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I. Introduction

1 La formation médicale continue en France

A. Historique de la formation médicale continue

En 1990, la convention médicale institue une formation médicale continue (FMC)
conventionnelle des médecins libéraux validée, financée et indemnisée. Cette obligation
déontologique est transformée en obligation 1égale par 'ordonnance Juppé en 1996.

La loi établit, en 1998, une évaluation des pratiques professionnelles (EPP)
volontaire, non sanctionnante pour les médecins libéraux, cogérée entre les Unions
régionales des médecins libéraux (URML) et I’Agence nationale d’accréditation et
d’évaluation en santé (Anaes).

En 2002, La loi Kouchner, relative a la qualité du systeme de santé, relance le
dispositif en prévoyant la mise en place de trois conseils nationaux de la FMC (CNFMC(),
représentant chaque type d’exercice (libéral, établissement de santé, salarié hors
établissement de santé).

C’est en 2004 que la FMC devient obligatoire. En effet la loi du 13 ao(t confirme
I'obligation de FMC, institue trois CNFMC et introduit une obligation d’EPP pour les
meédecins, distincte du perfectionnement des connaissances. L’EPP est alors mise en

ceuvre par I'HAS (1).

B. Définition du Développement Professionnel Continu

(DPC)

L’évaluation des pratiques professionnelles (EPP) et la formation continue sont
désormais intégrées dans un dispositif unique : le Développement Professionnel Continu
(DPC) reposant sur des principes simples, défini par la Loi Hopital, Patients, Santé et
Territoires (HPST) en 2009 (2). La gestion de ce nouveau dispositif a été confiée a
I'organisme gestionnaire du développement professionnel continu (I'OGDPC), créé en

juillet 2012. Le DPC est effectif depuis le 1¢rjanvier 2013. Ce dispositif s’adresse a



I’ensemble des professionnels de santé de France médicaux et paramédicaux (au sens du

Code de Santé Publique, chapitre 1V) (3).

Le développement professionnel continu est un dispositif d’amélioration

continue de la qualité et de la sécurité des soins associant la formation continue et

I'analyse des pratiques professionnelles. I1 constitue une obligation individuelle qui

s’inscrit dans une démarche permanente d’amélioration de la qualité des soins (4).

Le DPC s’organise en trois temps (1) :
- formation: acquisition ou approfondissement de connaissances et
compétences ;
- analyse des pratiques ;

- suivi des actions d’amélioration, de la qualité et de la sécurité des soins.

En établissement de santé, les médecins mettent en ceuvre des démarches
d’amélioration des pratiques, le plus souvent de maniere collective (mono-disciplinaire,
multidisciplinaire ou multi-professionnelle) a travers par exemple :

- la certification des établissements ;

- l'accréditation des médecins exercant en établissement de santé une spécialité ou

une activité dite « a risques », forme spécifique de DPC centrée sur la gestion du
risque (avec signalement d'événements porteurs de risques et mise en ceuvre de

recommandations) et qui valide de facto l'obligation (5).

En milieu libéral, Les médecins ont le choix de leur organisme de DPC enregistré
par 'OGDPC. Les URPS (Unions Régionales des Professionnels de Santé) ont un role de

promotion des programmes de DPC. Elles sont en place dans chaque région (5).

Le DPC repose finalement sur les fondamentaux de la démarche qualité. De
nombreux outils, guides, documents de référence et démarches ayant pour objectif
d'améliorer la qualité et la sécurité contribuent au DPC notamment pour l'analyse des

pratiques professionnelles.

Ainsi, le DPC présente de nombreux avantages et permet au professionnel de

santé d’étre acteur de sa formation, ce qui est fondamental. En effet, il favorise l'inter
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professionnalisation et le décloisonnement des différents modes d’exercice (ville,
hopital). Il permet le soutien des plans de santé publique nationaux et régionaux. Il
consent au renforcement et a une meilleure adaptation de 1'offre de formation aux
différents modes d’exercice et aux besoins des professionnels de santé. Le DPC est géré

par un seul organisme gestionnaire : 'OGDPC, ce qui facilite le dispositif (3)(6).

C. Réglementation du DPC

Tout professionnel de santé est tenu de participer tous les ans a un programme
de DPC collectif annuel ou pluriannuel, proposé par un organisme de DPC (ODPC)

enregistré a I'organisme gestionnaire du DPC (OGDPC) et évalué favorablement (7).

La réglementation du DPC est définie dans le décret no 2011-2116 du 30 décembre

2011 (8)

- Le programme de DPC doit étre conforme a une orientation nationale ou

a une orientation régionale de développement professionnel continu.

- Il doit comporter 'une des méthodes et des modalités validées par la
Haute Autorité de Santé (HAS) apres avis de la commission scientifique
indépendante des médecins ; ces méthodes et modalités précisent les
conditions qui permettent d’apprécier la participation effective, en tant
que participant ou en tant que formateur, a un programme de

développement professionnel continu.

- Le programme de DPC doit étre mis en ceuvre par un organisme de

développement professionnel continu enregistré.

Méthodes utilisables pour le DPC :

Plusieurs méthodes sont utilisables dans le cadre du DPC (7). Afin de construire
leurs programmes de DPC, les organismes de DPC choisissent parmi plusieurs méthodes
proposées par I'HAS les mieux adaptées au contexte de soins, aux objectifs, aux attentes

des médecins, aux démarches déja entreprises.



Ainsi pour les activités pédagogiques et cognitives en groupe, les méthodes

peuvent étre des formations présidentielles comme les congres scientifiques, les
séminaires, les colloques, les ateliers, les journées, les formations universitaires, les

formations interactives, ou des revues bibliographiques et analyses d’articles.

Pour les activités pédagogiques et cognitives individuelles les méthodes sont les

formations a distance par e-learning (apprentissage en ligne officialisé par le circulaire
de 2001(9)) ou les formations diplomantes ou certifiantes comme les diplomes

universitaires (DU).

L’activité pédagogique ou cognitive doit étre complétée par une activité d’analyse

des pratiques qui peut étre :

- une gestion des risques par revue de morbidité mortalité (RMM), comité

de retour d’expérience (CREX), revue des erreurs médicales (REMED),
analyse a priori des risques ;

- une revue de dossiers et analyse de cas avec des groupes d’analyse de

pratiques, des staffs des équipes médico-soignantes, des pratiques
réflexives en situation réelle, des revues de pertinence ou des réunions de

concertation pluridisciplinaire (RCP).

Les professionnels de santé ouvrent un compte aupres de I'OGDPC. Les
organismes de formation se font enregistrer, aprés une évaluation scientifique
indépendante, aupres du méme organisme qui publie les programmes disponibles
auxquels les professionnels s’inscrivent. L’'OGDPC finance les formations et indemnise
les professionnels. L'OGDPC gere la partie financiere du dispositif du DPC pour pres de
500 000 professionnels de santé et plus de 3 000 organismes de DPC en 2015. Il prend
en charge la participation a au moins un programme de DPC, des professionnels de santé
libéraux et salariés exercant en centre de santé conventionné dans la limite de
I'enveloppe en vigueur pour la profession concernée. Chaque forfait de prise en charge

comprend :

- le paiement de I'organisme de DPC dispensant le programme de DPC suivi ;

- l'indemnisation du professionnel de santé pour participation a I'intégralité
8



du programme de DPC.

D. DPC en 2015: états des lieux et difficultés

rencontrées

En 2015, en France 2 985 organismes de DPC sont habilités a dispenser des
programmes de DPC (toutes professions de santé confondues). 32 026 programmes de
DPC ont été proposés sur le site de 'OGDPC en 2015. 153 181 professionnels de santé

différents ont suivi au moins un programme de DPC en 2015 (dont 58 950 médecins).

En 2016, 3 488 organismes de DPC étaient enregistrés en France, 84 863

programmes étaient déposés, 133 468 inscriptions étaient engagées (10).

En 2013, I'OGDPC disposait d'un budget global de 155,1 millions d’euros
(financement des programmes de DPC, indemnisations des professionnels de santé, DPC

des médecins hospitaliers et frais de structure de 'OGDPC).

Depuis 2014, le DPC est en pleine restructuration, car il s’est heurté rapidement a
plusieurs difficultés, notamment financieres mais portant également sur le controle de

qualité des différents organismes de DPC (11).

Avant 2014, les programmes de DPC suivis par les médecins libéraux et les
meédecins des centres de santé étaient financés entierement par l'organisme de gestion
du DPC (OGDPC), selon le code de la santé publique. Mais le décret du 7 octobre 2014,
entraine la limitation de la prise en charge des programmes de DPC aux seuls
professionnels n’étant pas encore inscrits a une formation débutant en 2014, (a
I'exception des formations de formateurs et de maitre de stage) (12). Selon ce méme
décret I'OGDPC « concourt au financement des programmes de DPC suivis par les
professionnels de santé », cela signifie que la prise en charge du financement du DPC par
I’'OGDPC n’est plus une obligation (13). Ce blocage porte également sur le financement
des organismes de formation par l'industrie pharmaceutique. Il existe de grands aléas
budgétaires affectant la construction des budgets de 'OGDPC. Ainsi, cela ne permet pas
'assurance du financement du colit d'un DPC généralisé a tous les effectifs de 'ensemble

des professions.



« L’obligation de formation n’a pas de contenu précis. Le volume d’heures, le
contenu de la formation ne sont pas spécifiés et définis au préalable. La sanction du
manquement a I'obligation de FMC n’est pas organisée (11).

* La qualité des différents organismes de formation proposant des
formations de DPC peut étre variable. En effet la procédure d’évaluation préalable des
organismes par des commissions scientifiques indépendantes n’apporte pas toute
garantie de qualité et la procédure de contrdle a posteriori n’est pas encore mise en

place (11).
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2 Intérét d’'une formation du médecin généraliste dans le

mélanome

A. Besoin chez les médecins généralistes

Actuellement avec le parcours de santé, le médecin généraliste est le spécialiste
de premier recours qui coordonne la prise en charge du patient, assure la synthese,
permet la continuité des soins. Le médecin généraliste travaille donc avec toutes les
disciplines médicales, et son champ de compétence est large. Il se doit donc de se former
régulierement et notamment de mettre a jour ses différentes connaissances sur

I'ensemble des spécialités.

Le médecin généraliste est d’autant plus concerné par le DPC car la plupart du
temps il exerce seul a son cabinet, cela permet donc le décloisonnement du mode

d’exercice.

Il a été clairement objectivé une demande et un besoin d’informations des
meédecins généralistes concernant le dépistage du mélanome (14). Ce besoin concerne a
la fois des données théoriques telles que I'identification des facteurs de risque (15), mais
surtout des données pratiques concernant leur capacité a reconnaitre les mélanomes. En
effet, dans une étude canadienne, interrogeant 355 médecins généralistes sur le
mélanome, plus de 50% d’entre eux n’étaient pas confiants dans leur capacité a
reconnaitre un mélanome. En outre dans cette étude, certains facteurs de risque
importants n’étaient pas bien connus (14). Par ailleurs, de nombreuses études ont
montré que la capacité des dermatologues a dépister des mélanomes était supérieure a
celles des médecins généralistes, assez logiquement compte tenu de leur formation et de
leur expérience (16)(17).

Plusieurs études ont démontré I'impact positif d'une formation médicale continue
sur le dépistage du mélanome, comme cette étude (18) que nous avions réalisée dans
I'ouest de la France aupres de médecins généralistes ayant suivi des formations, et dont
les résultats confirment les données des précédentes études (19)(20). En effet, 11% des
participants ont diagnostiqué un mélanome dans les deux ans ayant suivi la formation,

ce qui est considérable au vue de I'incidence annuelle du mélanome.
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Le DPC basé sur 'e-learning est donc un moyen d’offrir aux médecins généralistes
une formation continue compatible avec leur activité professionnelle quotidienne
chargée, avec parfois I'éloignement géographique.

Enfin, le DPC va accompagner le médecin généraliste tout au long de sa carriere,

favoriser les échanges entre collegues (21).

B. Epidémiologie du mélanome

L’'incidence du mélanome croit considérablement depuis plusieurs décennies. En
effet I'incidence du mélanome a augmenté plus rapidement que celle de n'importe quel
autre cancer. Elle a doublé tous les 15 ans depuis 1950 ans dans tous les pays du monde
a population caucasienne. Depuis une vingtaine d’années, on observe une baisse récente
de I'incidence en Europe.

L’incidence actuelle en France est évaluée a environ 8 a 10 nouveaux cas par an
pour 100 000 habitants, soit environ 7500 nouveaux cas chaque année dont 42%
d’hommes et 58 % de femmes (22)(23). Le nombre de nouveaux cas de mélanome en
France en 2012 est estimé a 11 176. Ce cancer vient au neuvieme rang des cancers chez
la femme et treizieme rang chez '’homme. Les taux d’incidence augmentent avec I'age a
partir de la puberté. Ces chiffres se situent dans la moyenne européenne (d’apres

Estimation régionale de I'incidence des cancers de 1980 a 2005 ; INV) (22).

En France, les taux d’'incidence les plus élevés sont observés :
* dans l'ouest (pays de Loire, Bretagne, Basse Normandie) avec 11,4
nouveaux cas par an sur 100 000 habitants en Bretagne ;
* en Alsace avec 10.6 nouveaux cas pour 100 000 habitants chez
I’'homme et 8.6 pour 100 000 habitants chez la femme ;
* dans La Manche : 10.3 nouveaux cas pour 100 000 habitants chez la

femme, 7.6 pour 100 000 habitants chez '’homme ;
Les taux d’incidence les plus bas en France sont observés :

* dans la Somme, 3.8 nouveaux cas pour 100 000 habitants chez la

femme, 3.9 pour 100 000 chez '’homme ;
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* dans Le Tarn 5.4 nouveaux cas pour 100 000 habitants chez la femme,

5.3 pour 100 000 chez 'homme ;

Par conséquent le mélanome est responsable d'une morbidité et d'une mortalité

importante dans le monde (1 672 déces par an liés au mélanome en France en 2012

selon I'INCa).

C. Facteurs de risque de mélanome

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

effet certains facteurs connus majorent ce risque. Il est donc important de repérer ces

facteurs de risque pour lesquels le risque relatif de développer un mélanome par

rapport a la population générale est plus important.

Les principaux facteurs de risque de mélanome sont les suivants :

les antécédents personnels ou familiaux de mélanome ;

les antécédents d’exposition solaire importante (24) ;

les antécédents de coups de soleil séveres dans 'enfance (24) ;

les phototypes clairs (I, II) et les éphélides ;

les neevi: Le risque de développer un mélanome augmente avec le
nombre de naevi (plus de 40), la présence de naevi atypique (plus de 2), la

présence d’'un naevus congénital de plus de 20 cm.

De nombreuses études ont démontré la relation entre la présence de nombreux

naevi et le risque de développer un mélanome. Cependant il est difficile de quantifier

précisément ce risque. La méta analyse de Gandini quantifie ce risque ainsi (25) :

le risque des sujets ayant un nombre tres élevé de nzevi (101 a 120) est
presque 7 fois plus élevé que celui de ceux en ayant peu (0 a 15), (RR:
6,89 ;1C95% :4,63-10,25) ;

les sujets ayant plus de 5 neaevi atypiques ont un risque 6 fois plus

important que ceux n’en ayant pas. (RR: 6,52 ; 1C95% :3,78-11,25) ;

le syndrome des neevi atypique : Il est défini par la présence de nzevus en

grand nombre (N>50), souvent de grande taille (>6 mm de diametre), avec
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des caracteres atypiques (asymétrie, bords irréguliers, polychromie). On
retrouve souvent un terrain familial ;

- les antécédents personnels ou familiaux de mélanome (26)(27) ;

- l'immunodépression.

D. Histoire naturelle du mélanome

Le mélanome est une tumeur cutanée maligne développée aux dépends des
mélanocytes. Dans 70 a 80 % des cas les mélanomes surviennent de novo. Plus rarement
il résulte de la transformation maligne d'un naevus, environ 20% a 30% des cas selon les
études (28). Le naevus congénital est une exception. Ce nzaevus présente un risque non
négligeable de transformation en mélanome. Ce risque est variable selon les études, il
est estimé entre 2 et 10 % (29). Il semble surtout lié a la taille du naevus congénital. En
effet les naevi congénitaux de grande taille (> 20 cm de diameétre) ont un risque
beaucoup plus important de transformation (30)(31), justifiant donc une exérese
chirurgicale si elle est possible. Pour les naevi congénitaux de taille petite ou moyenne,
compte tenu de la difficulté d’appréciation du risque de récidive, il n'y pas de consensus
formel sur la prise en charge. Il peut étre proposer une exérese simple de la 1ésion ou
une surveillance clinique (30)(31).

L’histogénese dans la majorité des mélanomes se déroule en deux phases : une
premiére phase d’extension horizontale intra-épidermique, dite « en nappe » au-dessus
de la membrane basale, puis une seconde phase d’extension verticale avec
envahissement du derme superficiel puis du derme profond et de I'hypoderme. Pendant
cette phase, le mélanome est a haut risque métastatique, hématogene ou lymphatique.

Dans la majorité des cas (70 % des cas) le mélanome récidive au niveau
locorégional avant de récidiver au niveau viscéral (32). Il peut s’agir de métastases
cutanées en transit ou le plus souvent d’'un envahissement ganglionnaire dans l'aire de
drainage. Cet envahissement est de mauvais pronostique et le risque de récidive
ultérieure avec métastases profondes est important. Ce risque de récidive est d’autant
plus important que le nombre de ganglions envahis sur le curage est élevé. Les sites
meétastatiques les plus fréquents sont les poumons (33 a 44 %), le systeme nerveux
central (17 a 22 %), le foie (7 a 14 %) et I'os (7 a 8 %), mais tous les organes peuvent

étre atteints.
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La survie diminue considérablement avec I’évolution de la maladie comme le

montre le tableau ci dessous.

Ce tableau représente une approximation du risque de récidive et de déces selon

I'indice de Breslow de la tumeur et en fonction d’une atteinte ganglionnaire.
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E. Criteres pronostiques du mélanome

Sur la base des données de suivi de 17 600 patients dans 13 centres américains
de traitement du cancer, I’American Joint Committee on Cancer (AJCC) a établi une
classification des mélanomes en stades [ a IV (33). Elle prend en compte I'épaisseur
(indice de Breslow) et l'ulcération de la tumeur (classification T), le nombre et la taille
des adénopathies (classification N), le nombre de métastases viscérales et le taux
sérique de LDH (classification M) (34)(35). Plus I'indice de Breslow (exprimé en mm)
est épais au moment de I'exérese, plus la survie est défavorable.

Ces criteres ont été révisé en 2009 avec le suivi de 30 946 patients atteints de

meélanome de stades [, Il et Il et 7972 patients atteints de mélanome de stade IV (34).

* Les stades I et II correspondent a des mélanomes sans adénopathie (NO),
ni métastase (M0). Les sous-groupes A, B ou C correspondent a des

différences d’épaisseur (indice de Breslow).

* Les stades III et IV correspondent a des mélanomes ayant métastasé :
meétastases régionales pour le stade III et métastases a distance pour le

stade IV.

* Ledegré d'invasion des cellules tumorales est estimé par le niveau de Clark
et Mihm (exprimé de I a IV). Il est utilisé pour estimer le pronostic des
mélanomes ayant un indice de Breslow < 1 mm. Au-dela de 1 mm, le
niveau d’invasion des cellules tumorales n’est plus utilisé comme facteur
pronostique. En effet, les études statistiques ont montré qu’il n’était pas un

bon indicateur pour les mélanomes épais (34).

F. Rationnel pour promouvoir un dépistage précoce.

Compte tenu des chiffres d’incidence et de mortalité et par ailleurs du mauvais
pronostic du mélanome au stade évolué, la prévention primaire et secondaire du

meélanome est a 'heure actuelle une priorité.
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L’exposition aux UV a été clairement identifiée comme étant I'un des principaux
facteurs de risque de mélanome. La prévention primaire consiste a s’organiser pour
réduire 1'exposition solaire de la population. Parallelement, le pronostic du mélanome
étant clairement lié a son épaisseur (indice de Breslow), le dépistage précoce est un
élément essentiel pour contribuer a I'amélioration du pronostic du mélanome.

En effet, le rationnel pour promouvoir le dépistage précoce du mélanome est le
suivant:

- les mélanomes sont dans la majorité des cas des tumeurs qui
progressivement infiltrent la peau en profondeur et deviennent de plus en
plus épaisses ;

- par ailleurs, la survie aprées traitement d’'un mélanome est inversement
corrélée a l'indice de Breslow lors du diagnostic ;

- un diagnostic plus précoce du mélanome permet de dépister des 1ésions

moins épaisses et donc ainsi de faire probablement baisser la mortalité

liée au mélanome.

Ce dépistage précoce repose sur la collaboration du médecin généraliste et du
dermatologue, conformément au rapport de la Haute Autorité de Santé (HAS) de 2006
« Stratégie de diagnostic précoce du mélanome ». Ce rapport conseille que « le médecin
traitant identifie les patients a risque ou identifie une lésion suspecte a l'occasion d’une
consultation ; le dermatologue confirme ou non la suspicion diagnostique de
mélanome »(36)(37). Cette stratégie est en accord avec le parcours de soins coordonnés

en France.
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II. Mise en place d’'un DPC pour le médecin
généraliste intitulé : Améliorer le dépistage et la

prise en charge du Mélanome.

1 Introduction

La prévention des facteurs de risque, le diagnostic et la prise en charge précoce
du mélanome sont essentiels afin d’améliorer significativement son pronostic.
L’expérience et la formation des médecins généralistes améliorent la performance de
I'examen clinique.

Ainsi, afin d’améliorer la formation des professionnels de santé, un réseau appelé
Réseau Mélanome Ouest a été créé en Juillet 2000 par I'équipe d’onco-dermatologie du
CHU de Nantes. Son but est I'amélioration de la prise en charge des patients atteints de
mélanome en Bretagne et Pays de Loire. Ce réseau est un réseau ville-hdpital dans lequel
travaillent des médecins généralistes et spécialistes, ainsi que des infirmiers impliqués
dans la prise en charge du mélanome.

Les objectifs prioritaires du Réseau Mélanome Ouest sont d’assurer la prise en
charge globale du patient porteur de mélanome, de garantir la qualité des soins et le
suivi continu du malade par le partage des informations et la formation continue des
différents professionnels adhérant au réseau. Il a également pour objectif le
renforcement des actions d’éducation et de formation dans le domaine de la
cancérologie cutanée de maniére a améliorer la prévention primaire et a encourager le
dépistage précoce du mélanome. Ainsi un e-learning, accessible sur le réseau mélanome
Ouest, a été crée en 2010 par le Dr Hélene Aubert (dermatologue au CHU de Nantes) afin
d’améliorer les connaissances sur le dépistage et la prise en charge du mélanome ainsi
que sur la prévention primaire. Cet e-learning est destiné aux médecins généralistes et
aux dermatologues libéraux souhaitant compléter leur formation sur le mélanome. Il
s'agit d'un enseignement interactif mélangeant parties théoriques, quizz et

imprégnations iconographiques.

18



Nous avons donc décidé de poursuivre, et notamment d’amplifier, les actions de
formations des professionnels de santé réalisées par le Réseau Mélanome Ouest, en

s’engageant dans la dynamique du développement professionnel continu.

Le but principal de notre travail était donc d’actualiser et de compléter I'e-
learning existant afin de le transformer en un véritable programme de DPC pour les

meédecins généralistes, via une formation a distance par méthode d’e-learning.

L’objectif pédagogique principal de notre DPC était d’améliorer le dépistage du

meélanome par les médecins généralistes.

Les objectifs secondaires étaient :

- améliorer les connaissances sur les principes de prévention primaire et
secondaire du mélanome ;

- connaitre les roles de la photoprotection et savoir comment la conseiller aux
patients ;

- rappeler les définitions, connaitre les diagnostics différentiels du mélanome ainsi
que son histoire naturelle ;

- connaitre les principes de traitement du mélanome aux différents stades ;

- réaliser une imprégnation iconographique des différents types de mélanomes et

de leurs diagnostics différentiels.

Les données utilisées pour construire le contenu du DPC étaient extraites de la
bibliographie, des données de 'HAS, de I'INCa, et des documents de référence du site
Réseau Mélanome Ouest (38). Les données de l'e-learning déja existantes sur le Réseau
Mélanome Ouest ont également été reprises et mises a jour. L'iconographie utilisée pour
la construction du DPC était extraite des collections de I'unité de dermato-cancérologie
du CHU de Nantes, du réseau mélanome Ouest et du catalogue du service de
dermatologie du Dr Maillard au Centre Hospitalier du Mans.

La création de 'outil pédagogique e-learning et sa mise en page ont été réalisées

par une société d’'informatique en collaboration avec Mr Thibaud Blanchere (jpcom®).

19



2 Création des modules d’enseignement

Nous avons créé un nouveau programme de DPC pour les médecins généralistes,
avec une approche pédagogique et individuelle. La formation se fait a distance utilisant
'e-learning. Cette formation s’articule en cinq étapes détaillées ci dessous.

- La 1¢e étape correspond a la phase d’observation et de recueil des
pratiques.

- Les 2¢me et 3¢me étapes sont les phases d’acquisition des connaissances,
correspondant a six sessions de formation d’'une heure chacune sous
forme d’'un e-learning.

- La4¢me étape est I'analyse de pratique professionnelle.

- La 5éme étape correspond a l'étape d’évaluation et de suivi d’action et

d’amélioration des pratiques.

A. Etape 1 du DPC: phase d’observation et de recueil des

pratiques.

Cette étape représente une heure de travail personnel par les médecins
géneéralistes. Elle se déroule deux a quatre semaines avant le début de I'enseignement
par e-learning. Elle consiste dans l'envoi d’'un questionnaire grace a notre outil d’e-
learning. Les participants ouvrent un pré test et répondent a une cinquantaine de

questions (annexe 1).

B. Etapes 2 et 3 du DPC: phase d’acquisition des

connaissances.

Il y a deux étapes de perfectionnement et d’acquisition des connaissances et des
compétences basées sur six sessions de formation d’'une heure chacune, soit six heures

de travail personnel. Les sessions abordent les différents thémes suivants :
- 2¢me étape : Diagnostiquer précocement un mélanome :

1. Généralités sur le mélanome: rappels sur le mélanome et les neevi:

définitions, épidémiologie, histoire naturelle.
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2. Apprendre a diagnostiquer des lésions suspectes de mélanome : principes
de l'examen cutané, démarche analytique visuelle, démarche cognitive
globale, principaux diagnostics différentiels.

3. Apprendre a identifier les individus a risque plus élevé de mélanome

(facteurs de risque de mélanome).

- 3¢me étape: Prendre en charge un patient atteint de mélanome (traitement,
surveillance et prévention primaire) :
1. Connaitre les principes de prise en charge du mélanome
2. Apprendre les principes de la surveillance d’'un patient ayant eu un
mélanome.
3. Connaitre les principes de prévention primaire du mélanome (risques des

UV, principe et role de la photoprotection).

Chaque session comprend des séquences d’auto-évaluation. Pour chaque session
d’enseignement nous avons créé une fiche récapitulative avec les grandes informations
indispensables a connaitre, que le médecin généraliste peut télécharger sous la forme

d’'un PDF a la fin de chaque session, une fois I'enseignement terminé.

a) Partie 1: Généralités sur le mélanome : Rappels sur le mélanome et les

naevi : définitions, épidémiologie, histoire naturelle. (Annexe 1,2)

Le premier module reprend les généralités sur le mélanome. Il reprend les
définitions de mélanome, de nzevi, 'histoire naturelle du mélanome, son incidence en
France et dans le monde. Nous abordons également la mortalité avec quelques chiffres
importants a connaitre. Nous reprenons 'histoire naturelle du mélanome, sa croissance
et son haut risque métastatique. Nous définissons les quatre formes anatomo-cliniques
du mélanome, chacune accompagnée d’'un enseignement iconographique. Enfin, dans
cette partie nous expliquons également les deux facteurs pronostics anatomo-cliniques
majeurs (indice de Breslow et niveau de Clark).

Ce premier module est suivi d’'un quizz de 10 questions reprenant les principales

informations a connaitre apres cette session d’enseignement.

Lien du module d’enseignement 1 : http://www.matieres-grises.com/uploads/modules-

melanomes-2016/Module-MOF-1.exp/html/
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b) Partie 2 : Dépistage du mélanome : Apprendre a diagnostiquer des lésions

suspectes de mélanome. (Annexe 3)

Ce deuxieme module d’enseignement débute par un quizz interactif de 10 photos
principalement des mélanomes mais aussi des lésions bénignes ou autre lésions
malignes cutanées. Le médecin réalisant cet enseignement doit cocher la case s'il
pense que la lésion est rassurante ou suspect si la lésion lui semble suspecte. Les
réponses sont données apres chaque quizz, ensuite une note est attribuée sur 10. Ce test
est suivi de la partie théorique de I'’enseignement. Dans un premier temps nous
reprenons les grands principes de 'examen dermatologique, savoir examiner I'ensemble
du revétement cutané sans oublier les muqueuses et les plis. Nous expliquons les deux
grandes regles de dépistage d’'un mélanome, la démarche analytique visuelle c’est a dire
la regle ABCDE (asymétrie, bordure inhomogene, couleurs hétérogenes, diametre > 0,5
cm et I'évolutivité), et la démarche cognitive globale basée sur la regle du « vilain petit
canard ». L’enseignement est accompagné de nombreuses photographies et schémas
afin de favoriser la compréhension et de faciliter I'apprentissage. Nous enseignons
ensuite '’ensemble des diagnostics différentiels du mélanome grace a de nombreuses
photographies, il s’agit principalement de carcinomes basocellulaires, kératoses
séborrhéiques, navus bleus, lentigos actiniques, angiomes, histiocytofibromes. Nous
expliquons dans ce module les grands principes de la dermoscopie. Enfin, nous
terminons par un quizz post enseignement avec 15 photographies de mélanome, ainsi
que de l'ensemble des diagnostics différentiels, le but étant I'’enseignement
iconographique. Une note est attribuée, puis nous donnons le pourcentage de

progression de I'enseignement pré test/post test.

Lien du module d’enseignement 2 : http://www.matieres-grises.com/uploads/modules-

melanomes-2016/Module-MOF-2.exp/html/

c) Partie 3 : Repérer un sujet a risque de mélanome. (Annexe 4)

Cette troisieme partie définit le dépistage secondaire, et notamment l'intérét du
dépistage ciblé dans le mélanome.

Elle reprend un par un les facteurs de risque de mélanome, les nzevi, le syndrome
des naevi atypique, les différents phototypes, tous illustrés par des photographies. Nous

détaillons les scores de risque, notamment le SAMScore. Ensuite nous expliquons la

22



deuxieme maniere de dépister un mélanome, c’est a dire cibler les mélanomes épais.
Cette partie est suivie d’'un quizz de 8 questions reprenant les grandes informations de

ce module, une note est attribuée.

Lien du module d’enseignement 3 : http://www.matieres-grises.com/uploads/modules-

melanomes-2016/Module-MOF-3.exp/html/

d) Partie 4 : les principes de prise en charge du mélanome. (Annexe 5)

Dans ce module nous enseignons les grands principes de prise en charge du
meélanome, c’est a dire dans un premier temps l'exérese chirurgicale, et la reprise
chirurgicale avec une marge adaptée a I'analyse anatomopathologique. La classification
du mélanome, ses différents stades ainsi que le bilan d’extension sont abordés. Ensuite
nous expliquons les différents traitements selon le stade du mélanome, d’abord le
traitement adjuvant par interféron (modalités de prescriptions, modalités de
surveillance, principaux effets secondaires a connaitre), puis le traitement du mélanome
de stade III. Nous détaillons également la prise en charge du mélanome au stade
meétastatique, les principales classes thérapeutiques disponibles (chimiothérapie,
immunothérapies (39)(40), thérapies ciblées (41)) ainsi que leurs grands principes
d’action, leurs principaux effets secondaires, les effets secondaires cutanés sont illustrés
par des photographies. Nous abordons les progres réalisés dans le domaine de la prise
en charge du mélanome métastatique ainsi que la recherche en cours dans ce domaine.
Nous terminons cette partie par un quizz de 16 questions portant principalement sur les

traitements, leur surveillance, et les effets secondaires.

Lien du module d’enseignement 4 : http://www.matieres-grises.com/uploads/modules-

melanomes-2016/Module-MOF-4.exp/html/

e) Partie 5: Apprendre les principes de la surveillance d’'un patient ayant eu

un mélanome. (Annexe 6)

L’objectif de ce module est d’apprendre les principes de surveillance d'un patient
suivi pour un mélanome. Dans un premier temps nous exposons les principaux risques
des patients, dominés par le risque de récidive du mélanome, mais également le risque

de développer un deuxiéme mélanome primitif, ou d’autres carcinomes. Nous insistons
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sur les métastases cutanées de mélanome avec différentes photographies. Nous
enseignons les recommandations de suivi de ’AJCC selon le stade du mélanome avec les
examens standards et les examens optionnels recommandés. Dans ce module nous

rappelons également les principes et I'importance de I'auto examen cutané.

Lien du module d’enseignement 5 : http://www.matieres-grises.com/uploads/modules-

melanomes-2016/Module-MOF-5.exp/html/

f)Partie 6: Apprendre a identifier les individus a risque plus élevé de

mélanome : Prévention primaire, photoprotection. (Annexe 7)

Ce deuxieme module débute par un quizz avec un questionnaire a choix simple
composé de 9 questions reprenant les grands principes du rayonnement et de
photoprotection.

Ensuite nous reprenons les principes de rayonnement solaire, les différents effets
physiques du rayonnement solaire (bénéfiques, néfastes, immédiats et retardés).

Nous expliquons la notion de capital solaire. Puis nous abordons longuement les
différentes protections solaires, étape indispensable pour conseiller de maniere
optimale les patients: la photoprotection naturelle, la photoprotection physique et la
photoprotection chimique représentée par les crémes solaires avec la définition des
différents indices de protection, que conseiller? Quels en sont les modalités
d’application ? Ce module se termine par une conclusion reprenant les principales

notions a connaitre.

Lien du module d’enseignement 6 : http://www.matieres-grises.com/uploads/modules-

melanomes-2016/Module-MOF-6.exp/html/

C. Etape 4: Analyse des pratiques professionnelles

Nous complétons l'activité cognitive par une activité d’analyse des pratiques
professionnelles des médecins généralistes. Cette étape correspond a environ quatre
heures de travail personnel par les médecins généralistes participant au DPC.

Il est demandé aux participants de mener cette activité d’analyse de pratique au

cours d’'une journée, dans le mois qui suit les deux étapes d’acquisition de connaissance.
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Il s’agit d’un travail prospectif pendant une journée de travail. Il est demandé a

chacun des participants au cours de cette journée de :

identifier les sujets a risque élevé de mélanome (grace au Self-Assesment-
Melanome Risk Score ou SAMScore ci dessous) parmi tous les patients
venant les consulter au cours de cette journée (20 a 30 sujets) (42)(43) ;
discuter avec les patients de la notion de risque de mélanome (et leur
rappeler éventuellement leurs facteurs de risques) ;

proposer un examen cutané des sujets a risque ;

établir un bilan de cette journée (Annexe 8).
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D. Etape 5: Etape d’évaluation et de suivi et actions

d’amélioration des pratiques.

Cette derniere étape d’évaluation et de suivi et actions d’amélioration des
pratiques représente une heure de travail personnel pour les médecins généralistes
réalisant la formation, elle doit étre réalisée dans le mois suivant la formation.

Il est demandé aux participants d’analyser trois cas cliniques, et de répondre
pour chacun d’entre eux a une dizaine de questions. Ces trois cas cliniques reprennent
les éléments importants a connaitre de l'ensemble de la phase d’acquisition des
connaissances (Annexe 9). Le premier cas clinique porte sur la prévention primaire (12
questions), le deuxieme est composé de 21 questions de diagnostic iconographique
(comprenant des iconographies de mélanomes et de lI'ensemble des diagnostics
différentiels), le troisieme cas clinique porte sur la prise en charge d’'un patient
présentant un mélanome du stade de diagnostic au stade métastatique (10 questions).
Les participants sont par ailleurs réinterrogés grace au questionnaire fait d'une
cinquantaine de questions du pré-test.

Chaque réponse a une question est suivie de la réponse idéale selon la

recommandation.

3 Mise en place du programme de DPC et réalisation du

dossier de demande d’accréditation.

Afin de mettre en place le programme de DPC élaboré, il était nécessaire de créer
un nouvel organisme de DPC (nommé ODPC) apte a dispenser des DPC, et notamment

proposer notre programme de DPC sur le theme du mélanome.

Pour cela, nous avons donc créé une association indépendante nommée « Mel
Ouest Formation », dont le Pr Quereux (unité d’onco-dermatologie au CHU de Nantes) en
est la présidente. Le siege social de cette association est fixé au CHU de Nantes, Service
de Dermatologie. Cette association a pour but d’assurer la gestion et le fonctionnement

de l'organisme de formation Mel Ouest Formation.
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Afin que cette association devienne un organisme de DPC, nous avons monté un
dossier administratif que nous avons soumis a la demande d’enregistrement a I’'OGDPC
en septembre 2015.

Dans le dossier administratif, nous devions justifier nos capacités scientifiques,
meéthodologiques et pédagogiques, justifier le programme de DPC, justifier de 'absence
de conflit d’'intérét avec l'industrie pharmaceutique, expliquer le déroulement du

programme et décrire les ressources humaines impliquées dans cette formation.

L’objectif prioritaire de ce nouvel organisme de formation est donc d’assurer des
actions de formation et de DPC (développement professionnel continu) dans le domaine
de la dermatologie et en particulier du mélanome. Ces actions de formation sont
destinées aux médecins généralistes et spécialistes, aux pharmaciens et aux

professionnels paramédicaux : (infirmiers, kinésithérapeutes, etc.).

Ainsi dans le dossier administratif, nous devions justifier nos capacités
scientifiques, méthodologiques et pédagogiques, justifier le programme de DPC, justifier
de l'absence de conflit d’intérét avec l'industrie pharmaceutique, expliquer le
déroulement du programme et décrire les ressources humaines impliquées dans cette
formation. Pour cela nous avons transmis '’ensemble des formations passées sur le
theme du mélanome réalisées par le Réseau Mélanome Ouest depuis 2004, cela
correspond a 24 formations soit 600 médecins généralistes formés. Nous devions
justifier du statut de 'association Mél Ouest Formation, et de 1 ‘ensemble des membres
de I'association. Nous avons transmis un programme témoin de notre DPC, c’est a dire
une description détaillée de notre programme de DPC.

Enfin nous avons déposé le dossier complet de demande d’enregistrement, et
d’agrément aupres 'OGDPC en septembre 2015. Nous avons obtenu I'agrément en mars
2016. 11 est dans un premier temps administratif, puis le dossier scientifique et
pédagogique est étudié ultérieurement par un comité scientifique, cet agrément est
ensuite dit «scientifique » ou « définitif». Nous avons obtenu cette validation

scientifique en mai 2016. Dés I'agrément obtenu, les formations peuvent débuter.
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III. Discussion

Les préventions primaire et secondaire du mélanome sont a I’heure actuelle une
priorité. Le pronostic du mélanome étant clairement lié a son épaisseur, le dépistage
précoce est un élément essentiel pour contribuer a I'amélioration de son pronostic.
Ainsi, une demande et un besoin d’information des médecins généralistes concernant le
dépistage du mélanome ont été clairement objectivés (34). Nous avons donc créé un
nouveau programme de DPC pour les médecins généralistes, basé sur la formation a
distance via e-learning, sur le theme du mélanome avec une approche individuelle et

pédagogique.

1 Difficultés techniques et politiques rencontrées lors de

la mise en place de notre DPC.

Actuellement, le DPC est en pleine restructuration. Depuis sa création en 2012,
I'organisme OGDPC est victime de nombreuses critiques. En effet il a traversé de
nombreuses difficultés, notamment financieres.

Face a cette situation, 'OGDPC a été restructuré et est devenu I’Agence Nationale
du DPC en 2016 (loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 « Loi de modernisation de notre
systéeme de santé » article 114 (44)), avec de nouvelles orientations nationales du DPC
fixées par I'arrété du 17 décembre 2015 (45) (« Loi de modernisation de notre systéme
de Santé» adoptée par I’Assemblée Nationale le 17 décembre 2015). Il existe
maintenant 7 orientations nationales en dermatologie :

- diagnostic et évaluation de la prise en charge des infections cutanéo-
muqueuses ;

- pathologies tumorales cutanées ;

- nouvelles technologies dans la pratique quotidienne dermatologique ;

- pathologies dermatologiques liées a I'age ;

- diagnostic et évaluation de la prise en charge des dermatoses
inflammatoires chroniques ;

- prescription des médicaments a visée dermatologique ;
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- gestion des risques associés aux actes et aux modalités de prise en charge
dermatologique médicale et instrumentale.
L’obligation de DPC est désormais triennale (et non plus annuelle). L’ensemble de

cette restructuration a ainsi retardé la mise en place de notre DPC.

Notre DPC a obtenu la validation administrative en mars 2016, puis la validation

scientifique en mai 2016.

2 Promotion de notre DPC aupres des médecins

généralistes.

Notre DPC a été enregistré en mars 2016 aupres de ’Agence Nationale du DPC.
Afin d’assurer sa promotion aupres des médecins généralistes, dont la participation est
déja fortement sollicitée au sein de différents programmes de DPC ou autres formations,
nous avons communiqué principalement par des newsletters via des mailing listes.
L’objectif d’'une bonne communication est de recruter un nombre suffisant de
participants pour permettre le lancement des différentes sessions.

Par la suite, nous pensons renforcer la communication et la promotion autour du
DPC dans les congres auxquels participent les médecins généralistes, sur le site Réseau
Mélanome Ouest et via les formations réalisées aupres des médecins généralistes par ce
méme réseau, qui depuis sa création en 2010 est engagé dans la formation des

professionnels de santé de la région.

3 Utilisation du DPC par les médecins traitants.

Il ne faut pas négliger le contexte actuel ou la baisse de la démographie médicale,
I'augmentation de la charge de travail, la lourdeur des taches administratives et
’éloignement rendent parfois difficile I’accés aux formations continues.

Ainsi, nous avons choisi un format de DPC par e-learning. L’e-learning est un
apprentissage en ligne, ouvert, qui favorise I'accessibilité, et I'autonomie des apprenants
(9). Cela pourrait permettre aux médecins généralistes d’accéder plus facilement a cette

formation, de fragmenter et d’organiser a leur rythme I'acquisition des connaissances et
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donc d’améliorer la qualité de 'apprentissage. Nous avons estimé le temps passé pour
I'appropriation des connaissances via e-learning, a six heures (soit une heure par
module de formation). Cependant, le temps estimé pourrait étre différent du temps
réellement passé par les médecins généralistes. Nous n’avons pas, a I'heure actuelle, de
possibilité de contrdler le temps réellement passé par module, ni 'assurance que le
module ait été correctement effectué.

Nous pouvons nous interroger sur I'appropriation de l'outil e-learning par les
meédecins généralistes. Les formations n’ayant pas encore débuté, nous n’avons pas eu
de retour concernant la facilité de l'utilisation de l'outil informatique, du caractere
pratique de l'outil.

Nous avons intégré de nombreux quizz et séquences d’auto évaluation pendant
tout le parcours d’enseignement en ligne. Afin d’inciter les médecins généralistes a les
réaliser et ne pas les décourager dans leur apprentissage, nous avons opté pour des
quizz ludiques, pédagogiques et adaptés au niveau de connaissances requis. A la fin de
chaque quizz, une note est attribuée. Comme pour la partie théorique, ceux-ci n’ont pas
encore pu étre testés réellement mais les premieres sessions de la formation nous
permettront d’avoir un premier retour quant a la difficulté des questions et a I'adhésion
des médecins.

Enfin, si I'e-learning présente de nombreux avantages, il ne permet ni réelle
discussion, ni interaction avec les experts de la spécialité dermatologique.

Le DPC intégre plusieurs phases, notamment une activité d’analyse des pratiques
professionnelles, correspondant a environ quatre heures de travail personnel par les
médecins généralistes. Cette activité doit étre réalisée dans le mois suivant la formation.
Les médecins doivent identifier les sujets a risque élevé de mélanome, parmi tous les
patients les consultant au cours de cette journée. Nous pouvons nous interroger sur la
faisabilité de cette activité par les médecins généralistes. En effet, cela difféere de leur
pratique habituelle, et majore le temps de consultation de facon non négligeable
(discussion du risque de mélanome, examen cutané complet des sujets a risque chez des

meédecins parfois peu familiarisés avec I'’examen dermatologique).
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4 Mise a jour du DPC

La prise en charge du mélanome évolue trés vite, avec I'obtention réguliére de
nouvelles AMM notamment dans le cadre des traitements du mélanome au stade
meétastatique. Ainsi, une mise a jour réguliere de I'e-learning devra étre effectuée. Cela
impliquera donc un temps médical pour réaliser une revue de la littérature réguliere et

mettre a jour les modules d’enseignement, mais aussi un temps informatique non

négligeable.

IV. Conclusion

Nous avons décidé de poursuivre, et notamment d’amplifier, les actions de
formations des professionnels de santé déja réalisées par le Réseau Mélanome Ouest en
s’engageant dans la dynamique du développement professionnel continu. Ainsi, nous
avons créé un nouveau programme de DPC pour les médecins généralistes basé sur la
formation a distance via e-learning, sur le theme du mélanome avec une approche
individuelle et pédagogique adaptée a un rythme professionnel parfois soutenu.

L’objectif principal de ce DPC est d’aider a améliorer le dépistage du mélanome
par le médecin généraliste. Les objectifs secondaires sont:

- améliorer les connaissances sur les principes de prévention primaire et
secondaire du mélanome ;

- rappeler les différentes définitions et I'histoire naturelle du mélanome ;

- énoncer les principaux diagnostics différentiels du mélanome ;

- réaliser une imprégnation iconographique du mélanome ;

- connaitre les principes de traitement aux différents stades.

Le DPC s’organise en cinq étapes, correspondant a douze heures de travail
personnel (avec une phase d’observation et de recueil des pratiques, deux phases
d’acquisition des connaissances via e-learning, une phase d’analyse de pratique
professionnelle et une phase d’évaluation et de suivi d’action et d’amélioration des

pratiques).

La formation continue des médecins reste difficile et inégale en France. Depuis sa
création, la formation médicale continue a connu de nombreuses évolutions et plusieurs
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réformes se sont succédées afin d’améliorer son efficacité, notamment en terme de santé
publique. Le DPC a été créé pour homogénéiser et faciliter la formation continue des
professionnels de santé. Ces difficultés politiques nous ont retardés dans la mise en
place de la formation mais la validation administrative et surtout scientifique, obtenue
en mai 2016, nous permet de lancer les premieres sessions et donc de rapidement tester

et valider cette formation aupres des médecins généralistes.
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2 Annexe 2

Partie 1 : Généralités sur le mélanome

Le mélanome est une tumeur cutanée maligne développée aux dépends des
meélanocytes qui sont des cellules pigmentées de la peau.

Ce cancer cutané engage le pronostic vital par sa capacité a métastaser.

Le mélanome peut apparaitre de novo dans 70 a 80 % des cas ou résulter de la

transformation maligne d'un naevus.

I. Quelle est I'incidence du mélanome ?

L’incidence du mélanome croit considérablement depuis plusieurs décennies.

Elle a doublé tous les 15 ans depuis 1950 dans tous les pays du monde a
population caucasienne. Depuis une quinzaine d’années, on observe une stabilisation de
'incidence, voire méme une baisse pour certains pays, en Europe.

L’incidence actuelle en France est évaluée a environ 8 a 10 nouveaux cas par an

pour 100 000 habitants, soit environ 7 500 nouveaux cas chaque année.

Un gradient Nord-Sud décroissant de 'incidence des mélanomes est observé. Cela
est lié aux différents phototypes cutanés et a la prédisposition génétique.
Ainsi les taux d’'incidence les plus élevés sont observés dans les pays ou des sujets

au teint clair vivent sous des latitudes australes comme en Australie.

II. Mortalité

La mortalité en France estde 1,2 a 1,5 /100 000 habitants par an.

I11. Histoire naturelle du mélanome

L’évolution d’'un mélanome se fait selon deux phases :
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1-LA PHASE DITE HORIZONTALE
Le mélanome a d'abord une progression horizontale, latérale au revétement
cutané. Il est d’abord intra épidermique puis dans le derme superficiel. Cette phase

horizontale de croissance s'étale sur plusieurs mois voire plusieurs années.

2-LA PHASE DITE VERTICALE

Non traité, le mélanome peut débuter sa phase dite verticale, d'invasion en
profondeur vers le derme puis I'hypoderme. Cette phase est caractérisée par un nodule
qui fait saillie et qui peut suinter ou saigner. Pendant cette phase, le mélanome devient a

plus haut risque métastatique, hématogene ou lymphatique.

Le mélanome cutané est a haut risque métastatique :

Les récidives les plus fréquentes sont ganglionnaires avec envahissement des

ganglions dans l'aire de drainage du mélanome primitif.

L’envahissement ganglionnaire est de mauvais pronostic et le risque de récidive

ultérieure avec métastases profondes est important.

Le mélanome peut également métastaser au niveau cutané sous forme de nodules

en transit, c’est a dire dans l'aire de drainage ou a proximité du mélanome primitif
(nodules ou papules noirs, bleutés) ou de métastases cutanées a distance.

Puis, le mélanome peut métastaser au niveau systémique, les organes les plus

fréquemment atteints sont les poumons, le cerveau, le foie, les os.

IV. Formes anatomo-cliniques :

Il existe 4 formes anatomo-cliniques de mélanome :

- le Mélanome superficiel extensif, qui est le plus fréquent, il représente 60 a 70
% de tous les mélanomes ;

- le Mélanome nodulaire représente 10 a 20 % des mélanomes. Son évolution est
verticale d’emblée ;

- le Mélanome acro lentigineux représente 2 a 10 % de tous les mélanomes. Il
touche les sujets plus agés, se développe sur la peau glabre des extrémités. C'est
le mélanome le plus fréquent chez les sujets a peau foncée ;

- le Mélanome de Dubreuilh représente 5 a 10 % des mélanomes. Il touche les
sujets agés, présentant des dommages actiniques. Ce mélanome se retrouve

principalement sur la face.
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V. Classification anatomo-clinique

On retrouve deux criteres anatomo-cliniques majeurs, facteurs pronostics des
meélanomes. Ces derniers sont déterminés par 'anatomopathologiste, et doivent donc
figurer sur tous les comptes rendus histologiques de mélanome.

- L’Indice de Breslow : Il correspond a I'épaisseur maximale du mélanome. Il est
exprimé en mm. Plus I'indice de Breslow est élevé plus le pronostic est péjoratif.

- Le Niveau de Clark: Il correspond a la profondeur d’'invasion du mélanome,

évaluédel aV.
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3 Annexe 3

Partie 2 : Dépistage du mélanome : Apprendre a diagnostiquer

des lésions suspectes de mélanome

Pour dépister des lésions suspectes de mélanome, la réalisation d’'un examen
cutané dans de bonnes conditions est indispensable :
- le patient doit étre totalement déshabillé afin de pouvoir examiner I'ensemble du
tégument ;
- ne pas oublier les plis, les espaces interdigitaux, et les organes génitaux ;

- I'éclairage doit étre satisfaisant.

I. Dépister les lésions a risque

Face a une lésion pigmentée la distinction entre nzaevus et mélanome est parfois
difficile car leurs spectres cliniques se recoupent.
Le médecin peut s’appuyer sur deux regles principales d’aide a la décision face a
une lésion pigmentée :
- La regle du «vilain petit canard » qui alerte chez un méme patient sur une
lésion différente des autres.
- La regle ABCDE : C'est une démarche analytique visuelle, il s’agit de la méthode
de référence en France.
Elle associe plusieurs criteres devant faire évoquer un mélanome: A pour
asymétrique, B de bords irréguliers, C de couleur hétérogene, D d’'un diametre supérieur

a 0,5 cm, et surtout E pour évolutivite.

Plus le nombre de criteres présents est important, plus le risque que la lésion soit
un mélanome est élevé.
Attention, il ne faut pas attendre d’avoir I'ensemble de ces critéres sur une lésion

pigmentée pour demander un avis spécialisé.

II. Principaux diagnostics différentiels

Les principaux diagnostics différentiels des mélanomes sont :
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» le principal diagnostic différentiel est le naevus ;
» laverrue séborrhéique ;

» Thistiocytofibrome ;

e le carcinome basocellulaire tatoué ;

* lelentigo actinique ;

* l'angiome thrombosé.

II1. La dermatoscopie

Il s’agit d’'un outil diagnostic pour le dermatologue. Il permet notamment de
repérer les mélanomes débutants. Il permet une visualisation non invasive de structures
cutanées épidermiques, dermo-épidermiques et dermiques, accessibles et non

accessibles a I'ceil nu.

Si vous avez identifié une lésion suspecte chez un patient a risque ou non, vous
devez adresser sans délai votre patient a un dermatologue :
- sile dermatologue confirme la suspicion de mélanome, il pratiquera une exérese
de lalésion;
- l'examen anatomopathologique confirmera ou non le diagnostic de mélanome ;
- en fonction des résultats de cet examen, le dermatologue décidera de la prise en

charge thérapeutique (traitement, surveillance) et 'expliquera a votre patient.
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4 Annexe 4

Partie 3 : Repérer un sujet a risque de mélanome

I. Définir une population cible

Le dépistage de masse dans le mélanome n’est pas recommandé. Il convient donc

d’effectuer un dépistage ciblé, en définissant une population cible.

Cela est possible grace aux facteurs de risque connus dans le mélanome.

Les principaux facteurs de risque du mélanome sont les suivants :

- les phototypes I et II (peau claire et yeux clairs) et les taches de rousseur
(éphélides) ;

- le nombre de navi supérieur a 50 ;

- les antécédents personnels ou familiaux de mélanome ;

- les antécédents de coups de soleil séveres dans I’enfance ;

- l'immunodépression.

Il est donc recommandé de dépister grace a un examen cutané soigneux
(patient nu, examiner les plis, le cuir cheveluy, les extrémités, les organes génitaux) les

patients présentant un ou plusieurs facteurs de risque de mélanome.

Bien que ces facteurs de risque soient clairement identifiés, il reste difficile
d’évaluer ce risque a I’échelle individuel. Afin d’aider a déterminer les patients a haut
risque de mélanome, certains outils ont été élaborés, comme le SAMScore. C'est un
score qui permet de définir les patients a haut risque de mélanome. Il prend en compte

les principaux facteurs de risque connus de mélanome grace a un auto-questionnaire.

II. Deuxieme maniére de cibler : cibler les mélanomes dangereux.

Les mélanomes dangereux sont les mélanomes épais, c’est a dire ayant un

Breslow supérieur a 2 ou 3 mm. Ces mélanomes sont plus présents chez les hommes
célibataires, vivants seuls, ayant un faible niveau d’études. Pensez a bien examiner cette

population.
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5 Annexe 5

Partie 4 : Les principes de prise en charge du mélanome

Vous avez identifié une lésion suspecte chez un patient a risque ou non, vous
devez adresser sans délai votre patient a un dermatologue :

Si le dermatologue confirme la suspicion de mélanome, il pratiquera une exérese
complete de la l1ésion (et non une biopsie).

L’exérese chirurgicale, pratiquée en deux temps est le seul traitement curatif

pour les mélanomes primitifs. L'’exérese compléte du mélanome permet d’effectuer un
examen anatomopathologique et d’obtenir I'indice de Breslow (fiable car mesuré sur
I’ensemble de la tumeur).

Une reprise d’exérese sera réalisée pour tout mélanome confirmé
histologiquement, le plus précocement possible apres la premiere exérese. La reprise
d’exérese respecte des marges de sécurité. Elle est définie selon la valeur de 'indice de

Breslow.

I. Classification

La classification utilisée est celle de ’AJCC 7¢me édition 2009.

I1. Bilan d’extension

Il consiste toujours en un examen clinique complet a la recherche de métastases
cutanées en transit, d’adénopathies.

Le bilan d’extension paraclinique n’est pas recommandé si le mélanome est de
faible épaisseur, indice de Breslow < 1,5 mm.

En option une échographie des aires de drainage, et un scanner thoraco-

abdomino-pelvien et cérébral (pour les stades IIC et III) peuvent étre réalisés.

I1I. Traitement adjuvant

Le curage prophylactique n’est pas recommandé.

La radiothérapie ou la chimiothérapie adjuvante ne sont pas recommandées.
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Si le mélanome a un indice de Breslow < 1,5 mm aucun traitement adjuvant n’est
indiqué.

Un traitement adjuvant par interféron peut-étre proposé dans les cas de
meélanomes ayant un indice de Breslow > 1,5 mm (en I'absence de contre indication).

Il s’agit de I'Interféron alpha prescrit a la dose de 3 millions d'unités 3 fois par
semaine. La durée du traitement est de 18 mois, selon ’AMM obtenue sur les données

d’une étude francaise multicentrique.

IV. Traitement du mélanome de stade III

Pour les mélanomes de stade III ganglionnaires le traitement recommandé est le
curage ganglionnaire, un traitement par interféron a plus forte dose en adjuvant peut
étre proposé en I'absence de contre indication.

Pour les mélanomes de stade III métastatiques cutanés le traitement
recommandé est l'exérese chirurgicale ou un traitement systémique par

immunothérapie, thérapie ciblée, ou chimiothérapie.

V. Traitement du mélanome métastatique

Le traitement repose sur l'utilisation de nouveaux traitements prometteurs
comme les thérapies ciblées (anti BRAF, ou combinaison anti BRAF et anti MEK ayant eu
I’AMM récemment), I'immunothérapie (anti CTLA 4, anti PD1), ou la chimiothérapie par

dacarbazine.
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6 Annexe 6

Partie 5 : Apprendre les principes de la surveillance d’un patient

ayant eu un mélanome

I. Examen clinique du patient suivi pour un mélanome

Les patients ayant eu un mélanome cutané primitif sont a risque de développer
une récidive sous forme de nodules en transit, de récidives ganglionnaires ou
métastases a distance.

[Is sont également a risque de faire un deuxieme mélanome, ou une autre tumeur

cutanée maligne et en particulier un carcinome basocellulaire.

L’examen clinique réalisé par le médecin dans le cadre de la surveillance d’un
patient atteint de mélanome doit étre rigoureux et s’attacher a rechercher :
» Des adénopathies (en particulier de I'aire de drainage)
* Des nodules ou métastases en transit
* des signes de métastases a distance (altération de I'état général,

douleurs, anorexie, amaigrissement, etc)

La prise en charge de ces rechutes doit toujours étre discutée en réunion de
concertation multidisciplinaire afin d’adapter et d’optimiser la prise en charge du
patient.

Le patient doit étre inclus dans ce processus (éducation a 'autodépistage).

II. Suivi : recommandations

Le suivi recommandé est le suivant:
Stade I AJCC
Standards :
- examen clinique complet tous les 6 mois pendant 5 ans puis une fois par an
toute la vie ;
- éducation du patient a 'lautodépistage.

Aucun examen complémentaire systématique n’est recommandé.
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Stades IIA et IIIB

Standards :

- examen clinique complet tous les 3 mois pendant 5 ans puis une fois par an au-
dela;

- éducation du patient a I'autodépistage.
Options :

- échographie locorégionale de la zone de drainage tous les 3 a 6 mois pendant les
5 premiéres années ;

- aucun examen d’'imagerie complémentaire n’est recommandé en dehors de

signes d’appels ou pour les patients qui recoivent un traitement adjuvant.

Stades IIC et 111

Standards :

- examen clinique complet tous les 3 mois pendant 5 ans puis une fois par an au-
dela;

- éducation du patient a I'autodépistage.
Options :

- échographie locorégionale de la zone de drainage tous les 3 a 6 mois pendant les
5 premiéres années ;

- des examens d’'imagerie complémentaires (TEP-FDG, scanner thoraco-abdomino-
pelvien et cérébral) peuvent étre pratiqués pendant les 5 premieres années a la

recherche de métastases a distance.
Références : Recommandations pour la pratique clinique : Standards, Options et

Recommandations 2005 pour la prise en charge des patients adultes atteints d'un

mélanome cutané M0. Ann Dermatol Venereol 2005 ; 132 :10S13
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7 Annexe 7

Partie 6 : Apprendre a identifier les individus a risque plus élevé

de mélanome : Prévention primaire, photoprotection

L’objectif de la prévention primaire est de diminuer les facteurs de risque de
meélanome. Le facteur de risque principal sur lequel il est possible d’'intervenir est

'exposition solaire.

I. Le rayonnement solaire

Les rayons du soleil sont composés par :

- 56 % de rayons infrarouges IR (800-5000 nm) : Les IR sont responsables de la
sensation de chaleur sur la peau;

- 39 % de rayons visibles (400-800 nm): ils sont visibles a l'ceil humain et
responsables de la lumiere et de la couleur ;

- 5 % de rayons ultraviolets (290-400 nm) : ils sont invisibles a I'ceil humain, ils
pénetrent plus ou moins profondément dans la peau. Trois types de rayons UV
sont distingués UVA, UVB, UVC (ces derniers ne traversent pas la couche

d’ozone).

La composition qualitative et quantitative du rayonnement solaire que regoit
notre peau varie en fonction de nombreux facteurs :

I'heure du jour : La diffusion du rayonnement solaire est maximale a Midi ;

- lasaison : sous nos climats, I'énergie s’accroit en avril et mai, est maximale le
jour de I'été, et décroit ensuite ;

- l'altitude : La quantité d'UV augmente de 4 % tous les 300 m;

- lalatitude;

- la couverture nuageuse : L’atténuation des UV varie selon I'épaisseur de la
couche nuageuse ;

- laréflexion par la surface des sols.
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I1. Les effets physiques du rayonnement solaire

> Effets bénéfiques: il permet la synthese de vitamine D, il a un effet bénéfique
sur le moral, effet thérapeutique avec UV thérapie.
> Effets néfastes : ils peuvent étre immédiats ou retardés.

= Effets immeédiats :

- une insolation : dangereuse notamment chez les enfants en bas age ou les
personnes agées ;

- des brilures « coups de soleil » dus aux UVB ;

- une photosensibilisation : photo-allergie (notamment apres application de
produits locaux sur la peau comme les anti-inflammatoires locaux), une
photo-toxicité des UV (apres application de parfum, d’huiles essentielles, ou
de plantes.

=  Effets retardés:

- le photovieillissement (vieillissement solaire photo-induit) résulte d’'une
exposition solaire chronique. Il est lié¢ aux UVA ;
- la photo-immunosuppression ;

- la photocarcinogénese cutanée : Liée aux UVB pour 65 % et UVA pour 35 %.

I11. Le capital solaire.

Le capital solaire correspond a la quantité de soleil que la peau peut recevoir sans
provoquer de dégats solaires. Ce capital est tres variable d'un sujet a I'autre et dépend
avant tout du phototype, il est donc génétiquement déterminé. Les sujets avec un
phototype faible (I ou II) ont un capital solaire faible alors qu’a I'inverse ceux qui ont un

phototype élevé ont un capital solaire important.

IV. Les protections

La photoprotection repose sur une protection physique, vestimentaire et une
protection par écran solaire.

Il faut donc préner une attitude raisonnable vis a vis du soleil, c’est a dire :

- éviter les expositions prolongées ;

- éviter les rayons solaires entre 12 H et 16H méme avec une creme solaire ;

- ne pas exposer les jeunes enfants au soleil, utiliser des vétements,

chapeau, lunettes solaires ;
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- s’exposer d’autant plus progressivement que son phototype est clair ;

- se méfier des circonstances a risque et des fausses sécurités: vent, ciel
couvert, altitude, sol réfléchissant (eau, neige, sable) ;

- utiliser systématiquement la protection par le vétement ;

- pour les zones non protégées par les vétements : utiliser une creme solaire
protégeant des UVA et des UVB, a renouveler toutes les 2 heures. Ces produits

sont destinés a protéger la peau mais ne permettent en aucun cas

d’augmenter les temps d’exposition.

Afssaps : produits cosmétiques de protection solaire, Article réseau mélanome ouest du Dr P.MOUREAUX :

comportements solaires, le soleil et la peau de I'enfant, annales de dermatologie et de vénérologie, mai 2007
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8 Annexe 8: analyse des pratiques professionnelles

Identification du participant :
Date :

Nombre de patients vous ayant consulté ce jour :

Nombre patients ayant accepté de remplir le questionnaire de risque :
Parmi ces patients, combien ont un SAMScore positif :
Quels sont les 2 facteurs de risque les plus fréquents parmi ces patients ? (Réponse:

menu déroulant avec 7 facteurs)

Parmi ces patients ayant un SAMScore positif, pour combien d’entre eux avez-vous pu

réaliser un examen cutané au cours de cette consultation ?

Parmi ces patients que vous avez examinés, dans combien de cas avez-vous identifié une
lésion dermatologique suspecte ?

Pour chacun des cas, précisez la nature de la lésion que vous suspectez: menu
déroulant : mélanome/ naevus inquiétant/ carcinome/ autre

Combien de ces patients avez-vous confié a un dermatologue pour un avis

complémentaire ?

Discussion avec les patients concernant leur score de risque :

Aujourd’hui, avez-vous trouvé le temps de discuter avec les patients de leurs facteurs de
risque de mélanome ? (Réponse : échelle 0 a 10)

Globalement vos patients vous ont-ils paru intéressés par cette question ? (Réponse:
échelle 0 a2 10)

Globalement vos patients ont-ils été surpris de leur résultat sur le score de risque et de

leurs facteurs de risque ? (Réponse : échelle 0 a 10)

Le temps que vous avez consacré a I'information du patient sur les facteurs de risque de
meélanome vous parait compatible avec une consultation de médecine générale?

(Réponse : échelle 0 a 10)
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En dehors de cette journée, vous arrive-t-il de discuter avec vos patients de leurs
facteurs de risque de mélanome ? (Réponse menu déroulant 5 items: tres souvent,

souvent, parfois, rarement, jamais).
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9 Annexe 9: cas cliniques

Cas clinique 1 : Prise en charge du mélanome

Question 1

Mr M 62 ans se présente en consultation a votre cabinet pour cette 1ésion de la jambe gauche

mesurant 8 x 9mm.

Quel diagnostic évoquez-vous en priorité ?

A- Un mélanome
B- Un naevus atypique
C- Une kératose séborrhéique (= verrue séborrhéique)

D- Un carcinome basocellulaire tatoué

Réponse A

Question 2

Vous l'adressez chez le dermatologue rapidement afin qu’il réalise :

A. Une biopsie ?
B. Une exérése chirurgicale de toute la Iésion avec des margesde 1a2 cm ?

C. Une exérése chirurgicale de toute la lésion avec des margesde 1 a 2 mm ?

Réponse C

Il convient de réaliser I'exérese chirurgicale d’emblée, avec des marges de 1 a 2 mm.
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Il ne faut jamais biopsier une 1ésion suspecte de mélanome.

Question 3

L’analyse histologique confirme le diagnostic, il s’agit d'un mélanome avec un indice de Breslow

a 2,1 mm. Il est recommandé :

De faire un curage de l'aire de drainage systématique a visée préventive
De faire une reprise chirurgicale de maniere a obtenir une marge de 5 mm
De faire une reprise chirurgicale de maniere a obtenir une marge de 5 cm

De faire une reprise chirurgicale de maniere a obtenir une marge de 2 cm

Mo oR oW o

De proposer au patient, en 'absence de contre-indication, un traitement par interféron

en adjuvant pendant 18 mois

Réponses D et E

Question 4
Le reste de 'examen clinique de votre patient est normal, vous lui prescrivez :
Aucun examen d'imagerie n’est nécessaire

Une échographie inguinale gauche

Une échographie inguinale bilatérale

o 0w p

Un scanner thoraco-abdomino-pelvien mais pas de scanner cérébral systématique en
I'absence de symptomatologie neurologique

E. Une scintigraphie osseuse afin de s’assurer de I'absence de lésion osseuse secondaire

Réponse B,
Dans les recommandations, seule I'échographie des aires de drainage est recommandée.
Il peut également étre proposé un scanner thoraco-abdomino-pelvien ou une scintigraphie

osseuse en cas de symptémes.

Question 5

Le bilan d’extension que vous avez prescrit est strictement normal. Le dermatologue va donc

proposer au patient :

A- Un traitement adjuvant par interféron en I'absence de contre indication
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B- Un curage ganglionnaire inguinal gauche a visée préventive
C- Une radiothérapie de la zone d’exérése du mélanome
D- Une radiothérapie de 'aire de drainage inguinale gauche

E- Un suivi clinique régulier (tous les 3 mois pendant 5 ans, puis une fois par an au-dela)

Réponses A etE
Le curage a visée prophylactique ou la radiothérapie en adjuvant ne sont absolument pas

recommandés dans la prise en charge du mélanome.

Question 6

Votre patient est mis sous interféron en adjuvant pour 18 mois au total.
A 1 mois du début du traitement il vous consulte pour une asthénie, un syndrome pseudo-
grippal. Le reste de I'examen clinique est normal par ailleurs.

Qu’évoquez-vous ? Que faites-vous ?

A- Il s’agit probablement d'une récidive métastatique de son mélanome

B- Vous lui prescrivez un scanner thoraco-abdomino-pelvien et cérébral en urgence
C- Il s’agit probablement d’'un effet secondaire de I'interféron

D- Vous surveillez le patient et poursuivez l'interféron

E- Il s’agit probablement d'un hypophysite, effet secondaire connu de l'interféron

F- Vous prescrivez une IRM cérébrale

Réponses CetD

Le syndrome pseudo-grippal et 'asthénie sont les effets secondaires les plus fréquemment
rencontrés sous interféron. Le syndrome pseudo-grippal survient surtout apres les premiéres
injections, 'asthénie peut persister. lls ne contre indiquent habituellement pas la poursuite du
traitement. L'interféron ne donne jamais d’hyphophysite contrairement a I'lpilimumab (anti

CTLA 4) ou les anti PD1.

Question 7

Le patient a poursuivi son interféron, il vous consulte avec les résultats de son dernier bilan
biologique, dans le cadre de la surveillance du traitement par interféron vous devez regarder

impérativement 2 items. Lesquels ?

A- Le bilan hépatique
B- Les LDH
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C- Le bilan lipidique
D- Lanumération formule sanguine
E- Laferritine

F- LaCRP

Réponses A, D
Sur le plan biologique, les cytopénies et les perturbations du bilan hépatique sont le plus

fréquemment rencontrées. En cas d’anomalie on peut étre amené a suspendre le traitement.

Question 8

Deux ans plus tard, votre patient a malheureusement récidivé et il est suivi dans le centre de
dermatologie pour des métastases hépatiques et pulmonaires de son mélanome.
Un traitement par vémurafénib vient d’étre débuté.

Que savez-vous sur ce traitement ?

A- 1l s’agit d’'une chimiothérapie

B- C’est un traitement ancien du mélanome

C- Il s’agit d’'une thérapie ciblée, visant la mutation anti BRAF

D- Il s’agit d’'une thérapie ciblée, visant la mutation anti MEK

E- Il s’agit d'une immunothérapie

F- Le traitement se fait par injections sous cutanées quotidiennes

G- Le traitement se prend per os, il s’agit de comprimés

H- Le traitement se réalise par perfusions toutes les 4 semaines dans le centre de

dermatologie

Réponses C, G
Le vémurafénib est un des nouveaux traitements du mélanome. Il s’agit d’'une thérapie ciblée
visant a bloquer la mutation activatrice BRAF.

C’est un médicament qui se prend quotidiennement per os en deux prises.

Question 9

Votre patient a pris un coup de soleil sur le visage apres une exposition solaire alors qu'’il est
traité par vémurafénib.
Il vous demande s’il y a des précautions particulieres a prendre vis a vis du soleil.

Que lui répondez-vous ?
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A- Non aucune

B- 1l doit mettre de la créme solaire tous les jours car le vémurafénib est tres
photosensibilisant

C- Il doit mettre de la créme solaire s’il s’expose méme de facon minime, mais il peut s’en
passer s'il reste chez lui

D- Il doit mettre de la créme solaire seulement en cas d’exposition solaire prolongée

E- Il doit utiliser une créme solaire ayant un haut niveau de protection contre les UVA

Réponses B, E
Le patient doit mettre de la creme tous les jours méme a domicile. Le vémurafénib induit une

photosensibilité due aux UVA, qui passent a travers la vitre.

Question 10

Votre patient a progressé, un traitement par Anti PD1 a été introduit il y a 8 semaines.
Il vous consulte pour des diarrhées aigues depuis 5 jours, a raison de 4 selles par jour.

Qu’en pensez-vous ? Que faites-vous ?

A- 1l s’agit d'un probablement d’un effet secondaire, vous surveillez

B- Il s’agit d'un effet secondaire potentiellement grave, vous lui prescrivez un
traitement symptomatique

C- Vous prévenez le centre qui le suit

D- Vous évoquez des métastases coliques et prescrivez un scanner abdominal

E- Vous prescrivez en urgence une recto-sigmoidoscopie

F- Vous lui prescrivez des corticoides

Réponses: B, C

L’anti PD1 est un nouveau traitement du mélanome. Il s’agit d'une immunothérapie.

Les effets secondaires gastro intestinaux sont classiques et potentiellement graves, il convient
donc de les prendre en compte. Ici il s’agit de diarrhées de grade 1, il faut donc prescrire un

traitement symptomatique dans un premier temps et de prévenir le centre qui le suit.
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Cas clinique 2 : Prévention primaire

Mme L., 35 ans vient vous voir en consultation pour le renouvellement de sa contraception. Elle

a entendu parler de la journée annuelle de dépistage des cancers cutanés et cela I'inquiete. Elle

se demande si elle a des facteurs de risque de mélanome.
Question 1

Quel(s) élément(s) parmi ces données de l'interrogatoire considérez-vous comme un/des

facteur(s) de risque de mélanome ?

A. Mme L. utilise une contraception oestroprogestative depuis 15 ans
B. Lamere de Mme L. a eu un cancer du sein a I'age de 45 ans
C. Lepere de Mme L. a eu un cancer de la prostate a I'dge de 63 ans
D. Mme L. est agricultrice et travaille donc la majorité de 'année a I'extérieur
E. Mme L. attrapait souvent des coups de soleil dans I’enfance
F. Mme L. fume 4-5 cigarettes par jour (depuis I'age de 20 ans)
Réponse : E
Question 2

Quel(s) élément(s) parmi ces données de I'examen clinique considérez-vous comme un/des

facteur(s) de risque de mélanome ?

Mme L. a un surpoids (indice de masse corporelle : 28)
Mme L. a des taches de rousseur

Mme L. a des cicatrices d’acné sur le visage

Mme L a un phototype I

Mme L a environ 70-80 naevi sur le corps

m Mmoo 0w

La plupart des naevi de Mme L. sont sur les membres inférieurs

Réponses:B,D, E

Question 3

Selon le SAMScore, considérez-vous Mme L. comme a risque élevé de mélanome ?
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A. Oui
B. Non

Réponse : A oui car elle a moins de 60 ans et de nombreux naevi. De plus elle a un phototype I et

a eu de nombreux coups de soleil dans I’enfance.

Question 4

Mme L. vous demande comment elle pourrait réduire son risque de cancer cutané (mélanome et

carcinome) que lui conseillez-vous ?

Consulter une diététicienne pour perdre du poids
Arréter sa consommation tabagique

Essayer de réduire son exposition solaire par une protection vestimentaire

oc o w &

Une supplémentation en vitamine D tous les hivers

Réponse : C

Question 5

Les cancers de la peau sont surtout liés :

A. Aux UVA
B. Aux UVB

C. Auxdeux

Réponse : C

Question 6

Mme L est également préoccupée par le risque de vieillissement de sa peau a cause du soleil.

Quels rayons sont les principaux responsables du photovieillissement ?

A. LesUVA
B. Les UVB

C. Lesdeux

Réponse : A
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Question 7

Mme L. aimerait bien utiliser une créme solaire protectrice, mais elle ne comprend pas grand-
chose concernant la signalétique sur les tubes. Que signifie SPF sur un tube de protection

solaire ? A quoi cela correspond ?

Sun protection factor

Sun pigmentogen factor

Solar power force

Cela correspond au niveau de protection contre les UVB

Cela correspond au niveau de protection contre les UVC

m Mmoo 0w

Cela correspond au niveau de protection global (contre les UVB et les UVA)

Réponses:AetD

Question 8

Parmi ces affirmations suivantes concernant les photoprotecteurs, laquelle/lesquelles est/sont

vraie(s) ?
A. Plus une créme a un indice SPF élevé, plus elle protege des coups de soleil
B. Plus une creme a un indice SPF élevé, plus elle est épaisse quand on I'applique
C. Plus une creme a un indice SPF élevé, plus elle protége du photovieillissement
D. Un écran minéral protége mieux qu'un écran chimique
E. Plus une creme a un indice SPF élevé, plus elle protége des infra-rouges
Réponse : A
Question 9

Quel niveau de protection SPF conseilleriez-vous a Mme L. quand elle travaille dans les champs

en mai ?
A. Faible protection : SPF 6-10
B. Protection moyenne : SPF 15-25
C. Haute protection : SPF 30-50
D. Tres haute protection : 50+
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E. Ecran total

Réponses: CetD

Question 10

Quel niveau de protection SPF conseilleriez-vous a Mme L. quand va a la plage en aout ?

Faible protection : SPF 6-10
Protection moyenne : SPF 15-25
Haute protection : SPF 30-50

Tres haute protection : 50+

Mo o oW P

Ecran total

Réponses: C et D.
Le niveau de protection solaire doit étre le méme quel que soit le type d’exposition solaire. Ainsi,
la patiente doit se protéger de la méme fagon pour toute exposition solaire, que ce soit a la plage

ou pour son travail en extérieur.

Question 11

Mme L. s'interroge sur la protection solaire qu’elle doit proposer a ses enfants de 18 mois et 4

ans, que lui conseillez-vous ?

A. Elle doit essayer de limiter les expositions solaires entre 14h et 18h

B. Elle doit essayer de limiter les expositions solaires entre 12h et 16h

C. Quand elle utilise une créme de protection solaire, elle doit la renouveler toutes les 4
heures

D. Quand elle utilise une créme de protection solaire, elle doit la renouveler toutes les 2
heures

E. Vous lui déconseillez 'usage de la créme solaire chez le plus petit (car il a moins de 2

ans)

Réponses:BetD

Question 12

Mme L. s'interroge sur la nécessité d’'une protection vestimentaire pour ses enfants, que lui

conseillez-vous ?
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A. Vous ne lui conseillez pas de protection vestimentaire car la creme solaire 50+ appliquée
toutes les 2 heures est suffisante

B. Vous lui conseillez un vétement en matiere lycra de couleur foncée

C. Vousl'informez sur le fait qu'un vétement mouillé est plus protecteur qu’'un vétement
sec

D. Vousl'informez sur le fait qu'un vétement mouillé est moins protecteur qu'un vétement
sec

E. Vous lui conseillez le port de casquette ou chapeau et lunettes de soleil

Réponses:B,D etE

Les vétements sont des protecteurs siirs, simples et pratiques: Ils assurent une protection
efficace contre les UVB, les UVA et les radiations visibles. Plus le tissage est serré moins les UV
sont transmis. Les couleurs sombres transmettent moins les UV que les tissus clairs, les tissus
humides laissent davantage passer les UV que les tissus secs.

Ainsi le lycra noir est le vétement le plus photoprotecteur.
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Cas clinique 3 : Diagnostic iconographique

Question 1

Un homme de 67 ans vous consulte pour cette 1ésion du visage évoluant depuis plusieurs

années. Quel diagnostic suspectez-vous en priorité ?

m o o w e

Réponse B : un mélanome de Dubreuilh. Il s’agit d'une macule qui évolue vers une nappe
pigmentée lentement. Le mélanome de Dubreuilh touche les sujets dgés qui présentent des

dommages actiniques (dus aux expositions aux UV). Ce mélanome se retrouve principalement

sur la face.

Question 2

Un naevus.

Un mélanome de Dubreuilh

Un mélanome nodulaire

Un carcinome basocellulaire tatoué

Un lentigo

Une patiente de 65 ans vous consulte pour cette 1ésion du visage. Quel diagnostic suspectez-vous

en priorité ?

A.
B.

Un naevus.

Un mélanome de Dubreuilh
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C. Un carcinome épidermoide
D.  Une kératose séborrhéique

E.  Un histiocytofibrome

Réponse D : une kératose séborrhéique. La kératose (ou verrue séborrhéique) est une lésion
parfaitement bénigne. Elle se présente sous la forme d’une excroissance recouverte d'un enduit
squamo-kératosique gras de teinte jaune-brunatre se détachant facilement. Elle peut parfois étre

de couleur plus foncée. Une abstention thérapeutique est préconisée.

Question 3

Un patient de 51 ans vous consulte pour cette 1ésion de la jambe droite évoluant depuis
plusieurs mois, il est inquiet. La lésion est ferme a la palpation. Quel diagnostic suspectez-vous

en priorité ?

Un histiocytofibrome
Un naevus

Un mélanome

O 0w >

Une verrue séborrhéique

Réponse A : un histiocytofibrome. L’histiocytofibrome se présente sous la forme d’une papule
ou d'un nodule aplati trés dur, donnant I'impression d'une pastille incluse dans la peau lors de la
palpation. Il peut étre vascularisé et/ou pigmenté. Il s’agit d’'une tumeur bénigne. Il se rencontre
le plus souvent chez les femmes, est souvent situé sur les membres inférieurs. Ils peuvent étre

multiples.

Question 4

Quel diagnostic suspectez-vous en priorité ?
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Un mélanome superficiel extensif
Une kératose séborrhéique

Un lentigo

O 0 w >

Un naevus congénital

Réponse A : un mélanome superficiel extensif. Le mélanome superficiel extensif, il représente
60 a 70% des mélanomes. Il a d’abord une extension horizontale sur plusieurs années. Puis il
peut devenir plus invasif avec une extension verticale. On peut le retrouver sur 'ensemble du

revétement cutané (hormis mains et pieds).

Question 5

Une patiente présente cette 1ésion du lobe de l'oreille depuis plusieurs années Quel diagnostic

suspectez-vous en priorité ?

Un angiome
Un naevus dermique
Une kératose séborrhéique

Un mélanome

m o o = »

Un neevus bleu

Réponse E : un nzevus bleu. Il s’agit d’'un naevus dermique pur, la pigmentation étant profonde,
elle prend une teinte bleutée. La 1ésion est généralement unique, de petite taille, plate ou en
dome symétrique bleu sombre. Il s’agit d’'une 1ésion bénigne. Les siéges de prédilection sont le

dos des mains et des pieds et la région céphalique.
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Question 6

Un patient de 70 ans vous consulte pour cette 1ésion de l'oreille, il ne sait pas depuis combien de

temps elle évolue. Quel diagnostic suspectez-vous en priorité ?

Un lentigo
Un naevus

Une kératose séborrhéique

o 0w »

Un mélanome de Dubreuilh

Réponse D : un mélanome de Dubreuilh

Question 7

Une patiente de 68 ans présente cette 1ésion du décolleté depuis de nombreuses années. Quel

diagnostic suspectez-vous en priorité ?

Un angiome
Un naevus
Une kératose séborrhéique

Un mélanome

m o o = »=

Un neevus bleu
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Réponse B : Un naevus

Question 8

Une femme de 33 ans présente cette lésion au niveau de I'abdomen depuis plusieurs mois. Quel

diagnostic suspectez-vous en priorité ?

Un angiome
Un neevus dermique
Un carcinome basocellulaire

Une kératose séborrhéique

m o o @ »=

Un mélanome achromique

Réponse A : un angiome, ici il s’agit d’'une tache rubis, correspondant a un petit angiome
punctiforme. C’est une lésion vasculaire bénigne. On peut voir sur la photographie, au sein de la

lésion des sacs vasculaires.

Question 9

Un patient de 45 ans présente cette 1ésion sur le bras droit depuis 1 an Quel diagnostic

suspectez-vous en priorité ?

A. Un angiome
B. Un naevus
C. Une kératose séborrhéique
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D.  Un mélanome de type nodulaire
E. Un mélanome acro lentigineux

F. Un naevus bleu

Réponse D : un mélanome de type nodulaire.

Question 10

Une patiente de 54 ans vous consulte pour cette 1ésion sur la cuisse gauche, évoluant depuis 1

an. Quel diagnostic suspectez-vous en priorité ?

Un angiome plan

Un naevus jonctionnel

Une kératose séborrhéique
Un mélanome de type SSM

Un histiocytofibrome

mm o o w >

Un naevus bleu

Réponse E : un histiocytofibrome.

Question 11

Votre patient présente cette 1ésion au niveau de la tempe droite évoluant depuis 5 mois. Quel

diagnostic suspectez-vous en priorité ?
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Un lentigo bénin
Un naevus
Une kératose séborrhéique

Un mélanome de type SSM

m o o = >

Un mélanome de Dubreuilh

Réponse E : un mélanome de Dubreuilh.

Question 12

Une femme se présente a son cabinet pour cette lésion du dos qu’elle connait depuis de

nombreuses années. Quel diagnostic suspectez-vous en priorité ?

Un histiocytofibrome
Un mélanome

Un naevus

oS o w >

Un angiome

Réponse C : un naevus, forme réguliére, couleur homogene, bords réguliers. Vous pouvez

rassurer la patiente.

Question 13

Une patiente de 80 ans vous consulte pour une lésion de la levre supérieure droite évoluant

depuis plusieurs mois. Quel diagnostic suspectez-vous en priorité
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Un carcinome basocellulaire
Un carcinome épidermoide
Une kératose séborrhéique

Un mélanome

m O o = »

Un histiocytofibrome

Réponse A : un carcinome basocellulaire. La 1ésion est perlée, télangiectasique, crouteuse. Il
s’agit du cancer de la peau le plus fréquent, ils se développent a partir des cellules de la couche
basale de I'épiderme. Il se développe sur les zones photo exposées. La lésion est papuleuse,

perlée, avec des télangiectasies. Elle peut parfois étre pigmentée, on parle alors de CBC tatoué.

Question 14

Une femme vous consulte pour cette 1ésion du flanc gauche évoluant depuis plusieurs mois. Quel

diagnostic suspectez-vous en priorité ?

Un naevus
Une kératose séborrhéique
Un mélanome

Un carcinome basocellulaire tatoué

m o oW e

Un histiocytofibrome

Réponse C: un mélanome. La lésion est de couleur inhomogéne, asymétrique, les contours sont
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irréguliers, la taille importante.

Question 15

Vous voyez un homme en consultation, en 'examinant vous découvrez cette lésion rétro

auriculaire. Quel diagnostic suspectez-vous en priorité ?

Un naevus
Une kératose séborrhéique
Un mélanome de Dubreuilh

Un carcinome basocellulaire tatoué

m o o W e

Un histiocytofibrome

Réponse B : une kératose séborrhéique.

Question 16

Une patiente consulte pour une lésion de la plante de pied évoluant depuis plusieurs années.

Quel diagnostic suspectez-vous en priorité

A. Un naevus
B. Une kératose séborrhéique
C. Un mélanome acro lentigineux
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D. Un carcinome basocellulaire tatoué

E. Un mal perforant plantaire

Réponse C : un mélanome acro lentigineux. Il touche les sujets plus agés. Il se développe sur la
peau glabre des extrémités, mains et pieds. C’est le mélanome le plus fréquent chez les sujets a

peau foncée

Question 17

Une patiente consulte pour cette 1ésion du bras évoluant depuis plusieurs mois. Quel diagnostic

suspectez-vous en priorité ?

Un navus
Une kératose séborrhéique
Un carcinome basocellulaire tatoué

Un histiocytofibrome

m o oW

Un mélanome superficiel extensif

Réponse E : un mélanome superficiel extensif.

Question 18

Une femme de 70 ans consulte pour cette 1ésion indolore, apparue en quelques mois. Quels sont

les 2 principaux diagnostics que vous évoquez ?
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Un naevus
Une kératose séborrhéique
Un carcinome basocellulaire nodulaire

Un angiome

m o o = »

Un mélanome nodulaire

Réponses: C etE.

Questions 19

Que préconisez-vous pour confirmer votre diagnostic ?

A. Microscopie confocale

B. Biopsie de la 1ésion

C. Exérese de la 1ésion avec 2 mm de marge
D. Exérese de la 1ésion avec 2 cm de marge
E. Echographie de I'aire de drainage

Réponse : C. Il convient d’'une exérése avec 2 mm de marge pour confirmer le diagnostic. Il
s’agissait d’'un mélanome nodulaire achromique, une reprise sera effectuée en fonction du
Breslow.

Question 20

Un homme de 60 ans consulte pour une pneumopathie. En 'auscultant vous découvrez cette

lésion dans le dos. Quelles sont vos 2 principales hypothéses diagnostiques ?
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Un naevus
Une kératose séborrhéique
Un carcinome basocellulaire tatoué

Un mélanome de Dubreuilh

m oo W e

Un mélanome superficiel extensif

Réponses: A etE

Question 21

Quel acte préconisez-vous pour confirmer le diagnostic ?

A. Microscopie confocale

B Biopsie de la 1ésion

C Exérese de la 1ésion avec 2 mm de marge
D.  Exérése de lalésion avec 2 cm de marge
E Dermoscopie

Réponse : C. Exérése de la Iésion avec 2 mm de marge, il s’agissait en fait d'un simple naevus.



Vu, Le président du Jury,

Vu, le Directeur de these,

Vu, le Doyen de la Faculté,
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Daguzé Justine

TITRE DE THESE:
Création et mise en place d'un DPC via e-learning sur le mélanome

pour les médecins généralistes

RESUME

Au cours des derniéres décennies, l'incidence du mélanome a augmenté plus
rapidement que celle de n'importe quel autre cancer. Ainsi, la prévention primaire et
secondaire du mélanome est une priorité et le dépistage précoce est essentiel. Il repose
sur la collaboration du médecin généraliste et du dermatologue.

Nous avons donc décidé de poursuivre et d’amplifier les actions de formations
des professionnels de santé en s’engageant dans la dynamique du développement
professionnel continu. Ainsi, nous avons créé un nouveau programme de DPC pour les
meédecins généralistes basé sur la formation a distance via I'e-learning, sur le théeme du
meélanome avec une approche individuelle et pédagogique adaptée a un rythme
professionnel parfois soutenu. L'objectif de ce DPC est d’aider a améliorer le dépistage
du mélanome, améliorer les connaissances sur les principes de prévention primaire et
secondaire du mélanome, rappeler les définitions, I'histoire naturelle du mélanome, ses
diagnostics différentiels a l'aide d’imprégnations iconographiques, et connaitre les
principes de traitement aux différents stades. Le DPC s’organise en cinq étapes,
correspondant a douze heures de travail personnel. Pour cela, nous avons créé une
association indépendante nommée « Mel OQuest Formation » qui a obtenu I'agrément
pour devenir organisme de DPC en mars 2016, puis la validation scientifique en mai

2016.

MOTS-CLES

Développement professionnel continu ; E-learning ; Mélanome ; Prévention.
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