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Utilité d’une fiche de conseils pour la photoprotection et le dépistage des patients et de 
leur famille après un diagnostic de mélanome   

 
 
Résumé.  
 
Introduction. La photoprotection (PP) et le dépistage sont conseillés aux patients opérés d’un mélanome, 

ainsi qu’à leurs familles. En 1998 nous avions constaté une insuffisance de PP et de dépistage familial. 

Nous avions alors décidé de délivrer aux patients outre des conseils oraux, une fiche informative comportant 

des conseils de PP et de dépistage pour eux-mêmes et leurs familles. En 2005, nous avions montré une 

augmentation de la PP et des consultations de dépistage des patients et de leur entourage, ce qui pouvait être 

liée à la fiche informative ou aux campagnes médiatiques d’informations sur les cancers cutanés. Le but de 

ce travail était d’évaluer en 2012 si la fiche continuait à être remise et si cela avait un impact sur la PP du 

patient et sur la PP et le dépistage de ses apparentés.  

 

Matériels et Méthodes. Il s’agissait d’une étude monocentrique, réalisée du 1/4/12 au 31/12/12 (groupe C) 

auprès des patients suivis pour un mélanome à l’aide d’un auto-questionnaire identique à celui posé en 1998 

(groupe A) et 2005 (groupe B), dans le même service hospitalo-universitaire de dermatologie, permettant de 

comparer les résultats. 

 

Résultats. 117 patients ont été inclus en 2012 (groupe C). 7% des patients déclaraient n’avoir eu aucune 

information sur la PP et le dépistage pour eux-mêmes et leurs familles dans le groupe C, contre 13% dans le 

groupe A et 2% dans le groupe B (p=0,03). La fiche n’avait pas été remise en 1998, donnée à 98% des 

patients en 2005 et à 14% des patients en 2012 (p<0,01). Avant le diagnostic de mélanome, 6.5 %, 20 % et 

24.6 % des patients des groupes A à C (p=0,03) déclaraient réaliser une PP stricte (utilisation de crèmes 

anti-solaires et port de vêtements protecteurs ou éviction solaire). Après l’ablation du mélanome, la PP 

stricte était déclarée par 79,1%, 81% et 74,1% des patients des groupe A à C (p=0,47). L’entourage familial 

était incité à la PP et au dépistage: 32,4% des apparentés du groupe A, 32,1% du groupe B et 35,2% du 

groupe C (p=0,89) adoptaient une PP stricte selon les patients. 83,5% des patients déclaraient en 2005 

(groupe B) que leurs enfants et fratrie avaient consulté un dermatologue suite aux conseils, contre 61.8% et 
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55,6% dans les groupes A et C (p=0,0002). Dans le groupe C, 87,5% des patients ayant reçu la fiche 

déclaraient que leurs apparentés avaient consulté un dermatologue suite aux conseils contre 50,5% de ceux 

ayant reçu une information orale seule ou ceux déclarant ne pas avoir été informé (p=0,006).  

 

Discussion. La fiche n’était pas donnée en 1998 et très peu après 2005 (14% dans le groupe C). En 

revanche la fiche était souvent donnée en 2005 et les patients déclaraient alors avoir reçu une information 

plus souvent qu’en 1998 et 2012 (p=0,03). Mais ceci n’a pas modifié la PP pour eux-mêmes ou leur famille. 

Par contre, la remise de la fiche entre 2000 et 2005 était associée à une meilleure adhésion au dépistage pour 

les apparentés dans le groupe B (p=0,0002), ainsi que pour les apparentés des patients du groupe C ayant 

reçu la fiche (p=0,006). L’enquête suggère également une augmentation significative (p=0,03) de la PP 

stricte avant le diagnostic de mélanome de 1998 à 2012, ceci pouvant être lié aux campagnes médiatiques.  

 

Conclusion. La remise d’une fiche écrite a été associée à une meilleure adhésion au dépistage familial du 

mélanome. La fiche permet une rémanence du conseil. Sans la fiche, le message du dépistage familial est 

probablement oublié ou occulté par le message très médiatisé de la PP qui est très présent dans les 

campagnes d’information publique. 

 
 
 
 
 
 
 
Mots Clés.  
 
- Mélanome ; 
 
- Photoprotection ; 
 
- Dépistage ;  
 
- Education thérapeutique.  
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Utility of a simple leaflet for sun protection behaviour and skin screening as declared 

by patients and their families after diagnosis of melanoma 

Abstract.  

Introduction. Sun protection behaviour and skin examination by a dermatologist are usually advised for 

patients and their first-degree relatives after removal of cutaneous melanoma. In 1998, we have observed an 

insufficiency of sun protection behaviour and of screening by a dermatologist for the patients and their 

families. Therefore, we decided to given oral advice supported by a short explanatory leaflet for themselves 

and their first-degree relatives. In 2005, we had noticed an increase of sun protection behaviour and 

consultation with a dermatologist for patients and their relatives. This may have been due to the written 

counselling provided or may have resulted from the general population information campaigns. The aim of 

this study was to estimate in 2012 if the leaflet was always given and if it had an impact on sun protection 

behaviour and on skin examination frequency for patients and their relatives.  

 

Materials and Methods. A questionnaire evaluating sun appeal, modification of sun exposure and 

surveillance by a dermatologist for themselves and their relatives after the diagnosis of melanoma was 

administered in a single tertiary centre over three different periods of time (1998 group A, 2005 group B, 

2012 group C). Then the results were compared.  

 

Results. 117 patients were included in 2012 (group C). 13% in group A, 2% in group B and 7% in group C 

(p=0.03) did not recall having been informed about sun protection and skin surveillance after removal of 

melanoma. Group A had received oral advice and not the leaflet, 98 % of the patients in group B and 14% 

of the patients in group C declared having received oral advice supported by the leaflet (p<0,01). Before 

melanoma, 6.5 %, 20% and 24.6% of the patients in group A at C (p=0.03) declared using high levels of sun 

protection (use of sunscreens and protective clothing or strict avoidance of sun). After diagnosis, 79.1% 

(group A), 81% (group B) and 74.1% (group C) declared using high level of sun protection (p=0.47). There 

was no significant difference in sun protective behaviour of the relatives in groups A, B and C (p= 0.89) but 

consultation with a dermatologist was declared to occur more frequently in group B than in group A and C 
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(83.5% versus 61.8% and 55.6% p=0.0002). In group C, consultation with a dermatologist by relatives was 

declared more frequent if patients had received the leaflet (p=0.006).  

 

Discussion. The leaflet was not given in 1998 and only a little was given after 2005 (14% in group C). The 

leaflet was given more frequently in 2005 and patients declared having received the information about sun 

protection and skin examination by a dermatologist for themselves and their relatives more often than in 

1998 and 2012 (p=0.03). But the leaflet did not modify sun protection behaviour for themselves and their 

families between the three groups. On the other hand, the relatives were more often examined by a 

dermatologist when patients received the leaflet in group B (p=0.0002) and in group C (p=0.006). Indeed, 

this study demonstrated an increase of high level of sun protection before diagnosis of melanoma between 

1998 and 2012 (p=0.03) showing impact of general population information campaigns.  

 

Conclusion. This study demonstrated an increase of consultations by a dermatologist for the relatives of 

patients who had received the leaflet. Without the leaflet, the message of the relatives’ screening is maybe 

forgotten and hidden by the message very mediatized of sun protection, which is very present in public 

information campaigns.  

 

 

Key words.  

- Melanoma; 

- Sun protection;  

- Screening;  

- Therapeutic education. 
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Introduction.  
 
Le mélanome représente seulement 3% des cancers de la peau, mais est responsable de 80% des décès liés 

aux cancers cutanés. Il est l’un des cancers les plus agressifs. Plus de 200000 nouveaux cas sont 

diagnostiqués chaque année  dans le monde, et ce nombre est en augmentation constante (1).  Réduire la 

mortalité liée au mélanome est un objectif de santé publique.  

Le principal facteur de risque modifiable de mélanome est le rayonnement ultraviolet et le soleil est la 

principale source de ce rayonnement (1) (2). C’est en 1950 que l’hypothèse d’une relation entre mélanome 

et le rayonnement solaire est née (3). Le rayonnement ultraviolet en produisant des radicaux libres entraine 

des dommages sur l’ADN et autres cellules conduisant à des mutations, et induit une immunosuppression 

localisée bloquant les défenses naturelles (3). La « mode » du bronzage a pu contribuer partiellement à 

l’augmentation de l’incidence du mélanome (3). La photoprotection (PP) est un moyen de réduire ce risque. 

Elle consiste en un évitement du soleil à certaines heures de la journée, une protection par le port de 

vêtements et l’utilisation de crèmes anti-solaires adaptées (1) (4). Il a été montré que l’application régulière 

de crèmes solaires pendant une période de 5 ans réduisait significativement l’incidence de la survenue des 

mélanomes  en Australie (5).  

Les autres facteurs de risque du mélanome sont le phototype clair (de I à III), le nombre de naevi, les 

antécédents de coups de soleil intenses (6) (7), l’immunodépression (3), ainsi qu’un antécédent familial ou 

personnel de mélanome (8). Une méta-analyse de Gandini et al. évaluait le risque relatif de développer un 

mélanome chez un sujet ayant un antécédent personnel de mélanome à 4,3 (IC 95%= 2,8-6,5) (8). 8 à 12 % 

des patients atteints d’un mélanome ont une histoire familiale de mélanome (8) (9). C’est pourquoi après un 

diagnostic de mélanome il est généralement conseillé aux patients et à leurs apparentés d’utiliser une PP 

stricte dans le but de prévention, ce qui suppose une modification du comportement solaire et d’effectuer 

une surveillance cutanée régulière par un dermatologue pour diagnostiquer précocement un nouveau 

mélanome (10) (11) (12).  

Les campagnes de dépistage du mélanome dans les populations à risque ont permis dans certains pays à 

haut risque (Écosse, Australie) de réduire la mortalité liée au mélanome, en raccourcissant le délai du 

diagnostic, permettant d’enlever des lésions plus fines. En effet, dans plusieurs études il a été montré que 
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l’indice de Breslow est un facteur pronostique, les patients avec un indice de Breslow supérieur à 4 mm ont 

un taux de mortalité à 5 ans de 40%, alors que ceux inférieurs à 1 mm ont une meilleure survie (13). A 

contrario, une étude menée en France dans l’inter-région Nord-Est a montré qu’une densité plus faible en 

dermatologue était associée à une épaisseur plus importante du mélanome (14). 

La meilleure méthode pour donner les conseils de PP et de dépistage, et pour qu’ils soient compris puis 

appliqués dans la vie réelle, n’est pas connue (15) (16) (17) (18).  Une étude récente de 68 patients a montré 

que le diagnostic de mélanome semble provoquer à lui seul une forte motivation pour changer de 

comportement vis-à-vis de l’exposition solaire (19).  

En 1998, nous avions réalisé dans le service de Dermatologie du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de 

Tours, une enquête sur les mesures de PP adoptées par le patient et son entourage après le diagnostic de 

mélanome. Nous avions constaté une insuffisance de PP et de dépistage familial (20) (21). Nous avions 

alors décidé de délivrer aux patients, outre des conseils oraux, une fiche informative comportant des 

conseils de PP et de dépistage pour eux-mêmes et leurs familles en complément de conseils oraux. En 2005, 

nous avions constaté une augmentation de la PP et des consultations de dépistage des patients et de leur 

entourage qui pouvait être liée à la remise de la fiche ou aux campagnes médiatiques d’informations sur les 

cancers cutanés (22) (23). 

Le but de ce travail était d’évaluer en 2012 si la fiche continuait à être remise et si cela avait un impact sur 

la PP du patient et sur la PP et le dépistage de sa famille.  
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Matériels et Méthodes.  

Schéma de l’étude  

Il s’agit d’une étude prospective monocentrique réalisée dans un service hospitalo-universitaire de 

dermatologie (Hôpital Trousseau, Tours). L'enquête a été réalisée à l’aide de 3 cohortes de patients 

consultant pour une surveillance de leur mélanome (Figure 1). La première cohorte a été interrogée du 

2/11/1998 au 15/01/1999 (groupe A), la deuxième du 3/01/2005 au 30/09/2005 (groupe B) et la troisième du 

1/4/2012 au 31/12/2012 (groupe C).  Un questionnaire identique (Tableau 1) a été remis à ces 3 cohortes de 

patients durant les périodes citées. Les réponses aux questionnaires des 3 groupes ont été comparées et au 

sein de chaque groupe les différences entre chaque sexe ont été étudiées. Avant 1998, les patients recevaient 

une information uniquement orale sur la PP et le dépistage pour eux-mêmes et leurs apparentés. A partir de 

l'an 2000 une fiche informative était disponible et devait en théorie être remise aux patients en plus des 

conseils oraux.  

Le questionnaire (Tableau 1)  

L'auto-questionnaire a été conçu par des dermatologues du service (Monsieur le Professeur Vaillant et 

Monsieur le Professeur Machet). Il comportait des items sur le phototype du patient, les activités réalisées 

en extérieures (bronzage au bord de l’eau, voyage dans des pays chauds), l’utilisation de lampes UV, 

l’attrait pour le soleil avant le diagnostic de mélanome (à l’aide d’une échelle visuelle analogique où le zéro 

est « je fuyais le soleil » et le 10 «  j’aimais rester au soleil toute la journée »), comment a été découvert le 

mélanome, quelle était leur PP avant et après le diagnostic (aucune = niveau 1, utilisation de crèmes anti-

solaires = niveau 2, port de vêtements protecteurs = niveau 3, utilisation de crèmes anti-solaires avec des 

vêtements protecteurs = niveau 4 ou éviction solaire = niveau 5), les conseils donnés sur la PP, par qui et 

sous quelle forme et la PP et le dépistage par un dermatologue de l’entourage (conjoint, enfants et fraterie) 

après le diagnostic de mélanome.  

Critères d’inclusion  

Tous les patients suivis dans le service de dermatologie du centre hospitalo-universitaire de Tours, après le 

diagnostic de mélanome cutané, muqueux ou oculaire et son exérèse 
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Critères d’exclusion  

- Les patients ne sachant pas ou ne pouvant pas lire ou écrire  

- Les patients pour lesquels l’exérèse de mélanome n’a pas été réalisée 

- Les patients vus lors de la consultation d’annonce diagnostique  

- Les patients ayant déjà rempli l’auto questionnaire lors d'une cohorte précédente 

Statistiques  

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du tableur EXCEL STAT. Les différences entre  la PP des 

hommes et des femmes de cette étude avant et après le diagnostic de mélanome ont été comparées à l’aide 

des tests FISHER, CHI 2 et Mac Nemar.   
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Résultats.   
 
Groupe A 
 
46 patients (19 hommes et 27 femmes) étaient inclus et ont répondu au questionnaire de novembre 1998 à 

janvier 1999.  La médiane de l’indice de Breslow était de 1.2 mm. Ils étaient âgés de 55 ans (de 19 à 86 ans) 

en moyenne (Tableau 2). Le diagnostic de mélanome était réalisé en moyenne 5 ans avant de répondre au 

questionnaire. Le phototype des patients était globalement clair de I à III (15, 14 et 12 patients 

respectivement). La moyenne du score d’attraction solaire (de 0 : aucune attraction à 10 : très forte 

attraction) était de 5.1 (SD 2.9) et la médiane de 7.  

13% (6 patients) déclaraient ne pas avoir eu d’informations sur la protection solaire et sur la nécessité d’un 

suivi par un dermatologue avec un examen cutané pour eux et leurs apparentés. Aucun des patients 

n’avaient reçu la fiche informative.  

Les comportements de PP des patients du groupe A avant et après le diagnostic de mélanome sont résumés 

dans le Tableau 3 et décrit par sexe. 93% (43 patients) déclaraient utiliser une PP de faible importance 

(niveau 1 à 3) avant le diagnostic de mélanome. 44.4% des femmes (12 patientes) et 42.1% des hommes (8 

patients) n’utilisaient aucune PP (niveau 1). Après le diagnostic de mélanome, 79 % (34 patients) utilisaient 

une PP stricte (niveau 4 ou 5), alors qu’avant le diagnostic il n’y avait que 7% (3 patients) (Mac Nemar test 

p<0.0001) (Tableau 6). Aucun patient déclarait ne pas utiliser de PP après le diagnostic.   

L’entourage familial était incité au dépistage et à la PP: 32,4% (11 patients) déclaraient que leurs apparentés 

adoptaient une PP stricte (niveau 4) et 61,8% (21 patients) que leurs apparentés avaient consulté un 

dermatologue suite aux conseils (Tableau 7 et 8). 

Groupe B 

Au total 56 femmes et 44 hommes avec un indice de Breslow médian de 1.4 mm, âgés de 60 ans (de 29 à 96 

ans) en moyenne étaient inclus (Tableau 2). Aucun patient refusait de répondre au questionnaire. En 

moyenne le diagnostic de mélanome avait été posé 4 ans avant de répondre au questionnaire. Le phototype 

des patients était globalement clair de I à III (27, 43 et 27 patients, respectivement). L’attraction solaire 

moyenne était de 5.1 (SD 3.1), avec une médiane de 6.  
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Seulement 2% (2 patients) déclaraient ne pas avoir reçu d’informations sur la protection solaire et la 

nécessité d’un examen cutané pour eux et leur famille et 98% (98 patients) se rappelaient avoir reçu 

l’information. Tous les patients de ce groupe avaient dû recevoir une fiche d’information qui était en 

théorie, systématiquement donnée de 2000 à 2005.  

La PP avant et après le diagnostic de mélanome des patients du groupe B est résumée dans le Tableau 4. 

45.5% des hommes (20 patients) déclaraient ne pas utiliser de protection solaire avant le diagnostic de 

mélanome contre seulement 25% des femmes (14 patientes) (p=0.01).  80% (80 patients) adoptaient une PP 

faible (niveau 1 à 3) avant le diagnostic de mélanome alors qu’après ils n’étaient plus que 19% (19 

patients). Après le diagnostic de mélanome, 81% (81 patients) utilisaient une PP stricte (niveau 4 ou 5) 

comparé à 20% (20 patients) avant le diagnostic (Mac Nemar test, p <0.0001) (Tableau 6).  

32,1% (25 des patients) déclaraient que leurs apparentés adoptaient une PP stricte (niveau 4) après le 

diagnostic de mélanome. 83,5% (66 patients) déclaraient que leurs enfants et fratrie avaient consulté un 

dermatologue suite aux conseils (Tableau 7 et 8). 

Groupe C 

117 patients étaient inclus, 56 hommes et 61 femmes et répondaient au questionnaire d’avril 2012 à 

décembre 2012. La médiane du Breslow était de 2 mm. Ils étaient âgés de 62 ans en moyenne (de 24 à 89 

ans) (Tableau 2). Le diagnostic de mélanome avait été posé en moyenne 4 ans avant de répondre au 

questionnaire. 48 (41%) patients avait un phototype clair (de I à II). La moyenne de leur attraction pour le 

soleil était de 4.7 (SD 2.8) avec une médiane de 5.   

7% (8 patients) déclaraient ne pas avoir été informés sur la PP et la nécessité d’une consultation avec un 

dermatologue pour eux et leurs apparentés. La fiche explicative était remise à 14% des patients (16 patients) 

et une information orale seule donnée à 79% des patients (93 patients).  

La PP des patients avant et après le diagnostic de mélanome est décrite dans le Tableau 5. Avant le 

diagnostic, 27% (32 patients) n’utilisaient aucune protection solaire (niveau 1), 43.6% des hommes (24 

patients) et seulement 13.5% des femmes (8 patientes) (p <0.001). Après le diagnostic il n’y avait plus que 

5,4% des patients (3 patients) qui n’utilisaient pas de PP et il s’agissait de 3 hommes. Une PP stricte (niveau 
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4 ou 5) était adoptée par 74% des patients (86 patients) après le diagnostic de mélanome, alors qu’elle 

n’était utilisée que par 25% (28 patients) avant le diagnostic (Mac Nemar test p<0.0001) (Tableau 6). 

32,5% (38 des patients) déclaraient que leurs apparentés adoptaient une PP stricte (niveau 4) après le 

diagnostic de mélanome. 55,6% (65 patients) déclaraient que leurs enfants et fratrie avaient consulté un 

dermatologue suite aux conseils (Tableau 7 et 8). Les apparentés des patients pour lesquels une fiche 

informative avait été remise ont consulté un dermatologue dans 87,5 % des cas (14 cas) alors que ceux des 

patients n’ayant pas eu la fiche informative ont consulté une dermatologue dans 50,5 % des cas (51 cas) 

(p=0,006) (Tableau 9).  

Comparaison entre les groupes A, B et C 

13%, 2% et 7% des patients (respectivement pour le groupe A, B et C) déclaraient ne pas avoir été informés 

sur la PP et la nécessité d’un examen cutané pour eux et leur famille (p=0.03) (Tableau 10). La fiche 

informative n’avait pas été remise en 1998, donnée à 98% des patients en 2005 et à 14% des patients en 

2012 (p<0,01).  

Il y avait une différence significative entre les groupes A, B et C pour la PP des patients avant le diagnostic 

de mélanome (p=0,03) mais pas après le diagnostic  (p=0,47).  

Avant le diagnostic 6.5%, 20% et 24.6% (p=0.03) des patients des groupes A à C déclaraient utiliser une PP 

stricte (niveau 4 ou 5). Dans le groupe B et C, seulement 25% et 13.5% des femmes respectivement 

n’utilisaient pas de PP contre 45.5% et 43.6% des hommes respectivement. Une augmentation de la PP a été 

montrée chez les femmes de 1998 à 2005 avant le diagnostic : dans le groupe A, elles n’étaient que 3.7% à 

utiliser une PP stricte alors qu’elles étaient 26.8 % dans le groupe B et 32.2 % dans le groupe C (p=0.008) 

(Tableau 11).  

Après le diagnostic, la protection solaire a été majorée de façon significative dans les 3 groupes (Mac 

Nemar test, p<0,0001) (Tableau 6). La PP stricte (niveau 4 ou 5) était déclarée par 79,1%, 81% et 74,1% 

des patients du groupe A à C respectivement (p=0.47).  

Il n’y avait pas de différence significative entre l’utilisation d’une PP stricte chez les apparentés dans les 3 

groupes (p=0,89). En revanche, 61,8% des patients déclaraient en 1998 que leurs apparentés avaient 

consulté un dermatologue suite aux conseils, 83,5% en 2005 et 55,6% en 2012 (p=0,0002). Dans le groupe 
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C, 87,5% des patients ayant reçu la fiche informative déclaraient que leurs apparentés avaient consulté un 

dermatologue suite aux conseils contre 50,5% de ceux ayant reçu une information orale seule ou ceux 

déclarant ne pas avoir été informés (p=0,006).  
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Discussion.  

Cette étude a été réalisée dans le même service de dermatologie en 1998, 2005 et 2012 en utilisant un 

questionnaire identique. La fiche informative n’était pas donnée en 1998 (groupe A) et très peu après 2005 

(14% dans le groupe C) en revanche elle était presque toujours donnée entre 2000 et 2005 (groupe B).  Dans 

ce groupe, la remise de la fiche a été associée à une meilleure mémorisation des conseils pour les patients et 

leurs apparentés. 

Mémorisation des conseils de photoprotection et de dépistage 

13% des patients du groupe A et 7% des patients du groupe C déclaraient ne pas avoir eu de conseils alors 

qu’ils n’étaient que 2% dans le groupe B (p=0.03). Ceci montre que l’on peut améliorer la mémorisation de 

l’information par une simple fiche informative à donner aux patients et à leurs apparentés du premier degré.  

Modification de la photoprotection  

La fiche informative n’a pas modifié les attitudes de PP des patients ainsi que de leurs familles. En effet, 

une amélioration du niveau de la PP a été déclarée dans les 3 groupes de façon significative que 

l’information ait été seulement orale ou accompagnée de la fiche informative (Mc Nemar test, p<0.0001). Il 

n’a pas été trouvé de différence significative sur l’utilisation d’une PP stricte après le diagnostic de 

mélanome entre les 3 groupes ni pour les patients (p=0.47) ni pour leurs apparentés (p=0.89). Nos résultats 

vont dans le même sens que ceux retrouvés par Soto et al. qui a montré un changement dans la PP des 

patients après un diagnostic de mélanome. Ils utilisaient plus de crèmes anti-solaires et de protections 

vestimentaires et évitaient les « bains de soleil ». Ils étaient informés sur la PP avant le diagnostic mais 

n’éprouvaient pas le besoin d’utiliser une protection solaire (24). Les résultats de l’étude de Lee et al. 

prouvait également que les patients ayant eu un mélanome utilisaient un niveau de PP plus important que le 

groupe contrôle (25). 

Modification du dépistage 

La remise fréquente de la fiche entre 2000 et 2005 était associée à une meilleure adhésion au dépistage par 

les apparentés, par comparaison aux groupe A et C (p=0,0002). De plus, dans le groupe C, les familles des 

patients ayant eu la fiche ont mieux adhéré à la proposition d’un dépistage chez le dermatologue par 

comparaison aux familles des patients qui n’avaient pas reçu la fiche (p=0,006).  
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Limites de notre étude 

Elles sont principalement liées à la méthode (comparaison de 3 périodes séparées de 7 ans, auto-

questionnaire déclaratif, impact des campagnes de médiatisation des effets nocifs du soleil mais aussi des 

effets nocifs de certains photoprotecteurs externes). 

Les 3 groupes étaient comparables pour l’âge, le sex-ratio, le phototype et l’indice de Breslow. Mais l’étude 

a comparé 3 groupes interrogés en 1998, 2005 et 2012. Or, pendant cette période, la médiatisation du 

mélanome a été croissante. L’amélioration déclarée par les patients de la PP et du dépistage des apparentés 

par un examen cutané systématique pourrait être en rapport avec les campagnes d’informations destinées au 

grand public. Nous pensons, d’après nos résultats, que l’impact de ces campagnes sur la connaissance des 

patients est réel. En effet, la PP stricte (utilisation de crèmes anti-solaires et port de vêtements protecteurs 

ou éviction solaire) était rarement déclarée avant le diagnostic de mélanome en 1998 par comparaison à 

2005 et 2012, respectivement 6.5%, 20% et 24.6% (p=0.03). Ces informations faites au grand public 

pourraient aussi expliquer l’augmentation de la PP avant le mélanome chez les femmes entre le groupe A et 

les deux groupes B et C (p=0.008).  

Il s’agissait d’un auto-questionnaire basé sur des déclarations faites par les patients eux-mêmes. Nous ne 

pouvons être certains que la PP et le dépistage sont réellement faits en accord avec leurs déclarations. De 

précédentes études ont montrées que malgré leur connaissance du sur-risque de développer un mélanome, 

des coups de soleils étaient rapportés chez les apparentés des patients ayant eu un mélanome (12).   

Ce questionnaire a été posé rétrospectivement au diagnostic du mélanome ce qui a pu changer leur 

perception de l’affinité qu’ils avaient pour le soleil et des mesures de PP qu’ils utilisaient antérieurement.   

L’utilisation de crèmes anti-solaires pour prévenir le mélanome a longtemps été controversée. Certains 

auteurs déclaraient que l’utilisation de crèmes anti-solaires pouvait augmenter le risque de mélanome par 

une augmentation du temps d’exposition aux UVA sans coups de soleil (3). Cependant une récente étude a 

montré que l’utilisation régulière de crèmes anti-solaires était associée à une diminution du risque de 

mélanome en Australie (5). La crème anti-solaire n’est pas toujours associée aux autres moyens de 

protection solaire (utilisation de vêtements protecteurs). Il est important de rappeler aux personnes que la PP 

comporte la crème anti-solaire (qui ne doit pas être utilisée pour passer plus de temps au soleil sans risque 
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de coups de soleil) ainsi que des « moyens mécaniques » (vêtements, se mettre a l’ombre et ne pas s’exposer 

à certaines heures) (4) (18).  

Carence en vitamine D et photoprotection 

La vitamine D est nécessaire au bon fonctionnement du corps humain. 90 % de la vitamine D est synthétisée 

dans la peau par le rayonnement UV et une protection solaire trop stricte entraine une déficience en 

vitamine D (25). De plus, une corrélation entre une carence en vitamine D et l’augmentation d’incidence de 

certains cancers, de maladies auto immunes, d’infections et d’affections cardio vasculaires a été mise en 

évidence dans de nombreuses études (25). Une carence en vitamine D a été associée à une aggravation du 

pronostic de différents cancers (colon, prostate, cancer du sein et même mélanome) (26) (27).  Nous devons 

donc prévenir et informer nos patients, par conseils oraux et écrits, de l’utilité d’une supplémentation en 

vitamine D. Cette information doit être ajoutée dans la fiche informative qui leur est remise.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 23 

Conclusion.   

Après le diagnostic du mélanome, les patients sont conscients des dangers et modifient leur comportement 

vis-à-vis du soleil et se font dépister à la recherche d’un nouveau mélanome. La remise d’une fiche écrite 

informative a été associée à une meilleure mémorisation de l’information et à une meilleure adhésion au 

dépistage familial du mélanome. La fiche permet probablement une rémanence du conseil. Sans la fiche, le 

message du dépistage familial est probablement oublié ou occulté par le message très médiatisé de la PP qui 

est très présent dans les campagnes d’information publique. De plus, il devrait maintenant figurer sur la 

fiche d’information, des conseils sur la nécessité d’une supplémentation en vitamine D pour combler la 

carence créée ou aggravée par les mesures de PP (25).   
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Annexes.  
 
Figure 1 Design de l’étude  
 

 
 
 
 
 
 
 
Tableau 1 Principales questions posées par le questionnaire  
	  
 

- Phototype 
- Couleur de la peau et des cheveux  
- Présence de taches de rousseur 
- Réaction de la peau après une exposition solaire d’une heure  
- Affinité pour le soleil (score analogique de 0 à 10) 
- Vacances en zone tropicale, bronzage au bord de l’eau, utilisation de lampe UV 
- Comment le mélanome a-t-il été découvert  
- Comment les conseils de protection solaire ont été donnés: par voie orale ou avec la fiche informative 
- Quels conseils de protection solaire ont-ils été donnés: protection avec écran solaire et/ou des vêtements, 

éviction solaire 
- Avant le diagnostic de mélanome, quelle protection solaire était utilisée: aucune, crème solaire, vêtements et 

chapeau, ou éviction solaire 
- Après le diagnostic de mélanome, quelle protection solaire était utilisée: aucune, crème solaire, vêtements et 

chapeau, ou éviction solaire 
- Comment l’entourage a-t-il réagi : quelle protection solaire est utilisée et une consultation avec un 

dermatologue a-t-elle été réalisée  
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Tableau 2 Description de la population  
 
 
Groupe 
Année de l’étude 

Groupe A  
1998 

Groupe B 
2005 

Groupe C 
2012 

p 

Nombre de patients 46 100 117  
Femmes n (%) 27 (58.7) 56 (56) 61 (52.1) 0.71 
Hommes n (%) 19 (41.3) 44 (44) 56 (47.9)  
Age moyenne (écart-type) 55 (17) 60 (14) 62 (14) 0.05 
Breslow moyen [IIQ] 1.2 [0.7 – 2.7] 1.4 [0.8 – 2.6]  2.0 [0.8 – 5.4] 0.06 
IIQ=intervalle interquartile 
 
 
 
Tableau 3 Mesures de photoprotection déclarées par les patients en 1998 (groupe A). Comparaison entre les 
hommes et les femmes en utilisant un test de Fisher 
	  
	  

Niveau de 
photoprotection 

Avant le mélanome 
 

Après le mélanome 

 Femmes n (%) Hommes n 
(%) 

p  Femmes n (%) Hommes  n (%) p 

1 12 (44.4) 8 (42.1) 0.05 0 (0.0) 0 (0.0) 0.27 
2 12 (44.4) 3 (15.8)  2 (7.4) 0 (0.0)  
3 2 (7.4) 6 (31.6)  2 (7.4) 5 (26.3)  
4 1 (3.7) 2 (10.5)  13(48.1) 9 (47.4)  
5 0 (0.0) 0 (0.0)  8 (29.6) 4 (21.1)  
1 : pas de protection 
2 : crèmes solaires 
3 : vêtements et chapeaux  
4 : crèmes solaires et vêtements et chapeaux  
5: éviction solaire stricte  
nc: non calculé  
 
	  
	  
Tableau 4 Mesures de photoprotection déclarées par les patients en 2005 (groupe B). Comparaison entre les 
hommes et les femmes en utilisant un test de Fisher 
 
 

Niveau de 
photoprotection 

Avant le mélanome 
 

Après le mélanome 

 Femmes n (%) Hommes n 
(%) 

p  Femmes n (%) Hommes  n (%) p  

1 14 (25.0) 20 (45.5) 0.01 0 (0) 0 (0) 0.49 
2 20 (35.7) 10 (22.7)  3 (5.3) 1 (2.3)  
3 7 (12.5) 9 (20.4)  6 (10.7) 9 (20.4)  
4 4 (7.2) 4 (9.1)  9 (16.1) 8 (18.2)  
5 11 (19.6) 1 (2.3)  38 (67.9) 26 (59.1)  
1 : pas de protection 
2 : crèmes solaires 
3 : vêtements et chapeaux  
4 : crèmes solaires et vêtements et chapeaux  
5: éviction solaire stricte  
nc: non calculé 
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Tableau 5 Mesures de photoprotection déclarées par les patients en 2012 (groupe C). Comparaison entre les 
hommes et les femmes en utilisant un test de Fisher 
 
 

Niveau de 
photoprotection 

Avant le mélanome 
 

Après le mélanome 

 Femmes n (%) Hommes n 
(%) 

p  Femmes n (%) Hommes n (%) p  

1 8 (13.5) 24 (43.6) <0.001 0 (0)  3 (5.4) <0.001 
2 27 (45.8) 12 (21.8)  9 (15.0) 3 (5.4)  
3 5 (8.5) 10 (18.2)  3 (5.0) 12 (21.4)  
4 2 (3.4) 0 (0)  3 (5.0) 11 (19.6)  
5 17 (28.8) 9 (16.4)  45 (75.0) 27 (48.2)   
1 : pas de protection 
2 : crèmes solaires 
3 : vêtements et chapeaux  
4 : crèmes solaires et vêtements et chapeaux  
5: éviction solaire stricte  
nc: non calculé 
	  
	  
	  
Tableau 6 Mesures de protection solaire déclarées par les patients avant et après le diagnostic de 
mélanome. Il y avait une différence significative entre les groupes A, B et C avant le diagnostic de 
mélanome, mais pas après le diagnostic (test du Chi 2, p = 0,03 et p = 0,47, respectivement). Les trois 
groupes A, B et C ont une augmentation significative du niveau de photoprotection après le mélanome par 
rapport à avant (Mc Nemar test, p <0,0001 pour les 3) 
	  
 
 Avant le mélanome Après le mélanome 

Niveau de 
photoprotection 

De 1 à 3 
 n (%) 

4 et 5  
n (%) 

De 1 à 3 
 n (%) 

4 et 5  
n (%) 

 
Groupe A 

 
43 (93) 

 
3 (7) 

 
9 (21) 

 
34 (79) 
 

 
Groupe B 

 
80 (80) 

 
20 (20) 

 
19 (19) 

 
81 (81) 
 

 
Groupe C 
 

 
86 (75) 

 
28 (25) 

 
30 (26)  

 
86 (74) 

 
	  
	  
Tableau 7 Utilisation d’une photoprotection stricte (niveau 4) et consultation avec un dermatologue pour 
les apparentés des groupe A (1998), B (2005) et C (2012) après le diagnostic de mélanome 
	  
	  
 Groupe A  

1998 
Groupe B  
2005 

Groupe C 
2012 

p 

Utilisation d’une photoprotection stricte (%) 11 (32.4) 25 (32.1) 38 (35.2) 0.89 
Consultation avec un dermatologue (%) 21 (61.8) 66 (83.5) 65 (55.6) 0.0002 
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Tableau 8 Utilisation d’une protection solaire stricte pour les patients avant et après le mélanome (niveau 4 
ou 5) et pour les apparentés (niveau 4) dans les 3 groupes 
	  
 
 Groupe A  

1998 
Groupe B  
2005 

Groupe C 
2012 

p 

Patients avant le mélanome n (%) 3 (6.5) 20 (20.0) 28 (24.6) 0.03 
Patients après le mélanome n (%) 34 (79.1) 81 (81.0) 86 (74.1) 0.47 
Apparentés après le diagnostic de mélanome n (%) 11 (32.4) 25 (32.1) 38 (35.2) 0.89 
 
	  
	  
Tableau 9 Relation entre le type d’information et le dépistage par un dermatologue des apparentés du 
groupe C (2012)  
	  
	  
Groupe C Conseils oraux et fiche 

informative 
Conseils oraux seuls ou 
aucun conseil déclaré 

p 

Nombre de patients (%) 16 (14) 101 (86)  
Consultation avec un dermatologue (%) 14/16 (87.5) 51/101 (50.5) 0.006 
	  
 
 
Tableau 10 Comparaison de l’information en utilisant un test de Fisher 
	  
	  

Information Aucune Orale ou 
écrite 

p 

Groupe A n (%)   6 (13.0) 40 (87.0) 0.03 
Groupe B n (%) 2 (2.0) 98 (98.0)  
Groupe C n (%) 8 (6.8) 109 (93.2)  
	  
	  
	  
Tableau 11 Comparaison des 3 groupes sur la photoprotection avant le mélanome selon le sexe en utilisant 
un test de Fisher 
	  
	  

 Femmes Hommes 
Niveau de 
photoprotection 

De 1 à 3 
n (%) 

4 et 5 
n (%) 

p De 1 à 3 
n (%) 

4 et 5 
n (%) 

p 

Groupe A 26 (96.3) 1 (3,7) 0.008 17 (89.5) 2 (10.5) 0.77 
Groupe B 41 (73.2) 15 (26.8)  39 (88.6) 5 (11.4)  
Groupe C 40 (67.8) 19 (32.2)  46 (83.6) 9 (16.4)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


