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Mise a jour des guides et listes ALD

Les guides médecin et les Listes des actes et prestations (LAP)
élaborés en collaboration par la Haute Autorité de Santé (HAS) et
I'Institut National du Cancer (INCa) sont révisés tous les 3 ans.

Dans l'intervalle, la LAP est actualisée au minimum une fois par an, et
est disponible sur le site Internet de la HAS (www.has-sante.fr) et de
I'INCa (www.e-cancer.fr).
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Liste des abréviations

AINS
AJCC
ALD
AMM
CDC
CNAMTS
ECG
HAD
HAS
INCa
IRM
LAP
OMS
PPS
RCP
RPC
RSI
SSIAD
SSR

TEP-
FDG
uicc

USsSP

Anti-inflammatoires non stéroidiens
American Joint Committee on Cancer
Affection de longue durée
Autorisation de mise sur le marché
Conférence de consensus

Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs salariés

Electrocardiogramme

Hospitalisation a domicile

Haute Autorité de Santé

Institut National du Cancer

Imagerie par résonance magnétique ou remnographie
Liste des actes et prestations

Organisation mondiale de la santé
Programme personnalisé de soins

Réunion de concertation pluridisciplinaire
Recommandations pour la pratique clinique
Régime social des indépendants

Service de soins infirmiers a domicile
Service de soins de suite et réadaptation

Tomographie par émission de positons au
fluorodéoxyglucose
Union internationale contre le cancer

Unité de soins palliatifs

18-
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1. Introduction

L'objectif de ce guide est d’expliciter pour les professionnels de santé la
prise en charge optimale et le parcours de soins d’un patient admis en ALD
pour mélanome cutané.

Les cancers représentent la 1 cause de mortalité en France en 2004 (30 %
des déces). Environ 245 000 entrées en ALD, soit environ un quart des
entrées chaque année, se font dans le cadre de I'ALD 30 — Tumeur maligne,
affection maligne du tissu lymphatique ou hématopoiétique.

Parmi les cancers, avec 7 200 nouveaux cas en 2000, dont 58 % chez les
femmes, le mélanome se situe au 13° rang des cancers chez 'homme et au
7° rang pour les femmes. Au total, 2 % des entrées en ALD 30 sont liées a
un diagnostic de mélanome cutané.

Son incidence est en augmentation réguliére de 10 % par an, depuis 50 ans.
C’est le premier des cancers en termes d’augmentation de fréquence. L’age
moyen du diagnostic (en baisse) est de 56 ans.

Plus de 1 300 décés annuels lui sont imputables, ce qui représente prés de
1 % des décés par cancer. La survie brute a 5 ans est de 76 %.

Le mélanome cutané peut apparaitre sur peau saine (dans 70-80 % des
cas) ou résulter de la transformation maligne d’'un naevus.

Dix pour-cent des mélanomes sont des formes familiales.

Seuls les mélanomes cutanés, les plus fréquents, sont traités dans ce guide.
La prise en charge des mélanomes oculaires et muqueux, rares, n'est pas
détaillée ici.

Ce guide est un outil pragmatique auquel le médecin traitant peut se référer
pour la prise en charge de la pathologie considérée. Le contenu du guide a
été discuté et validé par un groupe de travail pluridisciplinaire. Il repose sur
les Recommandations pour la pratique clinique (RPC) ou les Conférences
de consensus (CDC) disponibles datant de moins de 5 ans, secondairement
complétées par des avis d’experts lorsque les données sont manquantes.
L’avis des experts est en effet indispensable pour certains champs, tels que
le suivi des patients ou le rythme de surveillance, du patient par exemple,
dépend plus dun consensus de professionnels que de données
comparatives obtenues dans le cadre d’études cliniques.

Un guide ne peut cependant pas envisager tous les cas spécifiques : toutes
les comorbidités, les protocoles de soins hospitaliers, etc. Il ne revendique
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pas I'exhaustivité des conduites de prise en charge possibles ni ne se
substitue a la responsabilité individuelle du médecin vis-a-vis de son patient.

Les principales sources utilisées ont été :

° Recommandations pour la pratique clinique : Standards, Options et
Recommandations 2005 pour la prise en charge des patients adultes
atteints d’'un mélanome cutané MO - Standards, Options et
recommandations (2005) ;

° Stratégie de diagnostic précoce du mélanome — HAS (2006) ;

° Improving Outcomes for People with Skin Tumours including
Melanoma — NICE (2006) ;

° Cutaneous Melanoma — Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(2003) ;

° Meélanoma — Start Oncology in Europe (2005) ;

° Minimum Clinical Recommendations for diagnosis, treatment and

follow-up of cutaneous malignant melanoma — European Society for
Medical Oncology (2005).
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2. Synthese

1.

Les facteurs de risque majeurs du mélanome cutané sont les
caractéristiques physiques (peau claire, cheveux roux ou blonds,
nombre élevé de neevi), les facteurs environnementaux et/ou
comportementaux liés a [I'exposition solaire et les antécédents
personnels ou familiaux de mélanome.

Les signes d’alerte sont notamment 'apparition d’'une Iésion suspecte en
zone saine ou la modification d’'un naevus jusqu’alors stable. La
détection d’'un mélanome doit étre trés précoce, le pronostic des
mélanomes de stade | traités étant trés favorable.

Le diagnostic clinigue d'un mélanome cutané repose sur l'analyse
sémiologique d’'une lésion pigmentée a l'aide de la regle ABCDE. Ce
diagnostic clinique est confirmé par 'examen anatomopathologique sur
une piéce d’exérése compléte et non sur une biopsie.

Le traitement du mélanome est essentiellement chirurgical. Il peut faire
appel également a I'immunothérapie, la chimiothérapie, la radiothérapie.

L'éducation thérapeutique comporte notamment une information sur les
méthodes de protection solaire. Le patient doit également étre formé a
'auto-examen cutané qui permet le dépistage d’'un nouveau mélanome
et la détection d’'une récidive.

Aprés le suivi rapproché des cing premiéres années, la surveillance d'un
patient atteint de mélanome se poursuit a vie, a l'aide d’un examen
clinique annuel.
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3. Diagnostic et bilan initial

3.1. Objectifs

° Etablir le diagnostic de mélanome cutané ;

° Déterminer le stade de la maladie pour guider la prise en charge ;

° Rechercher des contre-indications aux traitements ;

° Annoncer le diagnostic au patient et Iui apporter l'information

nécessaire afin qu'il participe activement a sa prise en charge (cf.
chapitre 6 « Bonnes pratiques de prise en charge communes a tous
les cancers »).

3.2. Professionnels impliqués

Médecin généraliste, dermatologue, pathologiste, chirurgien, oncologue
médical, oncologue radiothérapeute, radiologue, médecin nucléaire,
anesthésiste, médecin du travail, personnels paramédicaux, psychologue.

3.3. Circonstances diagnostiques

Le pronostic dépendant largement de I'extension de la maladie au moment
du diagnostic, la détection et la prise en charge d’'un mélanome doivent étre
précoces.

Tout examen clinique devrait comprendre un examen de la peau.

Les signes d’alerte sont notamment :
° L’apparition d’'une Iésion suspecte en zone saine ;
° La modification d’un naevus jusqu’alors stable.

Les facteurs de risque majeurs mis en évidence sont :

° les caractéristiques physiques (peau claire, cheveux roux ou blonds) ;

° les facteurs environnementaux et/ou comportementaux (bralures
solaires) ;

° nombre de naevi = 50, nombre de naevi atypiques = 2, naevi géants
congénitaux ;

° les antécédents personnels ou familiaux de mélanome.

Si le médecin généraliste identifie une Iésion suspecte, il adresse

rapidement le patient au dermatologue.
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3.4. Interrogatoire et examen clinique

Les antécédents de mélanome dans la famille doivent étre recherchés et
notés dans le dossier.

Le diagnostic clinique repose sur l'analyse sémiologique d'une Iésion
pigmentée, a l'aide de la regle ABCDE (Asymetrie, Bordure, Couleur,
Diamétre, Evolution) présentée en annexe 2.

3.5. Moyens diagnostiques

3.5.1. Examen clinique

L’examen clinique doit étre complet, en particulier :

° L’inspection de la totalité du revétement cutané et des muqueuses
accessibles a la recherche d'une extension locorégionale, d’'un
deuxiéme mélanome, d’'un naevus congénital et de naevus atypiques ;

° La palpation de toutes les aires ganglionnaires.

3.5.2. Dermoscopie

La dermoscopie ou microscopie de surface ou « microscopie en
épiluminescence » permet parfois d’orienter le diagnostic.

Elle nécessite une formation médicale spécifique.

3.5.3. Examen anatomopathologique

Le diagnostic se fait sur une exérése compléte et non sur une biopsie.

3.6. Examens complémentaires

Les examens complémentaires concourent au bilan d’extension et au bilan
préthérapeutique.

3.6.1. Bilan d’extension

Le bilan dextension débute par I'examen clinique et [lanalyse
anatomopathologique.

L’épaisseur tumorale (indice de Breslow), exprimée en millimétres, et la
présence d’'une ulcération sont des facteurs pronostiques essentiels de la
tumeur et conditionnent le reste du bilan d’extension.

Le bilan d'imagerie est fait sur avis de la RCP d’onco-dermatologie et repose
sur:

° L’échographie ganglionnaire locorégionale de la zone de drainage ;
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° La tomodensitométrie cervico-thoracique, abdominopelvienne et
cérébrale ;
° Eventuellement une échographie hépatique ou une Imagerie par

résonance magnétique (IRM).
Ce bilan initial pourra étre complété par une TEP-FDG.

Les autres examens complémentaires sont effectués en présence de signes
d’appel.

L’exérese du ganglion sentinelle, réalisée par une équipe entrainée et dans
un établissement expérimenté, peut étre proposée dans le cadre d’essais
thérapeutiques ou de protocoles d’évaluation. Elle peut participer a la
détermination du stade.

3.6.2. Bilan préthérapeutique

Des examens biologiques peuvent étre demandés selon les besoins pour
bilan préthérapeutique et suivi, en fonction de I'age et de I'état clinique du
patient.

Aucun dosage de marqueur tumoral n’est recommandé.

4. Prise en charge thérapeutique

La prise en charge thérapeutique est définie en accord avec le patient sur la
base de 'avis rendu en réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP). Les
indications sont établies sur la base des recommandations nationales et du
référentiel régional, en fonction notamment de la localisation, du stade, de
I'histologie et de I'état général. Elles sont discutées avec le patient et font
I'objet d’un accord mutuel, 'ensemble de ces éléments étant consigné dans
le Programme personnalisé de soins (PPS) remis au patient. (cf. chapitre 6
« Bonnes pratiques de prise en charge communes a tous les cancers »).

Les protocoles de chimiothérapie prescrits doivent étre en accord avec
I’AMM des produits utilisés. A défaut, et par exception, le prescripteur porte
au dossier médical, 'argumentation qui I'a conduit & prescrire, en faisant
référence aux travaux des sociétés savantes ou aux publications des revues
internationales a comité de lecture (décret n® 2005-1023 du 24 ao(t 2005).

La participation a des essais cliniques se déroulant dans le cadre de la loi
(loi Huriet du 20 décembre 1988) doit étre encouragée.

Une symptomatologie douloureuse doit étre systématiquement recherchée
et traitée (cf. chapitre 6 « Bonnes pratiques de prise en charge communes a
tous les cancers »).
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4.1. Objectifs

° Mener un traitement curatif ou palliatif le plus adapté ;

° Eviter les complications liées au traitement, et minimiser les séquelles
thérapeutiques ;

° Préserver la qualité de vie ;

° Proposer un soutien, un accompagnement et une éducation

thérapeutique au patient et & son entourage.

4.2. Professionnels impliqués

La prise en charge thérapeutique est multidisciplinaire, elle concerne
notamment :

° Médecins : généraliste, chirurgien, anesthésiste, dermatologue,
oncologue médical, oncologue radiothérapeute, pathologiste, médecin
nucléaire, radiologue, médecin algologue, psychiatre, et autres
professionnels impliqués en fonction de Ila localisation des

métastases ;
° Paramédicaux, notamment infirmier et kinésithérapeute ;
° Autres intervenants : psychologue, assistant socio-éducatif.

Les différents éléments nécessaires a la prise en charge sont rassemblés
par les professionnels et discutés au cours d’'une réunion de concertation
pluridisciplinaire.

Le médecin traitant assure la coordination des soins et la surveillance du
patient en ambulatoire, en lien avec I'équipe spécialisée.

D’autres structures de soins peuvent étre impliquées : service de soins de
suite et de réadaptation (SSR), hospitalisation a domicile (HAD), réseau de
santé, avec des prestataires de services (nutrition, matériel médical).

4.3. Education thérapeutique et adaptation du mode de
vie

L’éducation thérapeutique comporte I'apprentissage et I'évaluation des

connaissances du patient, et si nécessaire de son entourage.

Elle commence dés l'annonce du diagnostic et tient compte de I'état
psychologique, du projet de vie et de I'environnement du patient. Elle se
poursuit tout au long du parcours du patient, a I'égard duquel
accompagnement et soutien psychologique jouent un rdle essentiel dans la
qualité de la prise en charge.
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L’éducation porte sur :

° Les traitements disponibles et la possibilité de participer a un essai
thérapeutique ;

Les effets indésirables éventuels des traitements ;
La maitrise du traitement a domicile ;

La planification du suivi du patient aprés traitement ;
Les méthodes de protection solaire ;

Le dépistage d’un nouveau mélanome et la détection d’'une récidive
(méthode d’auto-examen cutané présentée en annexe 4).

° l'intérét d’'un examen clinique cutané des membres de la parenté du
premier degré (parents, enfants, fratrie).

L’éducation thérapeutique comprend aussi une information :

° Sur les modalités d’accés aux ressources et aides disponibles pour la
prise en charge, avec le concours des assistants socio-éducatifs ;
° Sur les organismes, dont les associations, pouvant soutenir les

patients et leur entourage, et les aider a faire valoir leurs droits.
4.4. Traitement du mélanome cutané
4.4.1. Chirurgie

Exérése de la tumeur primitive

Les marges d’exérése doivent étre adaptées a I'épaisseur du mélanome.
Aucune marge supérieure a 3 cm ne doit étre réalisée.

Les marges d’exérése recommandées sont les suivantes :

° Mélanome in situ : 0,5 cm ;

Mélanomede 0a1mm:1cm;

Mélanome de 1,01a2mm:1a2cm;

Mélanome de 2,01 a4 mm:2cm;

Mélanome >4 mm:2a 3 cm.

Pour les mélanomes de Dubreuilh non invasifs, une marge de 1 cm est
recommandée.

Aprés l'exérése chirurgicale, la classification utilisée est la classification
pTNM de I'Union internationale contre le cancer (UICC) et de I’American
Joint Committee on Cancer (AJCC), 6° édition, présentée en annexe 3.
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Curage ganglionnaire

Le curage ganglionnaire prophylactique systématique est contre-indiqué.

En cas d’atteinte ganglionnaire (stade Ill), le curage ganglionnaire est le
traitement standard.
Traitement chirurgical des métastases

En cas de maladie métastatique, I'exérése chirurgicale des métastases doit
étre systématiquement discutée.

4.4.2. Immunothérapie

L’'immunothérapie par interféron alpha peut étre proposée en traitement
adjuvant du mélanome.

Meélanome cutané avec un Breslow < 1,5 mm et NO clinique
Aucun traitement adjuvant n’est indiqué.
Meélanome cutané avec un Breslow > 1,5 mm et/ou N+ histologique

Deux options sont envisageables :
° Pas de traitement adjuvant ;

° Traitement adjuvant par interféron alpha, selon des modalités
d’administration définies selon le stade.

Le rapport bénéfice/risque des options suivantes doit étre expliqué au
patient (seul un gain sur la survie sans rechute est démontré actuellement).

4.4.3. Chimiothérapie

Une chimiothérapie peut étre proposée pour le traitement des mélanomes
avec atteinte cutanée ou ganglionnaire non resécable ou métastatique
viscérale. Les bénéfices attendus et les effets indésirables doivent étre
discutés avec le patient.

Les médicaments utilisés en premiére ligne thérapeutique sont Ila
dacarbazine et la fotemustine (en particulier en cas de métastases
cérébrales).

Au-dela de la premiére ligne thérapeutique, il n'y a pas d’attitude standard.
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4.4.4. Radiothérapie

La radiothérapie peut étre utilisée comme traitement adjuvant apres
discussion en RCP d’onco-dermatologie.

Elle constitue le traitement standard pour les métastases osseuses
symptomatiques, éventuellement associée a la chimiothérapie ou a la
chirurgie.

Elle peut également étre utilisée seule ou aprés exérése des métastases
cérébrales.

La radiochirurgie stéréotaxique ou des techniques équivalentes peuvent étre
utilisées en cas de petites Iésions cérébrales.
4.4.5. Autres traitements

Sont utilisés dans des situations particuliéres proposées en RCP d’onco-
dermatologie :

° La destruction des métastases par radiofréquence ;
° La cryochirurgie des métastases hépatiques ;
° La perfusion de membre isolé (chimiohyperthermie intravasculaire par

isolement de membre).

45. Modalités et surveillance des traitements

L’attention des patients doit étre attirée sur le fait que I'absence d’effets
indésirables est possible et ne remet nullement en cause l'efficacité des
traitements.

4.5.1. Interféron alpha

A la suite d’une prescription initiale hospitaliére, le médecin traitant peut étre
amené a renouveler une prescription d’interféron alpha.

Les effets indésirables sont en général plus importants en début de
traitement, mais trés variables d'un patient a l'autre (cf. « Résumé des
Caractéristiques du Produit »).

4.5.2. Chimiothérapie

La chimiothérapie nécessite le plus souvent, pour les voies intraveineuses,
la pose d’une voie centrale veineuse.

La chambre implantable constitue un confort pour le patient. Elle ne
nécessite pas de soins spécifiques en dehors des cures de chimiothérapie
ou des mesures particuliéres, notamment d’hygiéne, sont nécessaires.
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Avant chaque cure de chimiothérapie, le bilan standard doit comprendre :

° Examen clinique (poids, état général) ;

° Hémogramme, étude des fonctions rénale et hépatique ;

° D’autres examens sont nécessaires en fonction des molécules
prescrites.

En fonction des résultats de ce bilan, la cure de chimiothérapie peut étre
reportée.

Les effets indésirables les plus fréquents sont digestifs et hématologiques.
Sous fotemustine, une toxicité hématologique retardée peut survenir,

caractérisée par une thrombocytopénie et par une leucopénie (cf. « Résumé
des Caractéristiques du Produit »).

5. Suivi

5.1. Objectifs

° Déceler les récidives locales ou a distance ;

° Evaluer et prendre en charge les séquelles ;

° Rechercher et prendre en charge les complications tardives liées aux
traitements ;

° Faciliter la réinsertion socioprofessionnelle ;

° Rappeler aux patients les techniques de I'auto-examen pour déceler
les récidives locales ou ganglionnaires ou un deuxi€éme mélanome ;

° Dépister de nouveaux mélanomes.

5.2. Professionnels impliqués

Voir la liste des professionnels impliqués dans la prise en charge
thérapeutique (paragraphe 4.2)

Le réle du médecin traitant est essentiel en coordination avec les autres
intervenants.

5.3. Interrogatoire et examen clinique

5.3.1. Informations générales

L’interrogatoire et 'examen clinique, comprenant notamment I'examen de
tous les téguments, et en particulier de la cicatrice, et la palpation des aires
ganglionnaires, recherchent I'apparition d’'un nouveau mélanome et évaluent
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I’évolution de complications liées au traitement. Un temps est réservé a un
échange sur la réinsertion socioprofessionnelle et la qualité de vie du
patient.

Quel que soit le stade, les techniques d’autodépistage d’'un nouveau
mélanome et d’autodétection d’'une récidive sont rappelées au patient
(présentées en annexe 4). Elles font I'objet d’'une information orale et écrite.

5.3.2. Rythme de la surveillance en fonction du stade

Stade |

Examen clinique complet tous les 6 mois pendant 5 ans, puis tous les ans
au-dela.

Stades A a IV

Examen clinique complet tous les 3 mois pendant 5 ans, puis une fois par an
au-dela.

5.4. Examens complémentaires

5.4.1. Examens d’imagerie en fonction du stade

Stade |

Aucun examen d’imagerie complémentaire n’est a réaliser en dehors de
signes d’appel.

Stades IlA et |IB
Le bilan est optionnel. Il est fait sur avis spécialisé et repose sur :

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

° Aucun autre examen d’imagerie n'‘est recommandé en dehors de
signes d’appels ou pour les patients qui regoivent un traitement
adjuvant.

Stades IIC, lll et IV
Le bilan est optionnel. Il est fait sur avis spécialisé et repose sur :

° Une échographie locorégionale de la zone de drainage tous les 3 a 6
mois pendant les 5 premiéres années ;
° Une TEP-FDG, une TDM abdomino-pelvienne, cérébrale ou

thoracique peuvent étre pratiquées pendant les 5 premiéres années
pour la recherche de métastases a distance. Leur fréquence est a
adapter au cas par cas ;

° Eventuellement une IRM cérébrale.
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5.4.2. Surveillance biologique

Chez les patients asymptomatiques, une surveillance biologique (en dehors
des essais cliniques et des traitements en cours) n’est pas justifiée.

6. Bonnes pratiques de prise en charge
communes atous les cancers

6.1. Dispositif d’annonce et pluridisciplinarité

L’annonce d’'un cancer doit s’inscrire dans le cadre du dispositif d’annonce
défini dans la circulaire N° DHOS/SD0O/2005/101 du 22 février 2005, relative
a Jlorganisation des soins en cancérologie, et explicit¢ dans les
recommandations nationales pour la mise en ceuvre du dispositif d’'annonce
du cancer dans les établissements de santé (INCa et Ligue nationale contre
le cancer). Ce dispositif vise a offrir au patient, dans cette situation difficile,
les meilleures conditions d’information, d’écoute et de soutien.

Ce dispositif s’articule autour de quatre temps :

° Un temps médical, sous forme d’'une ou plusieurs consultations,
comprenant I'annonce du diagnostic et de la proposition de stratégie
thérapeutique définie lors de la Réunion de concertation
pluridisciplinaire (RCP). Cette proposition de traitement sera expliquée
et proposée au patient, puis lui sera remise sous forme d’un
Programme personnalisé de soins (PPS) ;

° Un temps d’accompagnement soignant qui vise, entre autres, a
soutenir le patient, I'informer, repérer ses besoins, I'orienter vers des
associations de patients agréées ;

° L’accés a une équipe impliquée dans les soins de support ;
° Un temps d‘articulation avec la médecine de ville.

L’enjeu, a travers la mise en place de ce dispositif, est de réussir un
accompagnement approprié du patient et de ses proches, afin de leur
permettre d’assumer I'entrée dans la maladie.

L’enjeu pour les professionnels est de parvenir a un travail de liaison et de
coordination entre les différents professionnels concernés. La mise en place
de cette coordination doit étre trés précoce, en particulier pour 'annonce du
diagnostic et lors de la demande d’exonération du ticket modérateur faite par
le médecin traitant. Le patient, qui est au centre du dispositif, doit pouvoir
comprendre les articulations entre les professionnels et identifier son
interlocuteur principal.
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6.2. Prise en charge de la douleur

La recherche d'une symptomatologie douloureuse doit étre systématique
chez tout patient atteint d'un cancer.
L’évaluation de la douleur doit permettre de déterminer :

° Son caractére aigu ou chronique ;

° ses mécanismes d'action (douleurs par excés de nociception,
douleurs neuropathiques ou douleur mixte) ;

° Son étiologie : douleur due a la tumeur cancéreuse elle-méme, due

aux thérapeutiques du cancer (douleur aigué ou séquellaire, douleurs
postchirurgicales, douleurs postradiques, postchimiothérapiques),
aucun lien de causalité directe avec le cancer ou ses traitements ;

° Son retentissement sur la qualité de vie (anxiété, dépression, troubles
du sommeil).

Le traitement doit étre adapté en fonction des mécanismes d’action, du
contexte et du terrain.
Les douleurs par excés de nociception répondent aux antalgiques.

Echelle antalgique OMS :
Palier 1 : paracétamol, AINS
Palier 2 : opioides faibles
Palier 3 : opioides forts

Le traitement nécessite parfois des coantalgiques : corticoides, topiques
locaux (anesthésiques, cicatrisants, AINS), antispasmodiques,
bisphosphonates.

Les douleurs neuropathiques nécessitent un traitement spécifique de la
classe des anti-épileptiques (gabapentine ou prégabaline) ou antidépresseur
(imipramine, amitryptiline) ou des topiques locaux. Pour les douleurs mixtes,
on privilkgiera en premiére intention les molécules a double action
(tramadol, oxycodone).

Les techniques non médicamenteuses (kinésithérapie, etc.) peuvent étre
indiquées, et la douleur des soins doit étre prévenue.

Le patient est orienté vers un médecin algologue si les symptémes
douloureux ne sont pas rapidement contrélés ou s'ils nécessitent une prise
en charge particuliéere (neurostimulation électrique transcutanée par
exemple).

La prescription initiale d’un traitement opioide peut se faire a I'ndpital ou en
ville. Le médecin réévalue la douleur au maximum une semaine aprés la
prescription, pour ajuster si nécessaire le traitement. En cas d'utilisation de
traitements opioides, le patient, sauf contre-indication, bénéficie d’un
traitement laxatif oral prophylactique.
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6.3. Soins de support

La dénutrition doit étre prévenue par une surveillance réguliere, et la
prescription d’aliments diététiques hyperprotidiques et hypercaloriques par
voie orale ou entérale si besoin.

Un suivi psychologique et social doit étre proposé au patient et a son
entourage dés le diagnostic, et tout au long de la prise en charge.

6.4. Soins palliatifs

Les soins palliatifs visent a améliorer la qualité de vie et non pas a obtenir la
guérison. lIs se justifient quel que soit le stade d'évolution de la maladie, y
compris en dehors des situations de fin de vie.

Les soins palliatifs sont des soins actifs délivrés dans une approche globale
de la personne atteinte d'une maladie grave, évolutive ou
terminale. L’'objectif des soins palliatifs est de soulager les douleurs
physiques et les autres symptdomes, mais aussi de prendre en compte la
souffrance psychologique, sociale et spirituelle.

Les soins palliatifs et I'accompagnement sont pluridisciplinaires. Médecins,
infirmiers, psychologues, kinésithérapeutes, assistants socio-éducatifs, sont
notamment amenés a intervenir, et leur coordination est indispensable. lls
s'adressent au malade en tant que personne, a sa famille et a ses proches,
a domicile ou en institution. La formation et le soutien des soignants et des
bénévoles font partie de cette démarche.

Les soins palliatifs peuvent étre dispensés :

° Dans les mémes filieres de soins que celles qui ont accueilli le patient
dans son parcours de soins ;

° En institution spécialisée (unités de soins palliatifs ou en lits identifiés
hors USP) ;

o A domicile.

Pour les patients souhaitant recevoir ces soins a domicile, le médecin
traitant peut s’appuyer sur différentes structures :

° Réseaux de soins palliatifs et/ou équipe d'appui pour le maintien a
domicile des patients en soins palliatifs ;
° HAD (Hospitalisation a domicile) ou SSIAD (Services de soins

infirmiers a domicile),

L'accompagnement d'un patient en fin de vie se fait dans le respect de la loi
du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et de la fin de vie.
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Annexe 2. Regle ABCDE

Asymeétrie : une Iésion susceptible d’étre un mélanome est de forme
asymeétrique.

Bordure : une Iésion susceptible d’étre un mélanome a des bords
irréguliers, encochés, polycycliques.

Couleur : une lésion susceptible d’étre un mélanome est de couleur
hétérogéne, du brun clair au noir foncé.

Diamétre : une Iésion susceptible d'étre un mélanome a
généralement une taille supérieure a 6 mm.

Evolution : une lésion susceptible d’étre un mélanome change
d’aspect, de taille, de couleur, d’épaisseur.
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Annexe 3. Classification pTNM de
I’'UICC et de I’AJCC, 6° édition

Stades Critéres
Stade |IA | Tumeur inférieure ou égale a 1 mm d’épaisseur, niveau de Clark
Il ou lll, sans ulcération (pT1a), NO, MO
Tumeur inférieure ou égale a 1 mm d’épaisseur, niveau de Clark
IV ou V ou avec ulcération (pT1b), NO, MO
Stade IB o . Ce ) .
Tumeur supérieure a1 mm et inférieure ou égale a 2mm
d’épaisseur, sans ulcération (pT2a), NO, MO
Tumeur supérieure a 1 mm et inférieure ou égale a 2 mm
d’épaisseur, avec ulcération (pT2b), NO, MO
Stade IIA - . AP ) .
Tumeur supérieure a2 mm et inférieure ou égale a4 mm
d’épaisseur, sans ulcération (pT3a), NO, MO
Tumeur supérieure a 2mm et inférieure ou égale a4 mm
d’épaisseur, avec ulcération (pT3b), NO, MO
Stade 1I1B - N A
Tumeur supérieure 4 mm d’épaisseur, sans ulcération (pT4a),
NO, MO
Stade Tumeur supérieure 4 mm d’épaisseur, avec ulcération (pT4b),
1[e; NO, MO
Stade Tumeur sans ulcération (tous pT), métastases microscopiques
A dans 1, 2 ou 3 ganglions lymphatiques régionaux (N1a, 2a), MO
Tumeur sans ulcération (tous pT), métastases macroscopiques
dans 1, 2 ou 3 ganglions lymphatiques régionaux ou métastases
Stade « en transit » (N1b, 2b, 2c), MO
1B Tumeur avec ulcération (tous pT), métastases microscopiques
dans 1, 2 ou 3 ganglions lymphatiques régionaux ou métastases
« en transit » (N1a, 2a, 2c), MO
Tumeur avec ulcération (tous pT), métastases macroscopiques
dans 1, 2 ou 3 ganglions lymphatiques régionaux (N1b, 2b), MO
Stade A .
lC Tume_urs avec ou sans ulc'eratlon (tous pT), metast'ases dans 4
ganglions lymphatiques régionaux ou plus ou métastases en
transit avec métastase(s) ganglionnaire(s) régionale(s) (N3)
Stade IV | Métastases a distance (tous pT, tous N, M1)

Pour résumer :
- Stade | et Il : mélanomes primitifs cutanés.

- Stade Il : mélanomes avec métastases locorégionales cutanées
ou ganglionnaires.

- Stade IV : mélanomes avec métastases a distance.

Autre classification : Niveaux de Clark :

5 niveaux sont distingués en fonction du niveau d’invasion du
derme. lls permettent d’évaluer le pronostic du mélanome.
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Annexe 4. Méthode d’auto-examen cutané

Le médecin doit inviter le patient a rechercher une Iésion
mélanocytaire cliniquement différente de ses autres naevi ou
d’apparition récente ou évolutive dans sa taille, sa couleur ou son
épaisseur (temps de réalisation : 15 minutes)

Etape 1

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

Etape 2

L’examen avec miroir en pied : le patient devra se placer devant un
miroir en pied vertical et examiner sa peau de haut en bas. Il
tournera vers le miroir le c6té gauche puis le coté droit de son corps,
les bras levés a la verticale.

Etape 3

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

Source HAS 2006
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