélanome sont définis par 1’existence d’un mélanome
chez : soit 2 membres de la parenté du premier degré, soit 3 membres de la famille quel que
soit le degré de parenté. 5 a 10% des mélanomes surviennent dans un tel contexte familial

[10].

Des mutations de geénes de prédisposition ont été mises en évidence dans les
mélanomes familiaux : CDKN2A (mutation la plus fréquemment rencontrée en France),

CDK4 [11].

16



L’étude menée par Hemminki [12] montrait que le ratio d’incidence standardisée était
de 2,4 quand un seul des parents avait un mélanome ; 3,0 quand c’était un membre de la
fratrie ; 8,9 quand un parent et un membre de la fratrie avaient un mélanome ; 61,8 quand les

parents avaient des mélanomes multiples.

= NAVUS CONGENITAL GEANT

Il existe différentes études aux résultats contradictoires sur le lien entre navus
congénital géant et mélanome. L’étude de Berg et Lindel6f [13] incluait tous les patients avec
des navi congénitaux quelles que soit leurs tailles, et concluait que les n@vi congénitaux non
géants ne prédisposaient pas au risque d’avoir un mélanome. D’autres auteurs ont conclu que
I’existence d’un n@vus congénital géant (nevus > 20 cm de diamétre présent a la naissance)

prédisposait au mélanome [14].

=  MALADIES GENETIQUES

Certaines maladies génétiques sont associées a un risque plus élevé de faire un
mélanome comme le xeroderma pigmentosum [15], qui est une maladie héréditaire rare. Les
personnes qui en sont atteintes sont extrémement sensibles aux rayons ultraviolets. La
sensibilit¢ de la peau est provoquée par une incapacité des cellules a réparer 'ADN
endommagé par ces rayons. Elles sont donc plus a risque de développer un cancer de la peau

(mélanome et carcinome).
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= |MMUNOSUPPRESSION

Toutes les immunodépressions, qu’elles soient constitutionnelles ou acquises

(médicamenteuses) sont un facteur de risque de mélanome [16].

En effet, certains traitements utilisés en cas de transplantation d’organe entrainent une
diminution des défenses immunitaires. Les personnes qui ont recu ce type de traitement ont
plus de risque de développer des mélanomes. Les patients transplantés doivent avoir un suivi

dermatologique pluriannuel et faire 1’objet d’une prévention solaire stricte.

1.2.2. LES FACTEURS ENVIRONNEMENTAUX

= L’EXPOSITION SOLAIRE

Malgré les biais méthodologiques mis en évidence par les auteurs (disparité
importante du mode de recueil de I’exposition solaire, notion subjective d’antécédents de
coups de soleil dans I’enfance), 1’association entre le risque d’avoir un mélanome et

I’exposition solaire a été évaluée par Gandini ef al. [17] :

* positive en ce qui concerne la totalité des ultraviolets (UV) regus au cours de la vie (RR =

1,3 /1C95% = 1,0-1,8) ;

* positive en ce qui concerne 1’exposition solaire intermittente (RR = 1,6 / IC95% = 1,3- 2,0).

18



=  BRONZAGE PAR UV ARTIFICIELS

Les études publiées sur 1’exposition aux UV-A artificiels (lampes a bronzer, PUVA-
thérapie) sont pour la plupart des études rétrospectives, sur de nombreuses années avec, de ce
fait, une prise en compte de matériels de différentes générations. Une méta-analyse réalisée en
2014 par Colantonio montre que 1’utilisation des UV artificiels est associée a un risque accru
de développer un mélanome [18]. Les nouveaux dispositifs d’UV ne seraient pas plus sirs

que les anciens modeles [18].

1.3. CLASSIFICATIONS ANATOMO-CLINIQUES ET HISTOLOGIQUES

1.3.1. FORMES ANATOMO-CLINIQUES [19][20][21][22].

On distingue quatre formes anatomo-cliniques principales de mélanome: le mélanome
a extension superficielle qui est le plus fréquent, le mélanome nodulaire, le mélanome de

Dubreuilh et le mélanome acral-lentigineux.

= LE MELANOME A EXTENSION SUPERFICIELLE

I1 se caractérise par une phase de croissance horizontale intra-épidermique (mélanome
in situ) qui précede de plusieurs mois a plusieurs années une phase de croissance verticale, les

cellules malignes franchissant la jonction dermo-épidermique.

Pendant sa phase de croissance horizontale le mélanome a 1’aspect d’une tache noire a
contours irréguliers polycycliques, de couleur inhomogeéne ou polychrome (noir, marron,

rouge, achromique), sans relief a la palpation.
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Pendant sa phase de croissance verticale, le mélanome devient accessible a la

palpation, il pénétre d’abord dans le derme, puis I’hypoderme.

= LE MELANOME NODULAIRE

Le mélanome nodulaire a une définition anatomo-pathologique (absence de
composante latérale intra-épidermique ou intéressant moins de 3 crétes épidermiques) et
clinique (nodule de couleur noire, parfois achromique, ferme, arrondi, pouvant s’ulcérer, se
recouvrir d’une crodte, suinter ou saigner). C’est un mélanome qui a une croissance rapide de
quelques semaines a quelques mois, qui n’est en général identifi¢ que lorsqu’il est palpable, a

un stade ou I’indice de Breslow est élevé.

= LEMELANOME DE DUBREUILH

Le mélanome de Dubreuilh est un mélanome qui est observé au niveau des zones
photo-exposées du visage, particulierement des joues. La peau environnante est souvent le
siege d’une héliodermie. L’age moyen de diagnostic se situe aux environs de 65 ans [23]. La
phase de croissance horizontale intra-épidermique dure plusieurs années puis les cellules
malignes franchissent la jonction dermo-épidermique. Le mélanome de Dubreuilh se présente
sous la forme d’une tache pigmentée inhomogene allant du noir au marron foncé. Des formes
achromiques ont ¢été¢ décrites, elles sont de diagnostic clinique difficile. En 1’absence de
traitement, le mélanome de Dubreuilh évolue vers une forme invasive. La 1ésion devient plus

noire ou a I’aspect d’un nodule, d’une zone indurée ou ulcérée.

= LE MELANOME ACRAL-LENTIGINEUX

Le mélanome acral-lentigineux est observé au niveau des paumes, des plantes et des

ongles, sur des zones cutanées non exposées au soleil.
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Il s’étend en quelques mois a quelques années. Dans sa phase initiale il se présente
comme une tache brune ou noire, aux contours irréguliers. Il est parfois achromique. A un

stade évolué des nodules apparaissent et la 1ésion s’ulcere.

A noter une forme particuli¢re, le mélanome acral-lentigineux unguéal. I1 se développe
chez I’adulte soit au niveau de la matrice de 1’ongle, soit sur la peau péri-unguéale, sur
n’importe quel doigt ou orteil, mais il est plus fréquemment observé au niveau du pouce et du
premier orteil [24]. Il a I’aspect d’une bande pigmentée longitudinale, mais il peut étre
achromique et a parfois I’aspect d’une dystrophie de 1’ongle avec ulcération. Les signes
cliniques évocateurs sont : une bande mélanique > 6 mm de large, un élargissement proximal,
une irrégularité de la pigmentation, une extension péri-unguéale de la pigmentation (signe de

Hutchinson).

1.3.2. INDICE DE CLARK

L’indice de Clark a une valeur pronostique. Les taux de survie a 5 ans varient de 100

% pour un Clark I, a 15 % pour un Clark V [25].

Clark I : mélanome malin strictement intra-épidermique
Clark II : envahissement du derme papillaire
Clark III : envahissement de la jonction réticulo-papillaire du derme

Clark IV : envahissement du derme réticulaire

Clark V : envahissement de I'hypoderme
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1.3.3. CLASSIFICATION DE BRESLOW

L'indice de Breslow (IB) mesure 1'épaisseur tumorale maximale d'un mélanome. Il est

corrélé a la survie globale a cing ans [25][26][27][28].

Survie globale a cinq ans (SGS5) en fonction de I'indice de Breslow:

-IB<0,75 mm — SG5=96 %
-0,75mm <IB<1,5mm — SG5=87 %
-ILSmm<IB<2,5mm— SG5=75%

-2,5mm < IB <4 mm — SG5 =66 %

-IB>4mm — SG5=44 %

1.4. PREVENTION DU MELANOME

1.4.1. PREVENTION SOLAIRE ET PRATIQUE D’AUTO-EXAMENS CUTANES

Le développement de programmes de prévention primaire comportant l'enseignement
des facteurs de risque de mélanome est un enjeu pour les institutions [29]. Dans 1’étude de
Quéreux [30], les programmes d’éducation mis en place des le plus jeune age, permettaient
d’augmenter les connaissances concernant le mélanome. Des programmes de santé publique
mengés en Australie ou en Autriche pendant plus de 15 ans ont démontré que ces programmes
augmentaient la connaissance du mélanome dans la population et qu’ils changeaient les

habitudes d'exposition solaire et les habitudes d’auto-examen cutané [31][32].
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Des programmes éducatifs portant sur la connaissance des facteurs de risque
individuels, encourageant a réaliser des auto-examens, ont montré que les mélanomes étaient
alors dépistés a un stade plus précoce [33]. Cependant I’impact de ces programmes pourrait
étre limité dans le temps. Par ailleurs, il n’existe pas de données pour affirmer qu’ils

diminueraient la mortalité liée au mélanome [33].

1.4.2. LE DEPISTAGE

Les dépistages peuvent €tre réalisés dans le cadre de programmes organisés (cancer du
sein ou cancer colorectal) ou sous la forme de dépistages individuels a l'initiative du
professionnel de santé ou du patient (cancer du col de l'utérus, cancer de la prostate, cancers

de la cavité buccale et cancers cutanés).

Les dépistages proposés peuvent €tre systématiques ou ciblés. Les cancers du sein et
du cdlon associent ainsi plusieurs de ces modalités : il existe un dépistage organisé
systématique du cancer du sein par mammographie chez les femmes de plus de 50 ans, auquel
est associé un dépistage ciblé individuel s’adressant aux femmes de plus de 40 ans ayant des
facteurs de risque. Pour le cancer du coOlon, le dépistage systématique par Hémoccult
s’adresse aux patients de plus de 50 ans, mais il existe aussi un dépistage individuel par

coloscopie s’adressant aux populations a risque.

Pour le mélanome, plusieurs équipes ont tenté d’organiser et de structurer un dépistage

permettant de développer un programme global de santé publique.

L’équipe de Geller [34] a proposé un dépistage de tous les hommes blancs a 1’age de
50 ans et le dépistage tous les deux ans des patients présentant un antécédent au premier degré

de mélanome, mais cela reste trés colteux.
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En Allemagne, Breitbart [35] a mis en place en 2003 un projet nommé SCREEN
visant a évaluer une expérience de dépistage systématique. Il s’agit du plus grand programme
de dépistage systématique du mélanome réalis¢é au monde. Les patients ont été recrutés
pendant un an par des médecins généralistes (et non par invitation téléphonique ou par
courrier). Le suivi des patients jusqu’en 2008 a permis de comparer la mortalité avant puis
apres le projet. Au terme des 5 ans de suivi, la mortalité était 50% plus faible dans les zones
bénéficiant d’un dépistage que dans les zones ou le dépistage n’avait pas été mis en place. De
meéme, la proportion de mélanomes diagnostiqués a un stade précoce (stade I) était plus élevée
apres la mise en ceuvre du dépistage systématique (64%) comparativement a la période
précédente (52%). Méme si I’étude n’était pas une étude contrdlée et randomisée, les auteurs

concluaient au bénéfice du dépistage systématique expérimentg.

En Australie, Aitken a expérimenté un dépistage réalisé¢ par un médecin généraliste
dans une clinique, chez des patients adgés de 30 a 79 ans, en réponse a une invitation
personnelle par courrier [36]. Les hommes et les femmes étaient représentés de manicre égale
a I’inclusion. Par contre, les hommes et les personnes de plus de 50 ans étaient sur-représentés
chez les patients adressés vers leur médecin traitant pour la prise en charge d’une lésion
identifiée comme suspecte. L’examen cutané étant rapide, non invasif et peu cher, les auteurs
concluaient que ce dépistage était potentiellement utile. Une limite de I’étude était que les
patients venaient de leur propre initiative apres une proposition de dépistage, de sorte que la
participation reposait principalement sur la motivation des patients. Le mode de recrutement
ne permet pas de savoir si les personnes les plus a risque de faire un mélanome avaient

répondu a la proposition de dépistage.
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Au total, la United States Preventive Services Task Force aux Etats-Unis et la Haute
Autorit¢ de Santé en France ont considéré que les données étaient insuffisantes pour
promouvoir la réalisation du dépistage systématique du mélanome par examen cutané dans la
population générale [37][38]. Ces organisations mettent par contre en avant le bénéfice
attendu d’un dépistage ciblé sur les groupes a risque, comme les hommes de plus de 50 ans
[37], soulignant que ce dépistage serait moins colteux et moins anxiogeéne, comparé au

dépistage systématique [38].

1.4.3. VERS UN DEPISTAGE CIBLE

= LE SELF-ASSESSMENT OF MELANOMA RISK SCORE (SAM SCORE)

Le SAM Score repose sur un auto-questionnaire compréhensible par tous les patients.
Il permet de déterminer I’appartenance ou non a un groupe a risque de mélanome [39]. Ce
score contient 7 items : phototype, tiches de rousseur, nombre de navi, vivre dans un pays a
fort ensoleillement, coups de soleil séveres dans 1’enfance, antécédent personnel de mélanome

et antécédent familial de mélanome (Annexe 1).

Sa sensibilité est de 63,8% et sa spécificité de 67,8%. Il a été validé par une étude
prospective menée en 2009 aupres de 7 977 patients recrutés en soins primaires dans I’Ouest
de la France [40]. D’apres les données de 1’étude réalisée en 2009, il serait nécessaire
d'examiner 11 fois moins de patients pour détecter un nouveau cas de mélanome qu'avec un

dépistage non ciblé.
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= L’ETUDE COPARIME

L’¢tude COPARIME expérimentait un dépistage ciblé pilote du mélanome aupres
d’une cohorte de patients a haut risque de mélanome suivis en soins primaires. Les inclusions
ont été réalisées sur la période du 11 avril au 30 octobre 2011, par 78 médecins généralistes
volontaires exercant en Loire Atlantique et Vendée. L’identification des patients a haut risque
reposait sur le calcul du SAM Score (Self-Assessment of Melanoma risk Score) lors d’un de
leurs passages au cabinet médical. Pour étre €ligibles, les patients devaient par ailleurs avoir
plus de 18 ans et ne pas avoir d’antécédent personnel de mélanome (car un suivi
dermatologique est alors recommandé¢). L’inclusion dans la procédure de dépistage ciblée
était réalisée par les médecins généralistes, qui fournissaient une information orale et écrite et

recueillaient le consentement du patient.

Les résultats de 1’é¢tude COPARIME ont confirmé la capacité de la procédure de
dépistage ciblé a concentrer I’attention des médecins généralistes et dermatologues sur la
population a haut risque de mélanome [41][42]. Toutefois, I’impact définitif de la procédure
serait conditionné par la capacité des médecins a inclure et a faire venir vers le dépistage des
patients qui n’auraient pas consulté leur médecin ou le dermatologue de leur propre initiative

pour un suivi cutané [41][42][43].
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2. INEGALITES SOCIALES ET MORTALITE LIEE AU CANCER

S’agissant du mélanome, la survie, le stade et 1'épaisseur de la Iésion au moment du
diagnostic seraient liés au statut socio-économique des patients. Aux Etats Unis, Cokkinides a
étudié 1’évolution de la mortalité imputable au mélanome chez les hommes, entre 1997 et
2007. 11 a rapporté une baisse de la mortalité parmi les populations les plus éduquées, alors
qu’elle a augmenté chez les hommes les moins éduqués, faisant augmenter I’indice relatif
d’inégalités de 51,7% [44]. Reyes a aussi rapporté que les patients vivant dans les zones les
plus pauvres avaient un taux de survie a 5 ans plus faible que les patients vivant dans les
zones plus riches [45]. Le risque de décéder d’un mélanome serait plus faible chez les
personnes ayant des revenus plus élevés [45]. Ces résultats sont cohérents avec des travaux

retrouvant les mémes corrélations pour le cancer colorectal [46].

Aneja [47] a aussi montré que la mortalité imputable au mélanome était inférieure
dans les territoires ou il y avait des dermatologues, comparativement aux territoires ou il n’y
en avait pas. Des associations entre densit¢ de médecins généralistes et mortalité ont été
démontrées [48], mais Aneja n'avait pas retrouvé de relation entre la densité de médecins

généralistes et la mortalité spécifiquement due au mélanome.

L’enjeu du dépistage serait d’éviter la découverte de mélanomes a un stade avancé.
Dans une étude menée a Cambridge et publiée en 2012, Lyratzopoulos a montré que la
découverte de Iésions a un stade avancé est plus fréquente chez les hommes, chez les patients
ayant un niveau socio-économique bas, et chez les patients agés, et ce pour le mélanome
comme pour les autres cancers [49]. Il concluait que ’amélioration du dépistage dans ces

populations pourrait diminuer le nombre de cas de cancers diagnostiqués a un stade avanceé.
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DEUXIEME PARTIE :

ETUDE
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Facteurs sociodémographiques associés a I’inclusion dans un programme

pilote de dépistage ciblé du mélanome.

RESUME

INTRODUCTION

Les biais d’inclusion peuvent affecter ’efficience d’un processus de dépistage. L’objectif de
cette étude était de comparer la population inclue dans une cohorte expérimentant un

dépistage ciblé du mélanome, a la population source non inclue dans ce dépistage.

MATERIEL ET METHODES

Nous avons réalisé une étude transversale, avec exploitation des bases de données de
I’assurance maladie de Loire Atlantique et Vendée. Nous avons ainsi comparé les

caractéristiques sociodémographiques de deux populations.

La population ayant participé au dépistage était composée de 2914 patients a haut risque de
mélanome inclus par 78 médecins généralistes lors d’un passage au cabinet médical sur la
période du 11 avril au 30 octobre 2011. La population non inclue dans le dépistage ciblé était
composée de 58154 patients ayant consulté sur la période du 11 avril au 30 octobre 2011

aupreés des mémes 78 médecins généralistes.

Tous les patients avaient plus de 18 ans et étaient affiliés au régime de la sécurité sociale.
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Les caractéristiques suivantes étaient recueillies : sexe, age, lieu d’habitation, appartenance a
une catégorie a faible niveau socio-économique (CMU-C), patient bénéficiaire d’une ALD30

(souffrant d’une maladie chronique).

RESULTATS

Certains sous-groupes étaient sous-représentés dans la population inclue participant au
dépistage ciblé comparativement a la population non-inclue alors qu’elle avait consulté sur la
période d’inclusion : les hommes [32% vs 42,51%, p<0,001] ; les patients de plus de 50 ans
[32% vs 41,32%, p<0,001], les patients de faible niveau socio-économique [5,93% vs 9,29%,

p=0,015) ; les patients bénéficiaires d’une ALD30 [14,59% vs 19,13%, p<0,001].

CONCLUSION

Les résultats font état d’une sous-représentation de certaines populations dans la procédure de
dépistage ciblé expérimentée: les hommes, les patients de plus de 50 ans, les patients de bas
niveau socio-économique et les patients présentant des comorbidités. Ces résultats sont
concordants avec des réalités connues a 1’origine d’inégalités sociales de santé,
particulierement dans le champ de la prévention. Certaines inégalités de santé pourraient
trouver une origine dans une participation inégale aux politiques de prévention et dépistage.
Les programmes futurs devront intégrer ces spécificités sociodémographiques afin de réduire

ces inégalités.

MOTS CLES : mélanome, dépistage ciblé, biais d’inclusion, caractéristiques socio

démographiques, médecins généralistes.
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INTRODUCTION

La mortalit¢ due au mélanome étant directement liée au stade du diagnostic, le dépistage est
un enjeu important. Des équipes allemandes et australiennes ont expérimenté des dépistages
en population, systématiques, de patients qui venaient de leur propre initiative, reposant donc
sur la motivation des patients [36][50][51]. Ces expériences posaient la question de la
faisabilité¢ de ce type de dépistage. Dépister des patients asymptomatiques sans évaluer les
facteurs de risque semble peu rentable [52]. De plus, les patients volontaires pour un
dépistage ne sont pas nécessairement les patients qui sont a risque élevé de développer ou de

mourir d’un mélanome [52].

Une perspective est le développement de stratégies de dépistage ciblé du mélanome

[34][40][41][42].

Afin de permettre le dépistage de patients qui ne se sentent pas nécessairement concernés par
le risque de mélanome, une solution pourrait consister a impliquer les médecins généralistes,
des lors que la grande majorité des patients consulte plus ou moins régulierement un médecin
généraliste [43]. Plus des trois quarts des mélanomes détectés le seraient par un médecin de

soins primaires [53].

Dans ce contexte, I’équipe 2 de 1’U892 a développé I’étude COPARIME (Cohorte de
PAtients a RIsque de MElanome) qui avait pour but de démontrer I’impact d’un dépistage

ciblé pilote en soins primaires, impliquant les médecins généralistes.

Préalablement au démarrage de I’étude, il avait ét¢ demandé aux médecins généralistes de

participer a une formation en ligne sur le dépistage du mélanome.
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Ils avaient recu des questionnaires SAM Score, des dépliants d’information sur la prévention
et le dépistage du mélanome provenant de ’INCa, et un poster a mettre dans la salle d’attente
(deux posters différents distribués de maniere randomisée). Durant la période d’inclusion, les
médecins généralistes devaient calculer le SAM Score via un serveur permettant pour chaque
patient de savoir s’il était ou non a risque élevé de mélanome. Préalablement a 1’inclusion, les
médecins généralistes devaient fournir une information orale et écrite aux patients et obtenir

leur consentement.

Alors que les biais d’inclusion peuvent affecter 1’efficience d’un processus de dépistage et
créer d’importantes inégalités au stade de diagnostic pour la plupart des cancers [49], évaluer
les inégalités sociodémographiques au stade du dépistage pourrait donner des informations
sur les priorités a mettre en place. Dans la procédure de dépistage ciblé COPARIME,
I’inclusion sollicitait ’implication des médecins généralistes et ne reposait pas uniquement
sur la motivation des patients. Un enjeu était d’identifier s’il persistait des inégalités

sociodémographiques dés I’inclusion dans le dépistage.

L’objectif de cette étude était I’estimation d’un biais d’inclusion lors de la constitution d’une
cohorte de patients a haut risque participant a un dépistage ciblé du mélanome, en comparant

la population inclue dans la cohorte de patients dépistés a la population non inclue.
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MATERIEL ET METHODES

DESIGN DE L'ETUDE

Une étude transversale a été réalisée a partir de la base de données de I’ Assurance Maladie,
comparant la population inclue dans la COhorte de PAtients a haut RIsque de MElanome
(COPARIME) a la population de patients non inclus alors qu’ils avaient consulté les

médecins généralistes sur la période d’inclusion.

Le comité d’éthique de I’hdpital universitaire de Tours (n° 2011-R2-BRD 10/11-N) a donné

son accord pour la réalisation de 1’étude.

PATIENTS ET RECRUTEMENT

L’extraction de données a été réalisée a partir des bases accessibles au sein du régime général
de I’assurance maladie. Pour étre éligibles, les patients devaient avoir plus de 18 ans, étre
affiliés a la sécurité sociale, et avoir consulté I'un des 78 médecins généralistes investigateurs

de I’étude COPARIME entre le 11 avril et le 30 octobre 2011.

La population ayant participé au dépistage était composée de 2914 patients a haut risque de
mélanome inclus par ’'un des 78 médecins généralistes lors d’un passage au cabinet médical
sur la période d’inclusion. La population non inclue était composé de 58154 patients ayant
consulté sur la période du 11 avril au 30 octobre 2011 auprés des mémes 78 médecins

généralistes.
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MESURES

Les caractéristiques sociodémographiques suivantes étaient recueillies : sexe, age, lieu
d’habitation (rural ou urbain) (Annexe 2), appartenance a une catégorie a faible niveau socio-
¢conomique (bénéficiaires de la CMU-C), patient souffrant ou non d’une maladie chronique

(bénéficiaire d’'une ALD30).

COLLECTE DES RESULTATS

L’extraction des données a été réalisée grace a I’exploitation des bases de données de
I’assurance maladie de Loire Atlantique et Vendée. Les caractéristiques sociodémographiques

des deux populations ont été récoltées pour étre comparées.

ANALYSE STATISTIQUE

Nous avons analysé des données en utilisant R 3.0.1. Les médecins généralistes ont été
considérés comme effet aléatoire. Le seuil de significativité était a 0,05. Aucune stratification

n'a été planifiée. Les résultats ont été analysés avec ajustement pour les médecins généralistes.

RESULTATS

Certains sous-groupes ¢étaient sous-représentés dans la population incluse participant au
dépistage ciblé comparativement a la population non-incluse, alors qu’elle avait consulté sur
la méme période d’inclusion : les hommes [32% vs 42,51%, p<0,001], les patients de plus de
50 ans [32% vs 41,32%, p<0,001], les patients de faible niveau socio-économique [5,93% vs

9,29%, p=0,015), les patients bénéficiaires d’une ALD30 [14,59% vs 19,13%, p<0,001].
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Tableau 1. Comparaison des caractéristiques des patients selon qu’ils ont été inclus ou

non dans la cohorte COPARIME participant a un dépistage ciblé du mélanome.

Patients inclus

Patients non inclus

N=2914 N=58154 p
n;% n;%

Sexe * homme 854 ;2931 22210 ; 38,19
e femme 1815 ;62,28 30041 ;51,66 <0,001

* NA 245 ;8,41 5903 ;10,15

Age * <30 ans 575:;19,73 12919 ;22,22

* 30-50 1407 ; 48,28 21205 ; 36,47
<0,001

* 51-70 717 ;24,61 16459 ; 28,30

e >7( 215,737 7571 ; 13,01
Bas niveau socio-économique 194 ; 6,66 5614 ;9,65 0,015
Comorbidités (ALD) 435 ;14,93 11238 ;19,32 <0,001

Régime social « MSA 114 ; 3,91 3294 ; 5,66

<0,001

* Régime général 2533 ; 86,93 48211 ; 82,90

Lieu d’habitation* e Rural 1016 ; 34,87 15698 ; 26,99
<0,001

* Urbain 817 ;28,04 22242 ; 38,25

*Lieu d’habitation : rural (communes rurales), urbain (communes appartenant & une unité urbaine de

plus de 50000 habitants) (Annexe 2).
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DISCUSSION

PRINCIPAUX RESULTATS

Cette ¢étude a permis de caractériser certains biais d’inclusion associés a la création d’une
cohorte de patients a haut risque participant a un dépistage ciblé en soins primaires. De facon
indépendante par rapport aux variables prises en compte par le SAM Score, certaines
caractéristiques sociodémographiques apparaissent associées a I’inclusion ou non inclusion, et

seraient a ’origine d’inégalités de dépistage.

FORCES ET FAIBLESSES

Les forces de cette étude étaient une population importante et le fait que les patients soient

recrutés dans le cadre des soins primaires.

Les limites étaient que sur les 3953 patients de la cohorte COPARIME, les fichiers de
I’assurance maladie n’ont permis d’en retrouver que 2914 patients. L’acceés aux bases de
données du régime général de I’assurance maladie ne permettait pas de recueillir les
informations pour 20% de la population, appartenant a certains régimes d’assurance (SNCF,
militaires par exemple). Ainsi la population de I’étude n’était pas totalement représentative de
la population générale. Il a aussi pu exister un défaut de concordance entre certaines données
collectées et les données administratives connues dans les fichiers de 1’assurance maladie

(nom de jeune fille pour les femmes, noms composés...).

Selon le design de 1’étude, les patients étaient confrontés a la présentation de 1’étude en salle
d’attente. Secondairement, les médecins généralistes devaient les inclure s’ils étaient a haut
risque de mélanome, de sorte que les médecins étaient actifs dans le processus. Au total, il
n’est pas possible de savoir, pour les inégalités décrites, la part imputable au patient et la part

imputable au comportement des médecins généralistes.
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DISCUSSION DES RESULTATS AU REGARD DE LA LITTERATURE

Les hommes étaient sous-représentés dans la population de notre cohorte. Ceci est cohérent
avec les résultats publiés par Andrulonis et al. [52]: dans son étude sur le dépistage des
cancers de la peau, seulement 25% des patients se présentant pour un dépistage étaient des
hommes. De méme, Cullati [54] a montré que les femmes étaient plus nombreuses a avoir
participé a un dépistage dans les 3 années précédentes (83.2% vs 34.5%, p < 0.001). Les
femmes ont une plus grande habitude des procédures de dépistage, des lors qu’elles sont
sollicitées jeunes pour le dépistage du cancer du col, ou le suivi gynéco-obstétrical. Pour
Janda ef al., les hommes seraient moins enclins a participer [55]. Dans I’étude d’Evans [56],

les hommes déclaraient moins d’intention de réaliser 1’auto-examen cutané que les femmes.

De plus, 24% des hommes déclaraient n’avoir aucun référent médical contre seulement 13%

chez les femmes [57], ce qui ne favorise pas I’acces a la prévention.

Davis [58] concluait toutefois que ces attitudes des hommes vis a vis du dépistage seraient
modifiables: lorsqu’on leur donne des informations concernant le déroulement d’un dépistage
en expliquant la maniere de procéder, les patients hommes sont plus adhérents. Il serait ainsi
nécessaire d’apporter des explications plus importantes aux hommes pour augmenter leur taux

de participation.

Wong a par ailleurs montré que les hommes ayant déja eu un dépistage pour le cancer de la

prostate étaient plus susceptibles de participer au dépistage du cancer colorectal [59].

Ce résultat était retrouvé dans la cohorte COPARIME s’agissant de la compliance des patients
au conseil de consulter un dermatologue : les hommes ayant déja participé a un dépistage du
cancer de la prostate s’avéraient plus compliants que les patients n’ayant pas subi ce dépistage

[43].
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Jusqu’a aujourd’hui, la trés grande majorité des programmes d’éducation et de promotion de
la santé sont communs aux deux sexes. Toutefois, des organisations internationales incitent

les décideurs a tenir compte du genre dans les stratégies de soins médicaux [60].

Dans notre étude, I’existence de comorbidités, identifiées par le statut ALD (Affection de
Longue Durée), diminuait la probabilité d’étre inclus dans le programme de dépistage ciblé
expérimenté. Ce résultat permettrait d’expliquer pourquoi le diagnostic de mélanome chez des
patients ayant d’autres comorbidités est réalisé a un stade plus avancé selon Gonzales [61]. A
I’inverse, si I’on consideére que les patients poly-pathologiques consultent de manicre plus
réguliére leur médecin généraliste et qu’ils ont plus d’examens complémentaires, ce résultat

peut sembler paradoxal. En effet, on pourrait attendre un dépistage au contraire plus précoce.

Plusieurs études montrent des résultats divergents concernant la relation entre comorbidités et
dépistage, comme 1’a confirmé la revue bibliographique récente réalisée par Segaard [62].
Dans le cancer du colon, certains auteurs américains ont décrit une détection plus précoce
chez les patients poly-pathologiques [63]. En utilisant I’indice de Charlson, ces auteurs ont
montré que le score de comorbidité était corrélé a la précocité du diagnostic. Une explication
pourrait €tre que ces patients profiteraient d’un contact médical plus fréquent et d’examens

cliniques et paracliniques plus approfondis.

Le lien entre une visite chez un médecin dans les 6 derniers mois et la réalisation d’un
dépistage a d’ailleurs pu étre démontré [54]. Les médecins peuvent recommander ou
organiser des dépistages spécifiques pendant les consultations médicales pour d'autres
problémes de santé. La limite dans I’interprétation de cette information est que les patients qui
consultent plus fréquemment pourraient étre spontanément des patients plus adhérents aux

soins et aux procédures de dépistage [54].
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Cependant, une autre étude américaine, plus réservée sur ces constatations, montrait que les
patients présentant des comorbidités et ayant consulté leur médecin généraliste 4 fois ou plus
durant les 2 dernic¢res années, avaient des taux de dépistage égaux ou que trés légerement
supérieurs a ceux ne présentant pas de comorbidités [64]. Kundu suggérait d’ailleurs que les
médecins généralistes pourraient ne pas faire d’examen cutané a cause des autres problémes

de santé intercurrents du patient [65].

Une hypothése est que certains cancers comme les cancers du sein ou du colon peuvent étre
identifiés de fagon inopportune par I’intermédiaire d’examens complémentaires demandés

pour d’autres raisons (TDM, IRM...), ce qui n’est pas le cas pour le mélanome.

Notre étude a identifié¢ une sous-représentation des populations ayant un faible niveau socio-
¢conomique (bénéficiant de la Couverture Maladie Universelle). Ce résultat est cohérent avec

d’autres résultats publiés précédemment.

Concernant les dépistage des cancers en général, les personnes les plus riches sont plus
enclines a subir des dépistages que les personnes pauvres [54] et les diagnostics tardifs sont
associés a un faible niveau socio-économique [66]. Dans le cancer du sein, MacLeod [67] a
montré que les femmes de niveau socio-économique plus faible sont dépistées a un stade plus
tardif. Ce résultat a été obtenu en utilisant 1’index « Carstairs » de précarité, mais aussi en
comparant le stade des cancers du sein au moment du diagnostic entre des femmes issues de

régions défavorisées et celles vivant dans des zones riches.

Plus particulierement pour le mélanome, plusieurs études montrent que le diagnostic est

retardé pour les personnes les moins riches.
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Dans une étude menée a partir des dossiers médicaux de 3142 patients ayant eu un mélanome
en Ecosse entre 1979 et 1993 [68], les mélanomes identifiés chez les patients des zones les

plus riches avaient tous été diagnostiqués avec une épaisseur de moins de 1.5 mm.

Plus récemment, aux USA, Halpern montrait que les patients non assurés ou bénéficiaires de
la « Medicaid » (programme d’assurance du gouvernement américain pour les patients aux
bas revenus ou nécessitant une assistance médicale réguliere) avaient un risque plus important
de présenter un cancer diagnostiqué a un stade avancé (stades III et IV) [69]. Ce résultat était

retrouvé pour le mélanome, comparé aux patients bénéficiant d’une assurance privée [69].

On observerait aussi une corrélation entre fréquence du dépistage cutané et niveau
d’éducation [70]. Le risque de découverte d’un mélanome avancé serait plus élevé dans les
populations les moins éduquées. Grange et al. [71], en France, montrait ¢galement cette

association entre niveau d’éducation bas et mélanomes évolués localement.

Selon Andrulonis [52], les patients appartenant a une catégorie socio-économique défavorisée
auraient de moins bonnes connaissances sur le mélanome, sur le dépistage, et sur les risques

encourus que le reste de la population.

Nos résultats montrent que malgré la mise en place d’un systéme d’acces aux soins gratuit
pour les personnes défavorisées, malgré une modalité d’inclusion impliquant le médecin
généraliste, il persiste un biais d’inclusion entre les différentes classes socio-économiques.
Ainsi les inégalités constatées au moment du diagnostic pourraient étre imputables a une

inégalité d’implication dans le dépistage.

40



L’acces au systeme de soin est 1i¢ a des facteurs sociodémographiques dont la ruralité, la
distance a parcourir pour accéder a un médecin et la densité médicale. On retrouve d’ailleurs
des résultats divergents dans la littérature concernant la distance a parcourir entre le patient et

le médecin et I’existence de barriéres au dépistage.

Roetzheim montrait une association entre le nombre de médecins généralistes et la précocité
du diagnostic, les patients des territoires sous-médicalisés étant plus a risque d’avoir un

mélanome découvert a un stade avancé [53][72].

La sur-représentation des populations habitant en zone rurale dans notre étude apparait
surprenante. On retrouve d’ailleurs des résultats divergents dans la littérature concernant la

distance a parcourir entre le patient et le médecin et I’existence de barrieres au dépistage.

Ainsi, pour le cancer colorectal, une étude de Shariff-Marco [73], en 2013, montrait que le
participation au dépistage était associée a la quantité de ressources médicales présentes dans
la région d’habitation du patient. Les régions les plus dotées en médecins étaient celles ou les
taux de dépistage étaient les plus hauts. Pour le cancer du sein, il a été montré par St jacques
[74], que les taux de participation variaient selon I’origine urbaine ou rurale des patientes.
Ainsi, les taux les plus bas de dépistage par mammographie étaient retrouvés chez des
patientes urbaines avec une distance entre leur domicile et le lieu de dépistage assez faible. De
méme, la diminution des taux de participation des patientes rurales était constatée a des
distances bien plus grandes que celles constatées en ville. Ce qui signifie que plus que la

distance c’est bien 1’accessibilité au soin qui entre en jeu.

53% des déces liés a un cancer de la peau surviennent chez des patients de plus de 65 ans
[71,76]. Lyratzopoulos [49] a montré que les patients d’age supérieur a 70 ans étaient

diagnostiqués de fagon tardive comparativement aux patients ayant entre 65 et 69 ans.
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Ainsi 1’age plus avancé serait associé¢ a des mélanomes de pronostic plus défavorable [76].
Paradoxalement, les patients 4gés de plus de 50 ans étaient sous-représentés dans la procédure
de dépistage ciblé expérimentée. Ces résultats sont importants parce qu’une hypothése initiale
serait que les patients, entre 50 et 70 ans, sont plus susceptibles de se faire dépister par un
médecin pour le mélanome, notamment parce qu’ils consulteraient plus fréquemment [55].
Cullati [54] a décrit que les personnes de plus de 50 ans étaient plus enclines a participer a un
dépistage du cancer. Une hypothése est par contre que le nombre de motifs de consultation
pourrait étre plus important aprés 50 ans, de sorte que la proposition de participer a un
dépistage du mélanome par examen cutané total pourrait étre plus difficile a formuler au cours
de la consultation. L’augmentation des comorbidités avec I’age entrainerait ainsi une moindre
disponibilit¢ du praticien concernant ce type de dépistage, ce que confirme la sous-

représentation des patients par ailleurs bénéficiaires du statut ALD.

CONCLUSION

Les hommes, les patients de plus de 50 ans, les patients de faible niveau socio-économique et
les patients présentant des comorbidités ont été moins inclus dans I’étude COPARIME

expérimentant un dépistage ciblé pilote du mélanome.

Ces résultats sont concordants avec des réalités connues a I’origine d’inégalités sociales de

santé, particulierement dans le champ de la prévention.

Cette étude suggere que les facteurs de risque pris en compte actuellement pour le dépistage
ciblé pourraient étre complétés par des facteurs de risque de mélanome épais, des facteurs qui
ameneraient a intégrer des caractéristiques sociodémographiques dans les algorithmes de

calcul, et ainsi cibler les populations sous-représentées dans le dépistage.
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ANNEXE 1 : LE SAM SCORE

MW cie L 4 ‘2% " Inserm
— N COPARIME 5000 .

COhorte de PAtients a RIsque de MElanome

Nous ne sommes pas tous égaux face au risque de mélanome.

Ce test sera utilisé par votre médecin pour déterminer votre risque personnel de cancer de la peau.

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

1| J’ai plus de 60 ans. |
2| J’ai plus de 20 grains de beauté sur I’ensemble des 2 bras (bras et avant bras). |
3| J’ai des taches de rousseur. |
4| Sachant qu’il existe 6 phototypes (voir poster), je pense appartenir aux phototypes I ou II. m|

Phototype I : peau trés claire, cheveux blond ou roux, yeux clairs (bleus ou verts),
incapacité de bronzer avec coups de soleils constant apres une exposition solaire.
Phototype I1 : peau claire, cheveux clairs ou chatains, yeux clairs, coups de soleil fréquents

NB : Si vous pensez étre de phototype II1, IV, V,ou VI, NE COCHEZ PAS CETTE CASE.

5 Au cours de mon enfance ou de mon adolescence, j’ai déja pris des coups de soleil sévéres m]
(coups de soleil rouges et trés douloureux avec cloques, briilures solaires).

6 J’ai vécu plus d’un an dans un pays a fort ensoleillement (Afrique, Moyen Orient, Dom-Tom, O

Sud des USA, Australie....).
7 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). o
8| Un membre de ma famille proche (parent, enfant, frére ou sceur) a déja eu un mélanome. O

Selon le SAM score, un patient est considéré a haut risque de mélanome si au moins un de ces 3 critéres
est vérifié :

-ler critére : présence d’au moins 3 facteurs de risque parmi les 7 facteurs de risque suivants :
phototype I ou II, tiches de rousseur, plus de 20 grains de beauté sur I'ensemble des 2 bras, coups
de soleil sévéres dans l'enfance ou l'adolescence, temps > lan dans un pays a fort taux
d’ensoleillement, histoire personnelle de mélanome, histoire familiale de mélanome au ler degré.

-2e critere : age < 60 ans et plus de 20 grains de beauté sur 'ensemble des 2 bras.

-3e critere : 4ge > 60 ans et tiches de rousseur.
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ANNEXE 2 : TRANCHE DETAILLEE D'UNITE URBAINE 2010

Ce code permet de classer les communes en combinant le statut rural/urbain et la population au
recensement 2007.

Pour les communes rurales, la modalité est calculée a partir de la population municipale de la commune.
Pour les communes urbaines, la modalité est calculée en fonction de la population de l'unité urbaine a
laquelle appartient la commune.

Signification des modalités :

01Commune rurale de moins de 50 habitants

02 Commune rurale de 50 a 99 habitants

03 Commune rurale de 100 a 199 habitants

04 Commune rurale de 200 a 499 habitants

05 Commune rurale de 500 a 999 habitants

06 Commune rurale de 1 000 a 1 999 habitants

07 Commune rurale de 2 000 habitants ou plus

11 Commune appartenant a une unité urbaine de moins de 2 500 habitants

12 Commune appartenant a une unité urbaine de 2 500 a 2 999 habitants

13 Commune appartenant a une unité urbaine de 3 000 a 3 999 habitants

14 Commune appartenant a une unité urbaine de 4 000 a 4 999 habitants

21 Commune appartenant a une unité urbaine de 5 000 a 6 999 habitants

22 Commune appartenant a une unité urbaine de 7 000 a 9 999 habitants

31 Commune appartenant a une unité urbaine de 10 000 a 14 999 habitants
32 Commune appartenant a une unité urbaine de 15 000 a 19 999 habitants
41 Commune appartenant a une unité urbaine de 20 000 a 24 999 habitants
42 Commune appartenant a une unité urbaine de 25 000 a 29 999 habitants
43 Commune appartenant a une unité urbaine de 30 000 a 39 999 habitants
44 Commune appartenant a une unité urbaine de 40 000 a 49 999 habitants
51 Commune appartenant a une unité urbaine de 50 000 a 69 999 habitants
52 Commune appartenant a une unité urbaine de 70 000 a 99 999 habitants
61 Commune appartenant a une unité urbaine de 100 000 a 149 999 habitants
62 Commune appartenant a une unité urbaine de 150 000 a 199 999 habitants
71 Commune appartenant a une unité urbaine de 200 000 a 299 999 habitants
72 Commune appartenant a une unité urbaine de 300 000 a 499 999 habitants
73 Commune appartenant a une unité urbaine de 500 000 a 1 999 999 habitants

80 Commune appartenant a l'unité urbaine de Paris
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NOM : POIRAUD PRENOM : MICKAEL

Titre de these: Facteurs sociodémographiques associés a l'inclusion dans un
programme pilote de dépistage ciblé du mélanome.

RESUME

Introduction

Les biais d’inclusion peuvent affecter |'efficience d’'un processus de dépistage. L’objectif
de cette étude était de comparer la population inclue dans une cohorte expérimentant
un dépistage ciblé du mélanome, a la population non inclue.

Matériel et méthodes

Nous avons réalisé une étude transversale, avec exploitation des bases de données de
I'assurance maladie de Loire Atlantique et Vendée. Nous avons ainsi comparé les
caractéristiques sociodémographiques de deux populations. La population ayant
participé au dépistage était composée de 2914 patients a haut risque de mélanome
inclus par 78 médecins généralistes lors d’'un passage au cabinet médical sur la période
du 11 avril au 30 octobre 2011. La population non inclue était composée de 58154
patients ayant consulté sur la période du 11 avril au 30 octobre 2011 aupres des mémes
78 médecins généralistes. Tous les patients avaient plus de 18 ans et étaient affiliés au
régime de la sécurité sociale. Les caractéristiques suivantes étaient recueillies : sexe,
age, lieu d’habitation, appartenance a une catégorie a faible niveau socio-économique
(CMU), patient bénéficiaire d’'une ALD30 (souffrant d'une maladie chronique).

Résultats

Certains sous-groupes étaient sous-représentés dans la population inclue participant au
dépistage ciblé comparativement a la population non-inclue alors qu’elle avait consulté
sur la période d’inclusion : les hommes [32% vs 42,51%, p<0,001] ; les patients de plus
de 50 ans [32% vs 41,32%, p<0,001], les patients de faible niveau socio-économique
[5,93% vs 9,29%, p=0,015) ; les patients bénéficiaires d'une ALD30 [14,59% vs 19,13%,
p<0,001].

Conclusion

Les résultats font état d’'une sous-représentation de certaines populations dans la
procédure de dépistage ciblé expérimentée: les hommes, les patients de plus de 50 ans,
les patients de bas niveau socio-économique et les patients présentant des comorbidités.
Ces résultats sont concordants avec des réalités connues a l'origine d’'inégalités sociales
de santé, particulierement dans le champ de la prévention. Les programmes futurs
devront intégrer ces spécificités sociodémographiques afin de réduire ces inégalités.

MOTS CLES: mélanome, dépistage ciblé, biais d’inclusion, caractéristiques socio
démographiques, médecins généralistes.
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