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Proposer un examen cutané annuel chez le médecin généraliste aux  patients 

à risque élevé de mélanome. Quelle participation ? Quels parcours de soin ? 

Pour quels résultats ? 

 

INTRODUCTION 

En France, l’incidence du mélanome est estimée à 10.8 / 100000 chez l’homme et 

11.0/100000 chez la femme (1). Elle a été multipliée par 3.5 entre 1980 et 2012 [1]. Le 

mélanome est ainsi au neuvième rang des cancers. Parce qu’elles sont visibles, ces lésions 

devraient pouvoir être dépistées au stade précoce par l’examen cutané. Pourtant, en 2012, 

le mélanome a été responsable de 1672 décès en France [1]. Le facteur pronostique 

principal est l’indice de Breslow (l’épaisseur de la tumeur en millimètre) au moment du 

diagnostic [2]. La survie à 5 ans des patients avec un mélanome à un stade localisé est de 

98.1% , alors qu’elle n’est plus qu’à 16.1% si le mélanome est métastasé [3]. Malgré ces 

données, le dépistage systématique par un examen cutané total n’est pas recommandé, ni 

en France [4], ni aux Etats-Unis [5] , ni en Australie ou en Nouvelle-Zélande où l’incidence est 

pourtant la plus élevée du monde [6,7]. En effet, le dépistage systématique n’a pas fait la 

preuve de son efficacité sur la diminution de la mortalité [5] et aurait un coût élevé [8].  

Le repérage des sujets à risque pourrait être une stratégie plus intéressante [9] et plus 

rentable [8,10,11]. Les principaux facteurs de risque de mélanome sont bien identifiés [12–

14] : antécédents personnels ou familiaux de mélanome, nombre de naevi supérieur à 40, 

nombre de naevi atypiques, phénotypes I ou II, éphélides et dommages actiniques, 

antécédents de coups de soleil. Certains groupes démographiques ont aussi été identifiés 
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comme plus à risque de mélanomes épais [9,15] : les hommes, les personnes âgées de plus 

de 60 ans [16,17], et les hommes âgés de plus de 50 ans [18]. L’existence d’une faible 

densité médicale sur le territoire a aussi été associée à l’identification de mélanomes plus 

épais [19–21]. Les mélanomes seraient plus fins lorsqu’ils sont dépistés par les médecins 

plutôt que par les patients, mais aussi lorsqu’ils sont détectés au cours d’un examen cutané 

de dépistage comparativement à ceux diagnostiqués en soins courants [17,22–26]. Seuls 

20% des patients qui ont eu un mélanome déclarent qu’ils avaient préalablement un 

dermatologue [27]. Dès lors les médecins généralistes pourraient jouer un rôle important 

dans ce dépistage.  Une étude rapporte que la proportion de mélanomes diagnostiqués par 

les médecins généralistes en France est passée de 24% en 2004 à 42% en 2008, 

consécutivement à la mise en place du « médecin traitant » [28].  

  

Le SAM-Score permet de sélectionner une population à risque élevé de mélanome en soins 

primaires [29–32]. Il repose sur un auto-questionnaire comportant 7 items (Figure 1). Un 

patient peut y répondre sans connaissance médicale spécifique (29-31). Ce score a été utilisé 

pour constituer une cohorte de patients à risque élevé de mélanome (COPARIME), auxquels 

il était ensuite proposé de participer à un dépistage ciblé pilote du mélanome 

(NCT01610531) [32]. La procédure reposait sur 3 étapes : (I) identification des patients à 

risque, (II) examen cutané total de ces patients à risque par leur médecin généraliste, (III) 

orientation vers le dermatologue si nécessaire (pour les patients nécessitant un avis 

spécialisé selon le médecin généraliste). Entre avril et octobre 2011, 3917 patients ont été 

inclus, et neufs avaient un mélanome. L’incidence brute constatée (229/100 000) montrait le 

bénéfice potentiel d’un tel dépistage ciblé [32]. Toutefois, l’évaluation montrait aussi 

plusieurs limites.  
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Figure 1: Le SAM-Score 

 

Selon le SAM score, un patient est considéré à haut risque de mélanome si au moins un de ces 3 critères est 

vérifié : 

-1er critère : Présence d’au moins 3 facteurs de risque parmi les 7 facteurs de risque suivants : phototype I ou II, 

taches de rousseur, plus de 20 grains de beauté sur l’ensemble des 2 bras, coups de soleil sévères dans 

l’enfance ou l’adolescence, temps > 1an dans un pays à fort taux d’ensoleillement, histoire personnelle de 

mélanome, histoire familiale de mélanome au 1er degré. 

-2e critère : Age < 60 ans et plus de 20 grains de beauté sur l’ensemble des 2 bras 

-3e critère : Age > 60 ans et taches de rousseur. 
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D’abord, certains patients inclus dans le dépistage semblaient peu concernés : 30% d’entre 

eux n’avaient pas consulté le dermatologue alors qu’ils avaient été adressés [32,33]. A 

l’inverse, certains patients avaient consulté le dermatologue alors qu’ils n’avaient pas été 

adressés. Par ailleurs, les médecins généralistes avaient ressenti le besoin d’un avis 

dermatologique pour près de 40% des patients, de sorte que l’efficience de l’étape 

« médecin généraliste » semblait modeste [32]. Enfin, l’incidence constatée devait être 

considérée comme une incidence cumulée  comportant le diagnostic de cas prévalents en 

population lors de la première année, biais habituel rapporté lors d’actions ponctuelles ou 

de lancement d’un programme de dépistage [34–36].  

  

Un an après leur inclusion dans la procédure de dépistage ciblé, l’ensemble des patients à 

risque de mélanome de la cohorte ont reçu par courrier une invitation à reconsulter leur 

médecin généraliste pour un examen cutané annuel. Nous avons évalué la participation suite 

à cette relance, les écarts au parcours de soin et l’efficience de la procédure, 

comparativement à la première année. Une analyse spécifique a porté sur les populations à 

risque de mélanomes épais : hommes, patients plus âgés, patients ruraux. 

 

MÉTHODE 

Design de l’étude  

L’étude était basée sur le suivi prospectif de la cohorte COPARIME. Les patients avaient été 

recrutés entre le 11 avril et le 30 octobre 2011 par 78 médecins généralistes dans l’ouest de 

la France, en Loire-Atlantique et en Vendée. Tous les dermatologues des deux départements 

participaient à l’étude. La densité de dermatologues est de 5.3/100 000 habitants en Loire-
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Atlantique, département à prédominance urbaine, et de 2.1/100 000 habitants en Vendée, 

département plus rural. Ces densités correspondent à celles d’autres départements français 

(moyenne nationale : 5.3/100 000) [37]. 

 

Participants  

Pour être éligibles à la relance un an plus tard, les patients devaient : être à haut risque de 

mélanome d’après le SAM-Score, avoir accepté un an auparavant de participer au dépistage 

ciblé du mélanome, être majeurs, ne pas avoir d’antécédents personnels de mélanome. A 

partir de la base de données de COPARIME, neufs patients ont été exclus parce qu’ils avaient 

eu un mélanome depuis leur inclusion un an auparavant, et onze autres patients parce qu’ils 

étaient décédés. Au total, 3897 patients étaient éligibles (Figure 2).  

 

Examen cutané annuel par le médecin généraliste  

L’invitation à reconsulter pour avoir un examen cutané annuel par le médecin généraliste a 

été adressée aux patients éligibles par voie postale, un an après leur inclusion dans la 

cohorte. 

Le médecin généraliste devait réaliser un examen cutané total. L’orientation du patient vers 

un dermatologue dépendait de l’avis du médecin généraliste (comme en soins courants). 

Pour les patients qui leur étaient adressés, les dermatologues étaient invités à conclure leur 

examen selon trois alternatives : « lésion bénigne », « lésion à surveiller » ou « indication 

d’exérèse ». Lorsqu’une exérèse était indiquée, la dernière étape était l’examen anatomo-

pathologique.  
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Recueil des données 

Au moment de la relance, chaque médecin généraliste a reçu par courrier un tableau 

récapitulant les données à recueillir pour ses patients : date de l’examen cutané, 

identification ou non d’une lésion suspecte, patient adressé ou non chez le dermatologue. 

Un tableau actualisé a été envoyé aux médecins à 6 et 12 mois. En cas de persistance de 

données manquantes un an après l’envoi de la relance, un chercheur contactait le médecin 

généraliste par téléphone et proposait de se déplacer au cabinet médical pour faciliter le 

recueil de données.  

Un an après la relance postale du dernier patient de la cohorte, les dermatologues ont reçu 

par courrier un tableau récapitulant les données à recueillir pour chaque patient : date de la 

consultation dermatologique, conclusion de l’examen cutané « lésion bénigne / lésion à 

surveiller / indication d’exérèse ». Le résultat anatomo-pathologique était recueilli le cas 

échéant. En cas de persistance de données manquantes, un chercheur contactait le 

dermatologue et proposait de se déplacer au cabinet médical.  

Entre juin et décembre 2013, tous les patients pour lesquels nous n’avions pas de donnée 

ont été recontactés afin de savoir si le patient avait consulté un dermatologue. Toute 

donnée recueillie par ces appels patients était ensuite confirmée ou infirmée par une 

donnée médecin (généraliste ou dermatologue). 

L’intégralité des données a été colligée dans une base de données Access.  
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 Mesure de la participation, des écarts au parcours de soin et de l’efficience 

L’évaluation de la participation au suivi par examen cutané annuel chez le médecin 

généraliste a été réalisée 6 et 12 mois après l’envoi de l’invitation par courrier postal.  

Les écarts au parcours de soin suite à l’envoi de l’invitation ont été analysés après avoir 

classé les patients en 6 catégories: (1) certains patients ont eu un examen cutané par leur 

médecin généraliste comme attendu, (2) certains patients ont consulté directement le 

dermatologue alors que leur médecin généraliste les avaient adressés l’année précédente 

mais qu’ils n’avaient pas donné suite, (3) certains patients ont reconsulté directement le 

dermatologue dans le cadre d’un suivi dermatologique, (4) certains patients ont consulté 

directement le dermatologue de leur propre initiative, (5) certains patients n’ont eu ni 

examen cutané par leur médecin généraliste, ni consultation dermatologique. Suite à 

l’examen réalisé par le médecin généraliste, certains patients ont été adressés au 

dermatologue mais ne l’ont pas consulté, constituant la dernière catégorie (6). 

L’efficience de la procédure a été décrite à partir des données suivantes :  

- la proportion des patients présentant une lésion bénigne / une lésion à surveiller / 

une indication d’exérèse, selon que le patient consultait le dermatologue : dans le 

cadre d’un suivi spécialisé, adressé par son médecin généraliste, ou de sa propre 

initiative ; 

- l’incidence et l’épaisseur des mélanomes dépistés après la relance dans la population 

à haut risque, comparativement à la première année de suivi ; 

- la proportion des patients adressés par le médecin généraliste au dermatologue, et la 

proportion des patients ayant finalement consulté le dermatologue, 

comparativement à la 1ère année et parmi les populations à risque de mélanome 

épais. 



14 
 

Analyse statistique 

Les données quantitatives sont présentées en moyenne et en médiane. La comparaison des 

données entre première et deuxième année a été réalisée avec les tests du Chi-2 et Fischer. 

Une analyse en sous-groupe a été réalisée pour les hommes, les patients de plus de 60 ans, 

les hommes de plus de 50 ans, et les patients résidant en zone rurale. Le seuil de 

significativité statistique a été fixé à 0,05. Le logiciel R 2.12.0 a été utilisé. 

  

Avis du comité d’éthique 

Le comité d’éthique du CHU de Tours a donné un avis favorable à la réalisation de l’étude 

(n°2011-R2-BRD 10/11-N). 

 

RÉSULTATS 

Caractéristiques démographiques des participants 

Parmi 3897 patients, 117 patients avaient déménagé sans laisser d’adresse, et 35 ont 

demandé à sortir de l’étude. Le parcours de 3745 patients a été décrit (Figure 2). L’âge 

moyen des patients était de 44.5 (+/- 15.6) ans. 1197 (32%) étaient des hommes. 713 

patients (19%) avaient plus de 60 ans. 426 patients (11.3%) étaient des hommes de plus de 

50 ans. 2427 (64.8%) vivaient en Loire-Atlantique, 1206 (31.7%) en Vendée, et 4.3 % dans 

d’autres départements. 
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 Figure 2 : Parcours de soins 6 mois après l’envoi d’une invitation à réaliser un examen 

cutané total annuel chez le médecin généraliste 
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Participation et écarts des patients au parcours de soin 

Au terme de un an de suivi, 61% des patients inclus dans l’expérience de dépistage ciblé ont 

reconsulté leur médecin généraliste, 16% ont consulté un dermatologue (Figure 3).  

La figure 2 rend compte des écarts au parcours de soins 6 mois après l’envoi de l’invitation à 

reconsulter : 264 patients (7%) ont consulté directement le dermatologue,  2021 patients 

(54%) ont reconsulté leur médecin généraliste, 1159 (31%) n’ont pas eu de suivi cutané. 

 

Efficience du dépistage 

Les résultats cliniques des consultations dermatologiques sont présentés dans le tableau 1. 

Alors que 83 patients ont eu une exérèse, 6 mélanomes, 5 carcinomes spinocellulaires et 15 

carcinomes basocellulaires ont été diagnostiqués. Sur les 6 mélanomes, 5 ont été identifiés 

parmi les 254 patients initialement adressés par les médecins généralistes.  

L’épaisseur médiane  des mélanomes dépistés la deuxième année était de 0.405 mm 

(tableau 2). Un mélanome était d’épaisseur supérieure à 1mm ; il a été identifié chez un 

patient qui n’avait pas consulté après avoir été adressé la première année. Chez les patients 

compliants, le délai moyen entre l’examen cutané réalisé par le médecin généraliste et 

l’exérèse était de 120 jours (Tableau 2).
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Figure 3 : Courbes de participation aux consultations chez le médecin généraliste et le dermatologue au cours des 2 années de suivi de la cohorte 

P
articip

atio
n
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Tableau 1 : Résultats des consultations dermatologiques en fonction du parcours de soins 

 

 

a Test de Fisher ou Chi-2

 Total Suivi spécialisé   Adressés Initiative patient  pa 

 
 

N = 616 
n ; % 

N = 202 
n ; % 

N = 254 
n ; % 

N = 95 
n ; % 

 

Lésion Bénigne 248 ; 40 72 ; 36 110 ; 43 44 ; 46 0.13 

Lésion nécessitant un suivi spécialisé  368 ; 60 130 ; 64 144 ; 57 51 ; 54 0.13 

 Lésion à Surveiller 283 ; 46 109 ; 54 107 ; 42 35 ; 37 0.008 

 Indication d’Exérèse 85 ; 14 21 ; 10 37 ; 15 16 ; 17 0.24 

Lésions cancéreuses 26 ; 4.2 4 ; 1.9 14 ; 5.5 5 ; 5.2 0.12 

 Mélanome 6 0 5 1 0.13 

 Carcinome spinocellulaire 5 0 2 1 0.40 

 Carcinome basocellulaire 15 4 7 3 0.82 
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Tableau 2 : Caractéristiques des mélanomes diagnostiqués au cours des 2 années de suivi de la cohorte COPARIME  

  

 

 

 N° Sexe Âge 
au diagnostic 

Département 
de résidence 

Parcours de 
soins 

Type de 
mélanome 

Localisation Indice de Breslow 
(en mm) 

Délai entre la 
consultation du MG 
et exérèse (en jours) 

 
 
 

1ère année de 
dépistage ciblé 

COPARIME 

1 Femme 31 44 Compliant  SSMb Avant-bras 0.16 24 

2 Femme 73 44 Compliant  Dubreuilh Visage  0 49 

3 Homme 64 44 Compliant SSMb Dos 0.8 49 

4 Femme 40 85 Compliant SSMb Avant-bras 0.49 54 

5 Homme 51 44 Compliant SSMb Dos 0.245 106 

6 Homme 75 85 Compliant Dubreuilh Avant-bras  0.18 108 

7 Femme 34 44 Compliant SSMb Cuisse 0.52 124 

8 Femme 34 44 Compliant SSMb Cuisse 0.15 124 

9 Femme 55 44 Initiative patient  SSMb Avant-bras  0 154 

10 Homme 56 44 Initiative patient  SSMb Dos 0 286 

          

 
 

2ème année de 

dépistage ciblé 

COPARIME 

11 Femme 71 85 Compliant SSMb Mollet 0.45 33 

12 Homme 66 44 Compliant Dubreuilh Visage 0 137 

13 Homme 59 44 Compliant SSMb Fesse 0.38 191 

14 Femme 68 85 Rattrapagea  SSMb Mollet 1.11 512 

15 Homme 42 44 Initiative patient  SSMb Dos 0.43 513 

16 Femme 32 44 Rattrapagea  SSMb Dos 0.242 709 

 Indice de Breslow (en mm)
 Délai entre consultation de MG et exérèse (en jours)

 

 1ère année 2ème année p 1ère année 2ème année  p 

Moyen 0.25 0.43 0.32c 107.8 349 0.077c 

Médian  0.17 0.405 0.64d 107 351 0.15d 

a 
Patient ayant consulté directement  le dermatologue 

pour l’examen qui devait avoir lieu l’année précédente  
b  Superficial Spreading Melanoma 
c Test de comparaison de moyennes    
d Test de Fisher  
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Comparaison avec la 1ère année et analyses en sous-groupes 

Après la relance à un an et comparativement à l’année de l’inclusion dans le dépistage, la 

proportion de patients adressés chez le dermatologue par les médecins généralistes a 

diminué (12% vs 38%, p <0.001) (Tableau 3), la proportion de patients adressés qui ont 

effectivement consulté le dermatologue a augmenté (69% vs 59%, p<0.001), la proportion 

de l’ensemble des patients qui a consulté le dermatologue était plus faible (16% vs 24%, 

p<0.001), la proportion de patients perdus de vue a augmenté (17% vs 2.6%, p<0.001). Les 

autres données n’étaient pas significativement différentes entre la 1ère et la 2ème année de 

suivi. 

L’analyse en sous-groupes montrait que: (1) chez les hommes de plus de 50 ans, le taux de 

patients compliants à la consultation du médecin généraliste était plus élevé (66% vs 52%, 

p<0.001),  de même que le taux d’exérèse (21% vs 12%, p=0.029) et le taux de lésions 

malignes en cas d’exérèse (66% vs 21%, p<0.001), (2) chez les sujets de plus de 60 ans, le 

taux de patients compliants à la consultation du médecin généraliste était plus élevé (72% vs 

50%, p<0.001), de même que le taux de lésions malignes en cas d’exérèse (66% vs 19%, 

p<0.001), (3) les patients résidant en Loire-Atlantique ont plus consulté le dermatologue que 

ceux résidant en Vendée (18% vs 14%, p=0.003). En revanche, le délai moyen entre la 

consultation dermatologique et l’exérèse était significativement plus court en Vendée qu’en 

Loire-Atlantique (19 vs 68 jours, p =0.007).  

L’incidence du mélanome standardisée sur la population des 2 départements était de 

183.7/105 pour les hommes et 98.7/105 pour les femmes.  
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Tableau 3: Participations et délais de consultation, comparaisons avec la 1ère année et analyses en sous-groupes 

 

 
1ère année 
COPARIME 

 

 
2ème 
année 

COPARIME 
 

 
 

p 

Dont : 

Sexe  Population sensible  Age  Département  

F 
n ; % 

H 
n ; % 

p 
H>50 ans 

n ; % 
Autres 
n ; % 

p 
<60 ans 

n ; % 
>60 ans 

n ; % 
p 

44 
n ; % 

85 
n ; % 

p 

Taux de Cs chez le 
MG 

100% 
3917/3917 

54% 
2021/3745 

<0.001 1362 ; 53 659 ; 55 0.378 281 ;  66 1740 ; 52 <0.001 1505 ; 50 516 ; 72 <0.001 1316 ; 54 659 ; 55 0.838 

Taux d’adressage 
chez le dermato 

38% 
1502/3917 

12% 
247/2021 

<0.001 
 

168 ; 12 79 ; 12 0.880 32 ; 11 215 ; 12 0.717 192 ; 13 55 ; 11 0.238 168 ; 13 69 ; 11 0.159 

Taux de compliance 
si adressé chez le 

dermato 

59% 
887/1502 

69% 
170/246 

0.0035 
 

114 ; 68 56 ; 71 0.739 27 ; 84 143 ; 66 0.067 131; 68 39 ; 71 0.831 121 ; 72 45 : 65 0.377 

Taux de PdV 
2.6% 

102/391 
17% 

665/3897 
<0.001 460 ; 18 195 ; 16 0.201 10 ; 43 18 ; 522 <0.001 19 ; 603 8 ; 62 <0.001 13 ; 320 20 ; 249 0.067 

Incidence brute du 
mélanome 

229/10
5
 

9/3917 
160/10

5
 

6/3745 
0.667 

3 ; 
118/10

5
 

3 ; 
250/10

5
 

0.391 
2 ; 

469/10
5
 

4 ; 
120/10

5
 

0.142 
3 ; 

99/10
5
 

3 ; 
420/10

5
 

0.087 
4 ; 

164/10
5
 

2 ; 
165/10

5
 

1 

Ratio nbre 
d’exérèses/nbre de 

Cs dermato 

13% 
121/938 

13% 
83/616 

0.801 48 ; 11 31 ; 16 0.154 17 ; 21 62 ; 12 0.029 59 ; 12 
20 ; 16 

 
0.318 

55 ; 13 
 

22 ; 13 
 

0.997 

Ratio nbre de 
lésions 

malignes/nbre 
d’exérèses 

24% 
29/121 

31% 
26/83 

0.315 12 ; 24 14 ; 41 0.170 12 ; 66 14 ; 21 <0.001 12 ; 19 14 ; 66 <0.001 20 ; 34 6 ; 27 0.763 

Ratio Nbre de Cs 
dermato/ nbre de 

patient suivi 

24% 
938/3917 

16% 
616/3897 

<0.001 421 ; 16 19 ; 16 0.895 81 ; 19 535 ; 16 0.147 490 ; 16 126 ; 18 0.356 434 ; 18 168 ; 14 0.003 

Délai Cs MG –
Dermato (en jours) 

      
 
 

        

moyen 108.1 119 0.263 125 107 0.353 109 121 0.596 128 96 0.127 113 135 0.332 

médian (SD) 83  (87.5) 88 (190)  89 (195) 74.5 (180)  65 (165) 89 (195)  89 (196) 62 (173)  88 (190) 75 (194)  

Délai Cs Dermato-E 
(en jours) 

 
 

  
 
 

           

moyen 35 54 0.457 49 61 0.667 81 46 0.47 43 85 0.307 68 19 0.0072 

médian (SD) 29 (111) 25  (108)  26 (79) 23 (143)  22 (189) 26 (72)  23.5 (69) 28 (178)  35.5 (126) 10.5 (25)  

Cs : consultation, MG : médecin généraliste, E : exérèse, PdV : Perdus de vue, SD : Déviation standard, 44 : résidant en Loire Atlantique, 85 : résidant en Vendée 
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DISCUSSION 

Résultats principaux   

Un an après avoir accepté de participer à un dépistage ciblé du mélanome, 68% des patients 

ont donné suite à la relance annuelle les invitant à réaliser un examen cutané total auprès de 

leur médecin généraliste. Parmi eux, 7% ont consulté directement le dermatologue. Parmi 

les patients ayant consulté leur médecin généraliste, 12% ont été adressés au spécialiste. 6 

nouveaux mélanomes ont été dépistés, correspondant à une incidence brute de 

160/100,000. La participation des populations à risque de mélanome épais était 

significativement supérieure à la moyenne. 

 

Forces et faiblesses 

Les forces de cette étude sont la taille de la population suivie, la procédure de dépistage 

initiée en soins primaires et en conditions réelles de soins, l’utilisation d’un outil simple, 

validé et reproductible pour détecter les sujets à risque et le suivi prospectif de la cohorte.  

Les limites de cette étude sont le nombre de perdus de vue, le biais d’inclusion (une 

population où les femmes et les jeunes sont surreprésentés) et l’absence de données sur les 

faux-négatifs de la procédure. Le fait que des patients n’auraient pas été adressés au 

dermatologue alors qu’ils avaient pourtant un mélanome ne pourra être évalué qu’en 

pérennisant le suivi de la cohorte. De futures recherches devront en faire état : la sensibilité 

de la procédure est en effet un enjeu majeur, comme pour toute stratégie de dépistage. La 

surreprésentation féminine est un résultat habituellement retrouvé dans les programmes de 

dépistage cutané [34,38–40] ainsi que plus généralement lors des dépistages de cancers 
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[41,42]. Ce biais pourrait aussi être en rapport avec le fait que la population consultant en 

médecine générale n’est pas totalement représentative de la population générale [32,43]. 

 

Interprétation des résultats et comparaison aux données de la littérature 

Le taux de participation à l’examen cutané annuel, mesuré à 68%, est supérieur à celui 

observé pour d’autres cancers en France : 52.1% pour la mammographie [44], 34.3% pour 

l’Hemoccult II [45] et 58.7% pour le frottis cervico-vaginal [46]. Cette bonne participation, 

observée après la relance à un an, est un résultat important pour le succès d’un dépistage. 

Le fait de proposer un dépistage ciblé et non un dépistage en population générale pourrait 

être un facteur de meilleure participation.  

 

Avec un Breslow médian de 0.405 mm, 6 mélanomes ont été diagnostiqués au cours de la 

deuxième année de suivi et un seul mélanome avait une épaisseur supérieure à 1 mm. 

D’autres auteurs rapportent de la même façon que les procédures de dépistage permettent 

d’identifier majoritairement des lésions de faible épaisseur, avec des Breslow médians 

autour de 0.3 mm [31,35,47].  

 

L’incidence standardisée du mélanome dans la population à risque de cette étude était 

beaucoup plus élevée que l’incidence connue sur cette zone géographique : 7.9 fois 

supérieure pour les hommes et 3.7 fois supérieure pour les femmes. Ce résultat est original : 

la grande majorité des études rapportent simplement le bénéfice d’une action de dépistage 

dans les suites immédiates de l’intervention, et l’observation dans ces études d’un sur-
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dépistage transitoire ne permet pas d’évaluer le bénéfice qui serait obtenu si l’action de 

dépistage était pérennisée [31,32,48].  

 

Aucun mélanome très épais n’a été diagnostiqué au sein de notre population à risque en 

deux ans. L’étude ne permet pas de conclure si ce résultat doit être attribué à l’efficacité de 

la procédure de dépistage, ou s’il est simplement lié à la faible incidence des mélanomes 

épais dans la population. Par contre, le seul mélanome supérieur à 1 mm a paradoxalement 

été détecté la deuxième année. Le patient correspondant avait été adressé la première 

année mais a consulté le dermatologue plus d’un an après. Pour ces patients peu 

compliants, il est possible que notre relance par courrier ait joué un rôle de rappel,  

responsable de la prise de rendez-vous. Ainsi les bénéfices d’un dépistage ciblé en soins 

primaires sur l’incidence des mélanomes très épais (>3mm) pourraient résulter à la fois de 

l’implication de médecins généralistes formés au dépistage (54), mais aussi de l’impact de la 

simple relance annuelle, jouant un rôle de rappel auprès des patients peu compliants.  

 

95 patients ont consulté le dermatologue de leur propre initiative et l’un d’eux avait un 

mélanome. Ce constat est cohérent avec les résultats d’autres études selon lesquels certains 

participants aux programmes de dépistage cutané consultent d’eux-mêmes à bon escient  

[34,36,48–50]. Dans notre étude, il est probable que les patients, sensibilisés par leur 

médecin généraliste sur le statut à risque et éduqués à l’auto-examen cutané, ont consulté 

directement le dermatologue dès lors qu’ils identifiaient une lésion suspecte. En effet, 

l’impact de la procédure de dépistage sur les pratiques d’auto-examens cutanés a été 

démontré [51]. Ce phénomène de ciblage spontané a aussi été mis en évidence dans une 
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étude pilote qui a rendu le dépistage cutané systématique en Allemagne [34] : alors que le 

taux de participation était seulement de 19%, le programme de dépistage avait permis de 

diagnostiquer un mélanome sur deux figurant sur le registre des cancers.  

 

Notre étude montre que l’importance des parcours déviants ne remet pas en question 

l’intérêt de l’étape médecin généraliste : (1) d’abord 5 des 6 nouveaux mélanomes étaient 

identifiés parmi les patients adressés par le médecin généraliste, (2) l’effet de concentration 

lié à l’étape médecin généraliste a augmenté. En effet, la proportion de patients adressés 

par les médecins généralistes chez le dermatologue a diminué par rapport à la première 

année (12% vs 38%). Cette proportion est plus proche des données publiées par d’autres 

auteurs, qui faisaient état de 7.4 à 26% de patients adressés [34,52–54]. Cette évolution 

pourrait être expliquée par la nécessité pour les médecins généralistes d’avoir un examen de 

référence l’année de l’inclusion, alors que leur rôle serait ensuite de s’assurer de l’absence 

d’évolution de lésions préexistantes. 

 

Les populations à risque de mélanome épais étaient celles pour lesquels le bénéfice du 

dépistage proposé semblaient le plus important. Bien que la cohorte n’était constituée que 

de 32% d’hommes, 11.3% d’hommes de plus de 50 ans et  9.2% de sujets de plus de 60 ans, 

ces populations représentaient respectivement 50%, 33% et 50% des patients avec un 

mélanome, confirmant qu’il s’agit de populations à fort rendement pour le dépistage du 

mélanome [18,53,55]. L’enjeu dans le cadre du dépistage serait d’aller chercher ces patients 

qui ne consultent pas spontanément. Une perspective consiste à développer des politiques 
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centrées sur les soins primaires en vue de diminuer les inégalités de santé dans le champ de 

la prévention [56,57].  

 

Implications pratiques et Perspectives 

Plus de la moitié des patients identifiés à risque de mélanome par le SAM-Score ont répondu 

favorablement à notre proposition d’examen cutané annuel par le médecin généraliste. Le 

fort taux d’incidence retrouvé et la faible épaisseur des mélanomes confirment l’intérêt 

d’une approche ciblée pour un dépistage réalisé en soins primaires.   

Pérenniser le suivi de notre cohorte devrait permettre d’évaluer la proportion de faux-

négatifs liés à l’examen réalisé par le médecin généraliste. L’évaluation du bénéfice sur la 

mortalité ne pourra être réalisée que par un essai randomisé. Evaluer le rythme du suivi à 

proposer à cette population, évaluer le coût, sont aussi des enjeux majeurs. Il est possible 

que cette démarche de diagnostic précoce ancrée en soins primaires ne soit pas trop 

coûteuse car le coût d’une consultation en médecine générale en France est modeste (23 

euros) et le nombre de motifs de recours par consultation a été rapporté entre 1.5 et 2.18 

[58–60] n’entrainant donc pas nécessairement de surcoût. De plus, le diagnostic des 

mélanomes a été porté à un stade précoce : le coût de leur traitement serait alors moindre 

que celui de mélanomes découverts tardivement [61].  

 

 

.  
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ANNEXES 

Annexe 1 : Exemple de tableau envoyé au médecin généraliste pour le recueil de données 
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Annexe 2 : Exemple de tableau envoyé aux dermatologues pour le recueil de données   
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Annexe 3 : Exemple de texte pour les appels téléphoniques des patients par les secrétaires 

 

Liste 1 :  578 patients 

Patients adressés chez dermatologue en 2011, non observant ou perdu de vu, pas de donnée 

dermato en 2012 

Ont-ils vus un dermato ?  

Si oui, nom du dermato ? Dans quelle ville exerce-t-il ?  

A-t-il dit qu'il fallait enlever un grain de beauté ? Surveiller la peau régulièrement ? Ou ne rien faire ? 

 

« Mme/ M. (nom du patient)? 

… 

- Oui, bonjour Mme/M, je suis secrétaire au CHU de Nantes. Je vous appelle au sujet de 

COPARIME,  une étude sur les grains de beauté à laquelle vous participez avec Dr (nom du 

médecin traitant). Cela vous dit-il quelque chose ? 

… 

- Voilà. Lorsque votre médecin traitant vous avait examiné la peau en 2011, il vous avait adressé 

chez un dermatologue. Y-êtes-vous allé depuis ? 

- [SI OUI] : 

- Quel dermatologue avez-vous consulté ?  (si ne se souvient plus du nom, préciser le lieu et lui 

suggérer des noms de dermatologues en fonction de la liste) 

- Vous souvenez-vous approximativement de la date ?  (année, mois, jour) 

- Qu’avait dit le dermatologue ? Vous a-t-il dit qu’il fallait enlever un grain de beauté, qu’il 

voulait vous revoir, ou rien de particulier ? 

- [SI LESION ENLEVEE] 

- Vous souvenez vous la date à laquelle le dermato à enlever la lésion ? est-ce-que c’était le 

même médecin ? Connaissez-vous les résultats de l’analyse de la lésion enlevée ? 

- Très bien, je vous remercie, et je vous souhaite une bonne journée. Au revoir Mme / M. » 
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