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INTRODUCTION

L’incidence du mélanome n’a cessé d’augmenter dans les pays occidentaux au
cours des trente derniéres années, multipliée par trois a cinq selon les pays (1). Elle
atteint désormais dans une population standardisée sur l'age, 13,8/100 000
habitants en Amérique du Nord, 14,6/100 000 en Europe du Nord et 35,1/100 000 en
Australie (2). La survie a 5 ans du mélanome dépend du stade au moment du
diagnostic diminuant de 84% pour les stades localisés a 13 % au stade métastatique
(3). Dans ce contexte, il apparait primordial pour les cliniciens et les décideurs de
concentrer leurs efforts sur le diagnostic précoce de la maladie (4), et ce, afin d’avoir
le plus petit indice de Breslow (5) (Annexe1). De nombreux facteurs associés au
retard diagnostic ont été rapportés dans la littérature. Certains sont liés au patient :
'age plus élevé, le sexe masculin, le tabagisme, le fait de vivre seul (6—-10) ou en
zone rurale (8), le faible niveau d’éducation (7,11,12), le faible niveau socio-
économique (13), l'absence d’emploi (7,11,12), le manque de connaissance
concernant le mélanome (14) et 'absence de participation préalable a un dépistage
du mélanome (14). Toutefois, d’autres facteurs sont liés au systéme de santé.
L’épaisseur du mélanome au moment du diagnostic est plus faible pour les patients
ayant bénéficié d’'un examen clinique par un médecin dans les trois derniéres
années (6)ou ayant consulté un dermatologue plutét qu’'un médecin généraliste (15).
Des difficultés d’accés a la consultation de dermatologie ont aussi été mises en
évidence (14,16-18). Tsang et al. rapportent que méme les patients présentant une
modification récente d’une lésion pigmentée se heurtent a des longs délais de

rendez-vous chez le dermatologue (19).

Confrontés a ces difficultés d’accés au dermatologue, de nombreux pays ont
expérimenté le recours a des pratigues de télémédecine en dermatologie.
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) encourage en effet la télémédecine
comme moyen d'accroitre I'accés aux services de soins, en utilisant les Nouvelles
Technologies de I'Information et de la Communication (NTIC),quand la distance est

un facteur limitant (20) (Encadré 1).
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Encadré 1 : Modéles de télémédecineen France (21)

Modéles Intervenants Moment Définition
Téléconsultation Patient- En direct Consultation a distance avec un patient
soignant avec ou sans la présence d'un second
professionnel médical
Télésurveillance Patient- Direct Interprétation a distance de données
médicale ignant eer médicales né ir ivi médical
soigna ou différé ’ed cales necessaires au su édica
d’un patient
Téléexpertise Soignant- Direct Demande d’avis d’'un professionnel de
soignant . . santé a un autre professionnel médical
ou différé ) , ) .
doué dune compétence médicale
supplémentaire pour optimiser la prise
en charge du patient
Téléassistance  Soignant- Endirect  Assistance a distance d’un
médicale soignant professionnel de santé pour réalisation
d’'un acte médical
Réponse Soignant- En direct Régulation meédicale: un médecin
médicale soignant déclenche a distance une réponse
Patient- adaptée a l'état d'un patient, dans le
. cadre de la permanence des soins et
soignant . L -
service d’aide médicale urgente

En raison de I'importance de I'image dans la démarche diagnostic en dermatologie,
la télédermatologie est devenue le troisieme champ d’application de la télémédecine
dans le monde(22) (Encadré 2).

Encadré 2: Modeéeles principaux de télédermatologie adaptés de Ila
télémédecine(23)

Modéles Intervenants Moment Définition

Téléconsultation Patient- En direct Visioconférence  mettant en relation
de dermatologie dermatologue dermatologue et patient

Téléexpertise en Médecin Direct Envoi d’information et/ou photographies de

dermatologie ou généraliste- . . lésions a un télédermatologue pour avis
ou différé « v

Store-and-forward dermatologue médical

teledermatology

Télésurveillance Patient- Direct Interprétation a distance de Iésions via
en dermatologie dermatologue envoi de photographies nécessaires au

ou différé suivi médical d’un patient
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En Australie, Kozera et al. ont expérimenté la télédermatologie auprés de
populations vivant dans des zones treés reculées (24). D’autres expériences ont été
menées aux Etats-Unis (25-27), aux Pays-Bas (28), ou en Grande-Bretagne (29).
Une partie de ces études en télédermatologie utilisait la visioconférence, qui
connecte en temps réel patient et dermatologue pour mener une consultation a
distance (23).Les limites de la visioconférence sont le caractere chronophage pour le
dermatologue et la nécessité d’'un matériel potentiellement colteux (23,30). D’autres
études se sont concentrées sur la téléexpertise (store-and-forward teledermatology)
qui consiste en I'envoi d’'informations et de photographies a un dermatologue pour
obtenir un avis médical différé. Cette modalité présente I'avantage de la flexibilité

des plannings des intervenants (23).

Toutefois, faire le diagnostic d’'un mélanome ou méme évaluer le degré de gravité de
la Iésion a partir d’'une simple photographie est difficile. Les enjeux quand il s’agit de
faire le diagnostic de cancers de la peau sont différents de ceux de la dermatologie
courante. Quelques auteurs avaient évalué la concordance diagnostique entre des
méthodes de télédermatologie utilisant un appareil photo et la pratique habituelle
consistant a solliciter le dermatologue en consultation (30-34). Néanmoins, ces
meéthodes nécessitant d’avoir un appareil photographique puis de transférer les
données vers 'ordinateur semblent déja appartenir au passe.

Les Nouvelles Technologies de l'Information et de la Communication dans le
domaine de la santé peuvent avoir de plus faibles colts et étre plus simples
d’utilisation(22,27,35). En effet, les smartphones ont révolutionné la vie quotidienne

des meédecins dans tous les pays occidentaux (36).

Tout d’abord, des applications existent pour fournir des scores, des aides a la
décision, des conseils de prise en charge et méme proposer des diagnostics. Cette
pratique de la médecine ayant recours aux téléphones et tablettes est devenu un
champ a part entiére, dénommée Mobile Health (mHealth)(22). Un des problémes
actuels est de déterminer si de telles applications sont susceptibles d’aider au
diagnostic précoce du mélanome. Dans une publication récente, des chercheurs ont
démontré qu’un type d’intelligence artificielle était capable d’analyser des Iésions

suspectes de mélanome et de fournir de meilleures conclusions que les
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dermatologues (37). Toutefois, un tel systéme nécessite des investissements

importants et n’a pas encore été développé pour une utilisation en pratique courante.

D’autre part, les smartphones sont munis d’appareils photographiques et peuvent
ainsi étre utilisés pour réaliser ce que les anglo-saxons appellent la« store-and-
forward teledermatology ». Le dermoscope, outil utilisé au quotidien par les
dermatologues, améliore la performance diagnostique du mélanome (38) et de
nouveaux modéles de dermoscopes mobiles, a fixer sur le smartphone, ont été
développés (Annexe 2). Il apparait nécessaire d’évaluer la qualité de ces

procédures.

Dans ce contexte, nous avons mené une revue de la littérature portant sur
l'utilisation du smartphone dans le dépistage du mélanome : pour évaluer la
performance des applications et des procédures de télédermatologie via smartphone
dans le dépistage du mélanome et pour évaluer les critéres de qualité de réalisation

de ces techniques (modalités de prise des photographies, sécurisation).
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MATERIEL ET METHODES

o Stratégie de recherche

Cette revue de littérature a été menée selon les lignes directrices de la méthode
PRISMA (Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses)
(39).

Les critéres d’inclusion et d’exclusion des études dans cette revue étaient :

Critéres d’inclusion :

- La prise de photo concernait des Iésions suspectes de mélanomes,

- Les photos devaient étre prises et/ou analysées par des smartphones,

- Les patients devaient étre majeurs (cancers de la peau trés rares chez les
enfants),

- Les études incluses sont des études en anglais et en frangais,

- Tous les articles suivaient la structure IMRAD (Introduction, Méthode,

Résultats And Discussion).

Critéres d’exclusion :

- Le smartphone n’était pas utilisé,

- Le mélanome n’était pas le sujet de I'étude,

- Le contexte de dépistage n’était pas aborde,

- L’étude portait sur la téléconsultation en dermatologie via visioconférence,
- L’étude portait sur 'histologie,

- L’article était une lettre exprimant I'opinion de l'auteur et ou un éditorial.
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e Sélection des articles

Nous avons mené une recherche systématique sur PubMed®, portant sur la période
du premier janvier 2007 au premier juin 2017. Nous avons également parcouru
manuellement les listes de référence des études identifiées lors de la recherche
initiale. Les résumés et les textes intégraux ont été examinés indépendamment par
deux relecteurs (SH et JR) pour inclusion. Tous les désaccords sur l'inclusion ou
I'exclusion des études ont été résolus par consensus et un troisieme examinateur

(CR) a été consulté en cas de désaccord subsidiaire.

Les recherches ont été effectuées en anglais. Les mots clefs utilisés étaient les mots
suivants :(smartphone OR cell phone OR remote OR telemedicine) AND
(dermatology OR skin disease OR melanoma OR skin neoplasm OR skin

abnormalities) (Encadré 3).

Les articles devaient donc avoir été publiés aprés 2007, année qui correspond a la

démocratisation du smartphone (commercialisation de I'iPhone).

Encadré 3 : Algorithme de recherche

MEDLINE algorithm

Filters : (smartphone OR cell phone OR remote OR telemedicine) AND (dermatology
OR skin disease OR melanoma OR skin neoplasm OR skin abnormalities), date : after
01/01/2007

o Extraction des données et analyse

Les items relatifs a chaque problématique de notre revue de littérature sont listés ci-
dessous. En cas d’information manquante, nous avons contacté les auteurs pour

préciser les réponses a nos points d’intéréts.
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1. Quels étaient les objectifs principaux des études ?

Nous avons identifié les informations générales (titre, auteur, date de publication,
pays, design), I'objectif de I'étude, le critére de jugement principal, la population de
'échantillon, le type de procédure adoptée (application ou analyse par un
télédermatologue), la référence utilisée. Nous avons également cherché a savoir si

I'étude était menée dans un contexte de soins primaires.

2. Quelle est la performance diagnostique de I’application ou de la procédure

de télédermatologie ? Quels sont les critéres de qualité employés ?

La performance diagnostique est mesurée par la validité (évaluée par la sensibilité,
spécificité et aire sous la courbe) et la reproductibilité (évaluée par la concordance
Kappa). Cette derniére correspond a la concordance entre le résultat de I'étude et le
diagnostic obtenu selon la méthode de référence. Nous avons également cherché la
concordance inter télédermatologue.

Nous avons finalement évalué le nombre de photos de mauvaise qualité et/ou ne

pouvant pas étre analysées.

3. Quel est I'impact sur le parcours du patient ?
Nous nous sommes intéressés au délai nécessaire pour obtenir un diagnostic et une

prise en charge.

4. Quelle est I'acceptabilité de chacune des deux procédures et leurs limites ?
Nous avons noté les avantages et motivations ainsi que les barriéres
psychologiques, organisationnelles et financiéres touchant les patients et les

meédecins.

5. Quelles sont les caractéristiques techniques des images ? Quelles en sont
les modalités de réalisation ?

Nous avons relevé l'identité du photographe, I'utilisation ou non d’un dermoscope,

les conditions de lumiére, de fond et de distance a respecter lors de la prise de la

photographie ainsi que la sécurisation et les conditions d’envoi des photos.
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RESULTATS

Au total, 1450 titres et résumés ont été examinés pour étudier leur éligibilité en
utilisant les critéres d’inclusion et d’exclusion. Trente et une études publiées entre
2007 et 2017 ont été inclues dans la revue (Figure 1) : vingt avaient été publiées en
tant qu’articles originaux (40-59), six étaient des comptes-rendus de conférence
(60-65)et cinq des lettres de recherche (66—70).

Figure 1 : Diagramme de sélection des études retenues pour la recherche

1450 articles 1ssus de Pubmed
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articles
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' 257 articles exclus (15 pas en anglais, pas

1 en francais, 52 pas mélanome, 96 pas
\ 7 ». smartphone, 4 opinion, 58 pas d’accés, 2

peédiatrie, 20 histologie, 6
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e

_________________________

137 articles
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Apres lecture de 'article : ' 2
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e Caractéristiques générales des études

Les caractéristiques principales des études sont reportées en Table 1. Quatorze
études ont été réalisées en Europe -Grande Bretagne(41,48,51,68), Autriche
(42,59), Suede(44,45), Irlande (69), Allemagne (53),Suisse(56), Gréce (64), Pays-
Bas (58) et France (47)-, neuf aux Etats-Unis (46,50,52,54,60,61,63,65,70), sept en
Australie(40,43,49,55,57,66,67), et une a Singapour(62).

Les populations des études étaient variées. Vingt et une études se concentraient sur
des patients présentant des lésions suspectes de mélanome (40—45,47-50,53—
59,66—-69). A contrario, huit études ont analysé des photographies compilées dans
des bases de données (52,60—65,70).

Parmi les vingt et une études impliquant des patients, onze ont inclus des patients
en soins primaires : dans le cadre d’'une campagne de dépistage (47,54,56), lors de
dépistages ponctuels menés en médecine générale (41,45), lors de dépistages
ciblés (patient a risque élevé de mélanome) (40,43,66,67)ou dans le cadre de
patients adressés au dermatologue par leur médecin généraliste (42,68). Pour les
dix autres études incluant des patients, ceux-ci avaient déja consulté un
dermatologue (44,48-50,53,55,57-59,69).

La prévalence du mélanome selon les études était trés variable, passant de a 0%
(49) a 100% (70).

Les design des études retrouvées étaient trés variables. Une étude était une revue
de littérature recensant les applications utilisées par les patients et les médecins
pour le dépistage du mélanome (51).

Treize études reposaient sur l'analyse d’images par une application et ne
nécessitaient pas [lintervention d’un dermatologue (52,53,55,58,60-65,68—70).
Parmi ces treize études, trois ont comparé les réponses d’une application a un
examen reéalisé en face-a-face par un dermatologue (53,58,68), deux études ont

comparé les réponses d'une application a l'avis d’'un dermatologue a distance
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(55,69) et huit études analysaient des images d’'une banque de données déja
classifiées (52,60-65,70).

Dans les trente et un articles recensés, huit études ont comparé lavis d'un
dermatologue en téléexpertise (téléedermatologue) a l'avis d'un dermatologue
réalisant un examen face-a-face (41,42,44,45,47,54,56,59).

Six articles rapportaient des expériences ou le patient réalisait lui-méme une
photographie avec un smartphone (40)le plus souvent en utilisant aussi un
dermoscope (49,50,57,66,67). Dans ces six études, les photos prises par le patient

étaient ensuite analysées par un télédermatologue.

Quatre études ont évalué les préférences des patients et des infirmiéres par

entretiens ou questionnaires (43,46,48,57).

e Performance : sensibilité, spécificité, concordance des avis et
taux de photos non interprétables

Applications (Table 2a)

Les treize études évaluant la performance des applications mobiles analysaient soit
la capacité de classification des Iésions a risque (52,55,58,60-62,64,65,68—70), soit
leur capacité diagnostique (53,63). La référence utilisée était I'histologie dans sept
cas (52,53,58,60,68-70), la dermoscopie dans deux cas (55,61), la lecture d'image
par un dermatologue dans un cas (63). Pour trois études, I'information n’était pas
précisée(62,64,65).

Pour huit études, les images provenaient de banques de données médicales
(52,63,70) ou commerciales (60,61). La provenance des images n’était pas précisée
dans trois études (62,64,65).

Seules deux études décrivaient I'aire sous la courbe (60,64), permettant une
meilleure comparabilité des résultats. La sensibilité de classification des Iésions
variait de 7% a 90%(52,63)et la spécificité de 37% a 94% (A2 et A3, (52)). Dans
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deux études, la précision du diagnostic a été évaluée a 77%(64) et 94%(53)mais les

sensibilités et spécificités n’étaient pas documentées.

Cing études ont évalué des pratiques en conditions réelles. Une a rapporté le
coefficient kappa de concordance entre les avis de I'application et les avis délivrés

par un dermatologue (55) (Annexe 3).

La sensibilité variait de 20% a 80%(58,68,69)et la spécificité de 9% a 100%(55,69).
En 2017, Thissen a testé une nouvelle fois une application (Skin Vision) aprés avoir
ajouté un questionnaire a compléter par le patient : la sensibilité a augmenté de 71%
a 80% et la spécificité de 56% a78%(58).

Télédermatologie (Table 2b)

Dix études ont évalué des procédures de télédermatologie. La référence était
'examen clinique par le dermatologue dans sept études (40,42,49,50,54,56,59).
Quand la Iésion était suspecte de malignité par le dermatologue et nécessitait une
exérese, lhistologie devenait référence (42,56). Trois études se basaient
uniqguement sur les résultats d’histologie (44,52,69).

Au total, huit études ont évalué la performance diagnostique de la télédermatologie
(42,44,49,50,52,56,59,69) et deux études la concordance entre la décision de prise

en charge d’un télédermatologue et celle d’'un dermatologue(40,54).

Concernant les études utilisant uniquement des photographies cliniques, la
concordance diagnostique observée entre les conclusions du télédermatologue et du
dermatologue en face-a-face variait de 62% (54) a 89% (59). Cette concordance
était analysée plus finement par le recours au coefficient kappa
(40,42,44,49,50,54,56) lequel variait de k=0,20 (56) a k=0,84 (42).La sensibilité
(capacité a identifier les mélanomes) variait de 98% (52)a 100% (56,69). La

specificité (capacité a identifier les Iésions bénignes) variait de 30% (52) a 77% (56).

Pour la télédermatologie incluant des images prises avec un télédermoscope, la
concordance diagnostique observée entre la conclusion du télédermatologue et
I'histologie variait de 51% (44) a 97% (50). Le coefficient kappa variait de k=0,29
(56) a k=0,87 (50). La sensibilité variait de 91% (49)a 100% (56) et la spécificité
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variait de 85% (56) a 90% (49).Toutefois, I'impact du recours a un télédermoscope
pour améliorer la concordance diagnostique n’est pas clair: Kroemer a rapporté que
la concordance diminuait de 85% a 75% en ayant recours a un télédermoscope
(56,59), alors que Massone et Markun ont rapporté une augmentation de la
sensibilité (de 89% a 91,5% et de 78% a 85% respectivement) (56,59).

La concordance entre la prise en charge du télédermatologue et celle retenue par le
dermatologue examinant le patient en face-a-face était de 81% dans I'étude de

Lamel avec un coefficient kappa évalué a k=0,57 (54).

Boyce et al., en demandant aux patients de prendre eux-mémes une photographie
de leurs lésions, a obtenu une concordance de prise en charge a 69% avec un
kappa calculé a k=0,23 (40).

En cas d’utilisation du dermoscope par le patient, la concordance diagnostique entre
le télédermatologue et le dermatologue examinant le patient en face-a-face atteignait
90% (49) a 97% (50).

La concordance des avis diagnostiques a aussi été évaluée entre
télédermatologues : elle est mesurée a 89% (59)sans dermoscope et varie de 58%

(44)a 94% (59) avec dermoscope.

Comparaison des applications a la télédermatologie

Deux études avaient pour objectif la comparaison des applications et de la
télédermatologie. En 2013, Wolf a testé quatre applications mobiles différentes : trois
étaient basées sur des algorithmes et la quatrieme transmettait la réponse d’un
télédermatologue. Les algorithmes automatisés obtenaient des sensibilités variant
de 7% a 69%. A contrario, l'application qui associait l'avis d'un expert

telédermatologue atteignait 98% de sensibilite(52).

Dans I'étude de Dorairaj, qui comparait les conclusions d’'un algorithme a celles de la
télédermatologie, sur neuf mélanomes confirmés en histologie, huit étaient classés

comme des lésions a moyen risque par lalgorithme, entrainant une fausse
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réassurance du patient. Le diagnostic de mélanome avait été posé dans 100% des

cas par le médecin (69).

Proportion de lIésions non interprétables (Table 3)

La proportion d’images non interprétables du fait de leur mauvaise qualité était en
moyenne inférieure a 20%(44,52,56). Seuls Massone et al. (2007)ont rapporté un
taux d'images de mauvaise qualité plus élevé, a 70% (59). Dans I'étude de Wu, 12%
des photos prises étaient mal cadrées ou floues (50). Pour les algorithmes, Maier a
rapporté que la présence de cheveux ou de plusieurs Iésions sur la méme image
posait un probléeme (53). Un autre auteur précisait que les zones ulcérées,
saignotantes, mouchetées ou bronzées rendaient I'analyse difficile (58). Dans deux
études, la procédure autorisait le renvoi de photographies pour limiter ce nombre
d’'images ininterprétables (47,52). Un auteur a utilisé le mode vidéo pour avoir
davantage d’'images de qualité (58). En plus des problémes liés a la qualité de la
photographie initiale, sept études ont évalué les probléemes techniques propres aux
applications : de ce fait 11 a 30% des lésions étaient non analysables du fait de ces
dysfonctionnements (41,52-54,68-70).

e Impact sur le suivi et le parcours des patients (Table 4)

Cinqg études ont rapporté une acceélération de la prise en charge des patients en cas
de suspicion de malignité (41,45,47,56,57). Borve a mis en évidence une réduction
des délais dans I'obtention d’'un rendez-vous selon que la demande était effectuée
par courrier du meédecin généraliste (délai supérieur a 80 jours) ou que le rendez-
vous était pris aprés avis de télédermatologie (délai inférieur a 2 jours)(45). L'indice
de Breslow observé au moment du diagnostic était ainsi plus petit et le délai de la
prise en charge chirurgicale diminuait de 85 a 36 jours (45). Dans I'étude de Hue, les
patients ayant une Iésion fortement suspecte étaient reconvoqués en moins de 10
jours (47) .
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D’autres études se sont intéressées a la proportion de patients adressés a un
dermatologue en second recours. Trois d’entre elles ont rapporté une diminution de
la proportion de patients adressés en second recours, respectivement de 40%, 53%
et 74% (45,47,56). De plus, Markun a notifié que la proportion des patients ne
nécessitant pas de second recours passait de 74% a 82% dans les cas ou la
télédermoscopie était utilisée (56). A l'inverse, Ford a montré une augmentation des
recours au dermatologue (+ 2,11 pour 1000 patients) lors de la mise en place de la
téelédermatologie (41).

Les patients rapportaient une amélioration de l'autosurveillance qui devenait plus
fréquente (48,50,57,67). lls appréciaient le caractére personnalisable du dépistage
par télédermatologie, plus adapté au regard du lieu de vie, de I'age, et de I'emploi du
temps de chacun(48). Patients comme soignants exprimaient la motivation a

poursuivre I'expérience de la télédermatologie (46,47,57,66).

e Prise des photographies (Table 5)

Dix-neuf études nécessitaient la prise d’au moins une photographie (40—
42,44,45,47,49,50,53-59,66—-69).

Dix-sept études précisaient le modéle de smartphone utilisé : treize études ont testé
des iPhone (41,44,45,47,49,50,53,56-58,66—68) ; parmi elles quatre ont testé
l'iPhone 4(44,45,47,50,53), et 'une I'iPhone 5 (58). Seules quatre ont testé d’autres
marques de téléphone (42,54,55,59).

Aprés contact individualisé avec les auteurs, des informations sur les modalités de

prise ont pu étre collectées pour onze études.

Le nombre de photographies était trés variable. Certains auteurs ont mentionné un
nombre de une a douze photos par Iésions (49,53,67), d’autres ont précisé qu’ils
prenaient une photographie de prés et une photographie d’ensemble (47,56,59), un
auteur a utilisé le mode vidéo (58). Deux auteurs ont précisé que les photos ont été

prises a une distance de 10 a 30 cm de la peau (44,56). Quatre auteurs ont spécifié
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les conditions d’éclairage : bon éclairage(49), lumiére naturelle (59), éclairage
maximal (44), absence d’'ombre (58). D’autres conditions favorables rapportées
étaient les suivantes : fond neutre (44,56), utilisation du zoom (59), ou du mode
macro (56,59), ou encore utilisation de l'autofocus (42,44,53,58,59). Quatre articles

précisaient la taille des photographies de 1024 x 766 pixels a 2592 x 1224 pixels.

Douze des dix-neuf études ont utilisé la dermoscopie  mobile
(41,42,44,45,47,49,50,56,57,59,66,67).

Pour neuf études (42,44,45,47,49,56,57,59,67), la procédure prévoyait a la fois la
transmission de photographies cliniques et celle dimages prises avec le
dermoscope. Trois études n’amenaient a transmettre que les photographies
réalisées avec le dermoscope (41,50,66). Des informations sur les modalités

d’utilisation du dermoscope ont pu étre collectées pour onze études.

Les auteurs rapportaient avoir pris entre une et trois photographies (42,50,56,59). La
lentille devait soit toucher la peau(49,57,66) soit en étre le plus prés possible (41).
Trois auteurs ont précisé qu'ils utilisaient une lumiére polarisée pour faire fonctionner
le dermoscope (44,59,66). Le zoom avait un grossissement de X10 a X20
(50,56,59,66). Un auteur a utilisé un liquide d’immersion (solution hydro-alcoolique a
70%) et précisait qu’il était nécessaire d’éliminer les bulles pour améliorer la qualité
de l'image(44). Quatre auteurs ont rapporté le temps nécessaire a la prise de

photos : de quelques secondes a moins de quatre minutes (41,44,45,47).

Pour dix des dix-neuf études nécessitant la prise de photographies, le photographe
était un soignant: dermatologues (42,44,58,59,68), médecins généralistes (41,45),
chercheurs ou étudiants en médecine (54-56). Dans six cas, la photographie était
prise par le patient ou un membre de sa famille (40,49,50,57,66,67). Pour trois

études, I'information n’était pas fournie (47,53,69).

Dans le cas ou le photographe était le patient, trois auteurs mettaient en évidence la
nécessité d’impliquer un partenaire (48,49,57). Les patients précisaient avoir eu
besoin d’'un partenaire pour la prise de photographie dans 74% des cas et pour

I'envoi de la photo dans 35% des cas (57).
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e Analyse et transfert des données (Table 5)

Quatre études portant sur le fonctionnement des applications précisaient que le
temps d’analyse des images était inférieur a dix secondes (60,61,64,65). S’agissant
de la télédermatologie, deux auteurs ont rapporté un temps de réponse inférieur a
trois jours (41,45).

Du c6té du dermatologue, le temps nécessaire pour donner un avis en
téelédermatologie était court, puisqu’'un dermatologue avait analysé en moyenne 72
Iésions de patients en une journée dans I'étude de Markun et 195 |ésions en une

demi-journée dans I'étude de Hue (47,56).

La notion de la sécurisation des données n’était pas abordée de maniere
systématique par les articles. Aprés contact individualisé avec les auteurs, il apparait
que douze études (40,41,44,45,47,49,50,54-58) sur dix-neuf comportaient une
sécurisation des données par I'application ou par anonymisation. Les sept autres ne
le précisaient pas. Neuf études ont utilisé le mail pour transférer des données
(40,41,44,45,49,50,57,66,67), sept ont utilisé wune plateforme sécurisée
(41,44,45,47,50,54,56).

e Limites et acceptabilité (Table 4)

Plusieurs auteurs ont pointé la nécessité de formation préalablement a la prise de
photographies, qu’il s’agisse de la formation des soignants -séances de trente
minutes a une heure(45,47,56)- ou de la formation des patients pour la prise des
photographies, I'utilisation du dermoscope ou encore la réalisation de 'auto-examen
cutané(48,66,67). Plus de 80% des patients se disaient aidés par I'«AC rules» dans

le choix des lésions a soumettre au dépistage (57,67) (Annexe 4).
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Le fait que le patient prenne seul les photographies nécessitait qu’il sélectionne lui-
méme les lésions suspectes. Aprés comparaison avec I'examen clinique réalisé par
le dermatologue, entre 9 et 22% des patients avaient oublié au moins une lésion a
caractére suspect (40,49,67).

8% a 20% des patients ont rapporté des difficultés lors la prise de photographies
(56,67). L'avancée en age semblait corrélée a cette barriere technologique (48).
Dans I'étude de Janda (2013), 30% des problémes étaient liés a l'installation du
dermoscope sur le smartphone (66). Wu n’a en revanche pas rapporté ce type de

problemes (50).

La confiance des patients envers le diagnostic a distance était variable (de modérée
a importante), mais était supérieure quand I'analyse des images est confiée a un
télédermatologue plutét qu’a un algorithme (41,43,57). Les patients rapportaient étre
préts a attendre plus longtemps si cela permettait d’avoir un télédiagnostic effectué

par un spécialiste (43,66).

De la méme fagon, les patients se disaient affectés par la perte de la relation
meédecin-patient et évoquaient pour certains le désir de rencontrer un dermatologue
en vrai (48,50). Ce besoin était particulierement exprimé par ceux pour lesquels un

diagnostic récent de mélanome avait été posé.

S’agissant du coudt, 72% des applications répertoriées par Kassianos étaient
disponibles gratuitement, et le coldt maximal ne dépassait pas 5 £ pour les
autres(51). Pour leur suivi, les patients rapportaient qu’ils seraient éventuellement

préts a investir dans un dermoscope (43,50).
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DISCUSSION

La qualité scientifique des études analysant les applications sur smartphone était
trés inégale. Seules trois études produisaient les caractéristiques aire sous la courbe
et coefficient kappa de concordance (55,60,64). La sensibilité était faible variant de
de 7% a 90% (médiane 64%). Lorsqu’ils utilisent une application, les patients

rapportent qu’il est finalement difficile de n’avoir aucun contact avec un soignant.

L’évaluation de la télédermatologie via smartphone ouvre plus de perspectives : elle
acceélére le parcours de soin et permet un meilleur diagnostic par rapport aux
algorithmes. Malgreé de trés bonnes sensibilités, la concordance entre les diagnostics
réalisés en télédermatologie et lors de consultations présentielles était trés variable
selon les études (k=0.2 a 0,84 ; médiane k=0,6). Elle se voyait améliorée par

I'addition d'images prise avec un dermoscope (k=0,29 a 0,87 ; médiane k= 0,74).

Dans un article publié récemment dans Nature, Esteva et al. ont rapporté qu'un
réseau neuronal artificiel avait une meilleure capacité de reconnaissance des
meélanomes que les dermatologues. Cependant les applications disponibles
aujourd’hui auprés du grand public n’offrent pas un tel niveau d’expertise. Méme si la
médiatisation et la facilité d’accés a ces outils pourraient inciter les patients a faire
davantage confiance aux applications et a s’affranchir de I'avis d’'un dermatologue,
notre revue de littérature permet de constater que les applications existantes sur
smartphone sont encore peu fiables. En effet, avec de trés faibles sensibilités
diagnostiques, certaines applications risquent d’induire des faux négatifs avec
réassurance inadéquate du patient, qui pourrait ne pas consulter de spécialiste
(69).Un plus grand contréle des applications disponibles par les autorités médicales
et administratives serait probablement nécessaire (51). Des structures comme la
FDA (Food And Drug Admnistration) aux USA ou son homologue britannique la
MHRA (Medicines and Healthcare products Regulatory Agency) peuvent délivrer des
certificats de conformités si I'application répond aux directives sur les dispositifs
meédicaux (comme le label CE ou Conformité Européenne) (71). Toutefois,
'obtention de tels certificats ne garantit pas une performance diagnostique
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maximale, comme a pu le montrer une étude dans sa derniére évaluation de Skin
Vision (58).

Alors méme que les performances diagnostiques sont parfois faibles, cette revue de
la littérature suggére que la télédermatologie pourrait permettre une forte réduction
des délais de prise en charge de sorte que les lésions auraient un indice de Breslow
diminué a [l'exérése (41,45,47,56,57). Parmi les études incluses, certaines
suggérent que la télédermatologie pourrait réduire les délais de prise en charge,
diminuer les adressages secondaires vers le dermatologue en évitant des
consultations inutiles (45,47,56), et limiter les perdus de vue (47,72). Moreno avait
confirmé une telle optimisation des parcours de soins lors d’'un programme
expérimental de télédermatologie sans smartphone (73). A contrario, d'autres
auteurs ne sont pas aussi optimistes et postulent que les nombreux faux positifs et
l'accés facilité a I'avis du dermatologue risquent d’induire une augmentation des
consultations secondaires (41). Méme si les mélanomes au diagnostic sont de

meilleur pronostic, aucune étude n’a évalué I'impact sur la mortalité.

Malgré de trés bonnes sensibilités des procédures de télédermatologie (Se=91% a
100%), les calculs du coefficient kappa de concordance subissaient des variations
importantes compte tenu de la grande amplitude des prévalences du mélanome,
allant de 0 a 100%, selon les populations étudiées. Ceci montre la nécessité de
réaliser de nouvelles études, en population générale, de fagon a évaluer la
performance des procédures dans un environnement ou la prévalence du mélanome

avoisine celle des pays concernés.

La qualité des photographies prises par un smartphone a aujourd’hui beaucoup
progresse (23,74). Dans I'étude de Thissen réalisé en 2016, il n’y avait aucune photo
ininterprétable (58), alors qu’ily a 10 ans, jusqu’a 70% des images pouvaient étre de
mauvaise qualité (59). L’'importance de la formation de la personne qui prend les
photographies a été soulignée par différents auteurs
(45,47,56,66,67)particulierement en cas d’utilisation du dermoscope (75). Toutefois,
il est surprenant de constater qu'’il n’existe pas aujourd’hui de standardisation pour la
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prise des photographies (74,76). Notre revue a identifié quelques caractéristiques
rapportées par les auteurs pour assurer la qualité des photographies (réalisation de
plusieurs clichés d’'une méme lésion, de prés et de loin, utilisation de I'autofocus et
du mode macro, utilisation d’'un fond neutre et d’'un bon éclairage). Les études de
Ashique et de Quigley confirment [Iimportance de [I'éclairage et du bon
positionnement du patient pour obtenir une qualité d’image optimale (74,76). Une
homogénéisation des pratiques a partir de ces criteres de qualité semble nécessaire
pour une meilleure reproductibilité des études.

La nécessité de formation a la télédermatologie concerne également les
dermatologues. En effet, la reproductibilité des avis n'est pas parfaite avec la
persistance d'une variabilité des résultats entre télédermatologues pour
l'interprétation de mémes images (44,59,75). Cette revue de la littérature rappelle
que donner un avis dermatologique a partir des seules images photographiques,
quelle que soit leur qualité, est un deéfi pour le dermatologue. L’absence de palpation
constitue par exemple une des limites de la télédermatologie. L’étude de Thissen
pointait la nécessité d’obtenir des informations cliniques complémentaires : il
demandait aux patients de répondre a un questionnaire avant de soumettre les

photographies pour analyse (58).

Médecins généralistes comme patients sont par ailleurs susceptibles d’omettre des
Iésions suspectes (40,49,67). Cette limite est décrite dans la pratique courante
(5,15). Gendreau et al. I'ont aussi retrouvée en télédermatologie : les médecins
généralistes pouvaient manquer jusqu’a 30% des mélanomes (77). Une autre
difficulté réside dans I'omission volontaire ou involontaire de zones du corps peu
accessibles (cheveu, plaie, oreille)(53,58) ou dites sensibles (zone génitale)(78,79).

Borve exclut d’'emblée de I'étude ces lésions de localisation complexe (44,45).

La télédermatologie est bien acceptée parmi les patients et les soignants
(43,57,80).Tous sont davantage favorables a la télédermatologie qu’aux

applications(23).
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Du c6té des patients, elle pourrait conduire a une amélioration de I'observance et
permettre au patient de devenir acteur de sa santé (27). Une limite a ce modele
réside dans la perte du lien patient-médecin engendrée par la relation a distance,
d’autant plus difficile a vivre que le diagnostic est précoce, sévére, et que la
population est agée (43,48,57,80). La télédermatologie devrait peut-étre étre
réservée aux patients a haut risque, ayant déja établi un contact avec un
dermatologue et qui nécessitent un suivi trés régulier. L’établissement de la
télésurveillance de lésions a risque avec un dermatologue dédié éviterait la perte du

lien médecin-patient (66,67).

Du c6té des soignants, la télédermatologie constituant en elle-méme une forme de
formation continue permettrait 'amélioration des compétences en dermatologie des
meédecins généralistes (41,44). Elle pourrait favoriser la délégation de téche:
d’autres études mettent en évidence, qu’aprés formation, les paramédicaux

deviennent des acteurs principaux en télémédecine (81).

La confidentialité, la sécurité et la tragabilité des échanges de données constituent
des enjeux majeurs aussi bien sur le plan éthique que légal (23,75,82). L'un des
principaux freins des médecins concernant la télémédecine est le risque médico-
légal, tant la responsabilité d’'un diagnostic posé a distance est difficile (23,26).
L’utilisation abusive des photographies cliniques est devenue une préoccupation
croissante des organismes d'indemnisation médicale (83). Pourtant, dans notre
revue de littérature, seulement un peu plus de la moitié des auteurs ont rapporté
avoir utilisé un outil de sécurisation des données. D’autres auteurs ont rapporté que
60 % des spécialistes stockent les photographies des patients dans leur téléphone
personnel (82,84-87). Bien que seuls 30% des patients expriment des craintes
quant au devenir de leurs photographies (87), les professionnels devraient utiliser a
chaque fois une bibliotheque d'images médicales sécurisée (74). De plus, par
facilité, la majorité des cliniciens confient ne demander qu’un consentement oral lors
de la prise de photographie (82,84—-86) alors que les recommandations éthiques

I'exigent une confirmation écrite de maniére systématique (75).
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La démocratisation de ces techniques n’est pas encore possible en raison de leur
colt. Si des patients ont rapportés étre préts a investir 110 dollars pour la
pérennisation de la télédermatologie mobile (43), il faut rappeler qu’'un ensemble
smartphone et dermoscope mobile codte environ encore 2000 dollars. Le
développement de la télédermatologie nécessitera peut-étre un accompagnement
au niveau des politiques nationales de santé pour le financement du matériel et la
rémunération des dermatologues réalisant du télédiagnostic, comme aux Pays-Bas

ou la télédermatologie est prise en charge par I'Etat (23).

Cette revue de la littérature avait plusieurs faiblesses. L’hétérogénéité des design,
des populations, des objectifs, des références utilisées et de la présentation des
résultats a rendu difficile la confrontation des données. Le biais de sélection était
important, la prévalence du mélanome variant de 0 a 100% selon les populations
étudiées. Le matériel utilisé était différent d’'une étude a l'autre, et d’'année en année,
ce qui a induit un biais d’évaluation. Nous avons tenté d’éviter le biais de notification

en ne négligeant aucune étude lors de I'analyse.
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CONCLUSION

L’accessibilité des applications en dermatologie pourrait laisser penser au patient
qu’il est désormais possible de s’affranchir du dermatologue. Il faut cependant
alerter les patients sur le risque de fausses réassurances induit par les applications

des lors qu’elles n'ont pas encore fait la preuve de leur fiabilité.

Pour le médecin généraliste, le recours a la télédermatologie pourrait participer a
améliorer I'accés a la consultation dermatologique en optimisant le parcours de soin.
Une perspective est aussi que les professionnels paramédicaux et les patients

s’approprient cette télémédecine et en deviennent de nouveaux acteurs.

Dans tous les cas, les médecins doivent rappeler que la télédermatologie comme les
applications ne remplacent pas un examen cutané complet et qu’ils restent des outils

complémentaires.

by

La mise en place d'un encadrement médico-légal approprié a ces nouvelles
pratiques est nécessaire pour garantir la confidentialité des données des patients et
la protection juridique des médecins, confrontés a la difficulté d’un diagnostic posé a

distance.
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ANNEXES

Annexe 1 : Indice Breslow

L’indice de Breslow est un facteur pronostique. Il indique le taux de survie a 5 ans
aprés exérése (ablation) de la lIésion suspecte.

Il correspond a I'épaisseur maximale de la lésion sur une coupe histologique, entre
la paroi épidermique et la partie profonde de la tumeur. Il est mesuré en millimétres

(mm). Plus le mélanome est épais ou profond, plus I'espérance de vie est réduite.

o
vV

ik
A

Breslow Depth (mm)

http://www.med-ars.it/galleries/various 2.htm

Tableau 10. Relation entre la survie, le stade du mélanome et l'indice de Breslow d'aprés
I'American Joint Committee on Cancer, 2004 (64) .

i Indice de Breslow Taux de survie a 5 ans® (%)
Stade du mélanome (mm) Mélanome non ulcéré Mélanome ulcéré
- T -<1,0 -95 - 91
. -10a20 -89 -77
- T3 -20a4p0 -79 - 63
- T4 ->40 -67 -45

(8) = Données issues du suivi des patients et de l'analyse de 30 450 mélanomes. Les stades T1,T2, T3, T4 correspondent a la
classification TNM (annexe 3). Dans la classification de AJCC (cf. annexe 3), un mélanome de stade | est TINOMO, un mélanome de

stade Il est TZNOMO, un mélanome de stade Il est T3N1a4MO et un mélanome de stade IV est tous T, tous N, M1 (métastases a
distance)

https://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/rapport_strategie _de diagnostic_precoce du_melanome.pdf
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Annexe 2 : Dermoscope

Le dermoscope ou dermatoscope est un outil qui permet grace a un fort
grossissement et a un systéme d’éclairage de visualiser certaines parties de la peau
non visibles a I'ceil nu (vaisseaux par exemple), et d’accéder aux couches les plus
profondes de la peau. Il permet ainsi de compléter un examen cutané

macroscopique (a I'ceil nu), par un examen microscopique.

Le dermoscope peut aujourd’hui étre fixé a un smartphone permettant la prise de
clichés de dermoscopie. La confrontation des images enregistrées aux précédentes

permet de voir I'évolution détaillée dans le temps d’une lésion.

www.dermato-info.fr

Dermoscope classique Dermoscope mobile

Rather lonely clinical lesion

Thickened lines reticular Invasive melanoma

Mélanome vu en dermoscopie

www.dermoscopymadesimple.blogspot.fr
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Annexe 3 : Concordance Kappa kK

C’est une donnée statistique qui permet de mesurer la concordance entre deux
personnes (par exemple un télédermatologue effectuant un diagnostic a distance et

un dermatologue effectuant un examen clinique face-a-face).

Une valeur égale a 1 correspond a une concordance parfaite, une valeur égale a 0

indique I'absence de concordance (ou bien un résultat issu du hasard).

Indice k Concordance
k<0,2 négligeable
0,2<x<04 faible
0,4<x<0,6 moyenne

0,6 <x<0,8 bonne
0,8<k<1 excellente
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Annexe 4 : Régles ABCDE/AC rules

Pour dépister les Iésions a risque d’étre un mélanome, on repeére celles-ci en suivant
les régles ABCDE présentées ci-dessous. Elles sont utilisées et utilisables par tous :
dermatologue, médecin généraliste, patient.

BENIN
(PAS INQUIETANT) (INQUIETANT)
* A comme Asymétrie

Grain de beauté de forme ni ronde

ni ovale, dont les couleurs et les

reliefs ne sont pas regulierement
répartis autour du centre.

| © B comme Bords irréguliers
Bords déchiquetés, mal délimites.

® C comme Couleur non homogene

Presence désordonnee de plusieurs
couleurs (noir, bleu, marron, rouge ou
blanc).

® [J comme Diametre
Diamétre en augmentation.

o [ comme Evnlulion

Changement rapide de taille, de forme,
de couleur ou d'epaisseur.

Crédit photo : Service demmatologique de Nnstitut Gustave Roussy ; Or Michel Le Maitre ; Dr Philippe Deshayes ; Dr Georges Reuter

https://lapeauetlesoleil.files.wordpress.com/2015/01/mc3a9lanome-abcde.jpg

Il existe également des régles simplifiées « AC rules ». Elles ne comportent que 2
critéres mais ont le désavantage de risquer de manquer des lésions suspectes. On

identifie les lésions présentant une Asymétrie et une variation de Couleur.

http://www.jaad.org/article/S0190-9622(11)00538-X/fulltext
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Table 1 : Caractéristiques générales des études 1/3

Auteur, Lieu |Année Design Population Ta'ux So_lns. Objectif Intervention
mélanome primaires ?
. - . Evaluer performance classification de
.. Etude prospective |n=69 Iésions de 62 patients . ) o
§°T"e' 2013 quasi- (25-94 ans, 38 hommes, 24 17,3% Non, Patients déja | TDL+TDS via une application (IDoc24) Comparaison TDL+TDS vs FAF
uéde expérimentale femmes) prévus pour exérése |Evaluer concordance diagnostique et
p thérapeutique entre télédermatologues
Total n=1468
Etude quasi- - Contrdle : n=746 patients Controle
" expérimentale (18-97 ans, 320 hommes, 426 o . Evaluer délai de prise en charge des patients |Comparaison des délais entre groupe
Borve, a2 2,6% Oui, Centres de L . " . . ;
| 2015 controlée femmes) . . L avec TDL+TDS (via iDoc24) vs courrier contréle (courrier) et groupe intervention
Suéde . . L . Intervention soins primaires -
multicentrique - Intervention : n=722 patients 4.3 manuscrit (TDL+TDS)
+ avant/aprés (18-93 ans, 298 hommes, 474 i
femmes)
_ - . Evaluer capacité des patients a prendre photo
= 0,
Boyce, _Etude ) n=157 lésions de 55 patients 5,’3./" de Oui, Patients a de bonne qualité Comparaison TDL faite par patient vs
. 2011 interventionnelle |(21-58 ans, 33 hommes, 22 Iésions : . .
Australie . . risque Evaluer performance diagnostique TDL vs FAF
diagnostique femmes) suspectes -
examen clinique
Do, . n=81 photos o Evaluer performance classification " o
Singapour 2014 Etude analytique Banque de donnée nationale 35,8% NC d'une application non identifiée Analyse dimage par une application
Non, Patients suivis
Dorairaj, 2017 Essai coptrole n=32 photos 28.1% en chlrurgle EvaI‘uer.perform.ance‘ S:!asmﬂcahon d'une Cor.npar.alson apalyse application vs TDL
Irlande prospectif plastique application non identifiée (chirurgien plastique)
pour exérese
Doukas, . n=3000 photos o Evaluer capacité classification d'une . L
Gréce 2012 Etude analytique Banque de donnée inconnue 26,7% NC application non identifiée Analyse dimage par une application
Ferrero, . n=93 photos o Evaluer performance de classification " N
USA 2013 Etude analytique Banque de donnée médicale 100% NC d'une application (Skin Scan) Analyse d'image par application
Etude quasi Population
Ford expérimentale Population contréle : 170 725 0,01% Oui. Centres de Evaluer réduction du recours au rendez-vous Comparaison des centres médicaux
R ’ . 12015 controlée Population interventionnelle : 37 399 |Patients SN PN avec TDL ou sans TDL,
oyaume-Uni ; ) X soins primaires dermatologue grace a TDL (Telederm App) . R
prospective patients adressés Comparaison avant/aprés TDL
+ avant/aprés 11,3%
Hall, o n=19 patients Non, Patients suivis |Evaluer perception de l'autosurveillance via . . .
Ecosse 2014 Etude qualitative (37-83 ans, 8 hommes, 11 femmes) NC pour mélanome TDL par des patients Entretien semi-structuré
I-Elude 1- 228 patients (50-64 ans)
Horsham, 2016 g-Etude 2- n=309 lésions de 49 patients NC Non, Cohorte de Evaluation acceptabilité de I'autosurveillance |1-Questionnaire satisfaction patient
Australie : . (50-64 ans, 24 hommes, 25 suivi via TDS mobile 2- Réalisation TDL+TDS par patient
interventionnelle f
. ’ emmes)
diagnostique
Etude n=390 lésions de 289 patients . s . . s . .
Hue, . . i o Oui, Campagne de |Evaluer faisabilité du triage par TDL+TDS en |Description de la décision thérapeutique
France 2016 interventionnelle  [(Age médian 54 ans, 194 hommes, |0,35% dépistage temps direct aprés TDL+TDS

diagnostique

95 femmes)




Table 1 : Caractéristiques générales des études 2/3

femmes)

Auteur, Lieu | Année Design Population Ta}Jx Sqms. Objectif Intervention
mélanome primaires ?
Jafari, . n=170 photos o Evaluer performance diagnostique " s
USA 2016 Etude analytique Banque de donnée universitaire 41,2% NC d'une application non identifiée Analyse dimage par une application
Etude qualitative - .
n=66 Iésions de 10 patients . . R "
Janda, 2013 ot . (314 > 61 ans, 6 hommes, 4 NP Oui, Patients & Evaluer faisabilité TDS par patient Analyse dimage de TDS par un
Australie interventionnelle risque télédermatologue
di . femmes)
iagnostique
Total : n=107 lésions de 22 patients
(13 hommes, 7 femmes)
Janda, 2014 Essai controlé - Contréle : n=41 lésions de 12 2 49 Oui, Patients a Evaluer la qualité de I'auto-examen cutané Comparaison des lésions sélectionnées
Australie randomisé patients, e risque par patients avec ou sans TDS par patient (avec ou sans TDS) vs FAF
- Intervention : n=66 Iésions de 10
patients
Kassianos, 12015 Etude descriptive n=39 applications NC NC Repe:rer Igs appllcat,lo_ns utilisées par patient Revue plateformes en ligne
Royaume-Uni transversale et médecins pour dépistage du mélanome
Kroemer, 2011 Essai controlé n=113 lesions de 86 patients 5,3% O;ri],éffl:’;sesjlsj Pr Evaluer performance diagnostique TDL+TDS | Comparaison TDL+TDS vs FAF
Autriche (3-93 ans, 41 hommes, 47 femmes) | = ° g p 9 q p
dermatologue
1-Evaluer performance diagnostique d'une
Lamel Etude n=137 lésions de 86 patients Oui. Campaane de application de TDL (ClickDerm)
’ 2011 interventionnelle | (29-56 ans, 36 hommes, 50 0,7% P pag 2-Evaluer performance décision Comparaison TDL et FAF
USA . . dépistage . . \ N
diagnostique femmes) thérapeutique d'une application de TDL
(ClickDerm)
Maier, _Etude . _ o Non, Patients suivis | Evaluer performance de classification Comparaison classification d'une
2015 interventionnelle | n=195 photos 18% ) ) P C N\ i g :
Allemagne diagnostique en dermatologie d'une application (Skin Vision) application vs FAF (dermoscopie)
Total n=309 Iésions de 49 patients
(50-64 ans, 24 hommes, 25 o e .
Etude controlée femmes) 1-Décrire réalisation auto-examen cutané +
Manahan, 2015 randomisée - Controle : n=153 lésions de 24 | 0% Non, Cohorte de | TDS par patient avec ou sans éducation Comparaison TDL+TDS vs FAF
Australie . . Suivi 2-Evaluer performance diagnostique TDS
prospective patients mobile
- Intervention : n=156 Iésions de 25
patients
Etude n=195 lésions de 188 patients . . .
Ma_rkun, 2017 interventionnelle | (Age médian=40 ans, 75 hommes, |0 ,05% O’w,‘ Campagne de | Evaluer performance diagnostique TDL+/- Comparaison TDL+/-TDS vs FAF
Suisse . . dépistage TDS
diagnostique 113 femmes)
Etude - . . . .
Massone, . . n=18 (Age médian=43 ans, 12 o Non, Patients suivis | Evaluer performance diagnostique .
Autriche 2007 |qtervent!onnelle hommes, 6 femmes) 1.1% en dermatologie et faisabilité TDL+TDS Comparaison TDL+TDS vs FAF
diagnostique
n=57 Iésions de 30 patients Evaluer performance classification
Ngoo, . iy : o Non, Patients suivis | d'applications Analyse d'image par 3 applications vs
Australie 2017 Etude analytique | (28-86 ans, 13 Hommes, 17 1.8% en dermatologie et concordance diagnostique (Skin Vision, FAF (dermoscopie)

Spot Mole, Dr Mole)
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Table 1 : Caractéristiques générales des études 3/3

Taux

Soins

Auteur, Lieu |Année Design Population . L Objectif Intervention
mélanome primaires ?
Ramlakhan . n=83 photos o Evaluer capacité classification d'une application . L
USA 2011 Etude analytique Banque de donnée internet 55,4% NC non identifice Analyse d'image par une application
Robson Etude Oui, Adressés par Evaluer performance classification d'une
’ . 12012 interventionnelle |n=35 Iésions de 31 patients 57% généraliste au s Comparaison application et FAF
Royaume-Uni . . application (MelApp)
diagnostique dermatologue
Spinks, Modéle a choix n=35 patients Oui, patients a Evaluer des préférences en terme de dépistage . .
Australie 2016 discrets (50-64 ans, 16 hommes, 19 femmes) NC risque chez patient a risque de mélanome Questionnaire
Stratton, 2016 Etude qualitative |n=62 infirmiéres niveau master NC NC Evaluer_ agceRtab|l|te dela TDL +TDS Questionnaire en ligne
USA par les infirmiéres
Thissen Etude Non, Patients suivis |Evaluer performance classification
g 2017 interventionnelle [n=341 |ésions de 256 patients 1,8% ’ : \ A AP Comparaison application vs FAF
Pays Bas . . en dermatologie de l'application (SkinVision)
diagnostique
Wadhawan, . n=347 photos o Evaluer performance diagnostique d'une " C
USA Aout 2011 |Etude analytique Banque de donnée commerciale 31,7% NC application (Skin Scan) Analyse d'image par une application
Wadhawan, . n=1300 photos o Evaluer fonctionnement application sur " o
USA Mars 2011 Etude analytique Banque de donnée commerciale 28,5% NC smartphone vs ordinateur (SkinScan) Analyse dimage par application
Etude _ - . . . . s
Wolf, 2013 interventionnelle n=188 lésions dopt 60_me|a_n(_)mes 15,4% NC Eval_uer_performa_nce q[a’lgnosthue de 4 Analyse_ image par 4 applications
USA . ) Banque de donnée universitaire applications non identifiées (3 algorithmes, 1 TDL)
diagnostique
Wu, 2015 Cohorte n=33 lésions de 29 patients (18-81 NP Non, Patients suivis |Evaluer faisabilité, efficacité et réceptivité Comparaison TDS faite par patient et
USA prospective ans) en dermatologie des patients a la TDS faite par patient FAF (dermoscopie)

AUC : Area Under Curve (aire sous la courbe) - FAF : Face a Face - Inter TD : Inter Télédermatologues -K : Kappa - NC : Non Concerné - NP : Non Précisé —

Se : Sensibilité — Sp : Spécificité - TD : Télédermatologie —TDL : Télédermatologie - TDS : Télédermatoscopie - VPN : Valeur prédictive négative - VPP : Valeur Prédictive positive —

* Données recueillies auprés des auteurs
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Table 2a : Performance diagnostique et/ou prise en charge quand diagnostic effectué par une application

Auteur, année Critére de jugement principal Référence Résultats
Do, 2014 Précision de la classification NP Précision 94%

Application : Précision 19%, Se 80%, Sp 9%, VPP 55%,
Dorairaj, 2017 Précision de la classification Histologie VPN 25%

Fausse réassurance patient dans 89% des cas.
Doukas, 2012 Précision de la classification NP Précision 77%,AUC=100%

Se pour classer mélanome dans Iésion haut risque=11%,
Ferrero, 2013 Précision de la classification Histologie 88% pour risque modéré, 1% pour risque faible soit fausse

réassurance patient dans 89% des cas.

Jafari, 2016

Précision du diagnostic

Lecture par dermatologue
des images

Précision 79%, Se 90%, Sp 72%,
VPP 70%, VPN 91%

Maier, 2015

Précision du diagnostic

Histologie

Skin vision : Précision 81%, Se 73%, Sp 83%, VPP 49%,
VPN 93 %
FAF : Précision 95 %, Se 88%, Sp 97%

Ngoo, 2017

Précision de la classification
Concordance diagnostique

Dermoscopie

Skin vision 10S: Concordance 55% k=0,05 Se 57% Sp 50%
VPP 78% VPN 27%

Skin vision Android: Concordance 62 % k=-0,01 Se 72% Sp
27% VPP 77% VPN 23%

Spotmole: Concordance 53 % k=0,16 Se 43%Sp 80% VPP
86% VPN 33%

Dr mole: Concordance 42 % k=0,13 Se 21% Sp 100% VPP
100% et VPN 31%

Ramlakhan,
2011

Précision de la classification

NP

Précision 66,7%, Se 60,7%, Sp 80,5%

Robson, 2012

Précision de la classification

FAF +/- histologie

Se 20%, Sp 92%, 1 faux négatif avec I'appli

Thissen, 2017

Précision de la classification

FAF + dermoscopie +/-
histologie

Avec questionnaire : Se 80%, Sp 78%,
Sans questionnaire : Se 71% Sp 56%

Wadhawan, aout
2011

Précision de la classification

Dermoscopie

Se 87%, Sp 71%

Wadhawan, . e . .
mars 28’11 Précision de la classification Histologie AUC=91,06%, Se 77-83%, Sp 83-87%

Appli 1: Se 70% Sp 39% VPP 36% VPN 73%
Wolf, 2013 Précision de la classification Histologie Appli 2 : Se 69% Sp 37% VPP 33% VPN 72%

Appli3:Se 7% Sp 94% VPP 36% VPN 65%




Table 2b : Performance diagnostique et/ou prise en charge quand diagnostic effectué par un télédermatologue

Auteur, année Critéere de jugement principal Référence Résultats
1- Précision diagnostique 1- Précision diagnostique TD1 51%, TD2 61%, k=0,47
2- Concordance classification 2- Concordance classification : TD1 75 %, TD2 80%,
Borve, 2013 3- Concordance prise en charge Histologie k=0,5
TDL+TDS 3- Concordance prise en charge TD1 99 %, TD2 100%
4- Concordance interTD 4- Concordance interTD 58%, k=0,51
. 1- Oubli de lésion . .. | 1- 14% lésions suspectes omises par généraliste
Borve, 2015 2- Taille des lésions Courrier manuscrit 2- Breslow plus petit lors diagnostic avec TD vs
courrier
1-Concordance prise en charge TDL 1- Concordance prise en charge 69%, k=0,23
Boyce,2011 2- Concordance interTD FAF 2- Concordance interTD 77%, k=0,38
3- Oubli de lésion 3-Oubli de Iésions suspectes par 9% des patients
. s . . . . TDL : Précision diagnostique 73%
Dorairaj, 2017 Précision diagnostique TDL Histologie Se 100%, Sp 55%, VPP 75% et VPN 100%
Pas de différence avec ou sans TDS : 2 Iésions
Janda, 2014 Oubli de lésion FAF oubliées par patient dans chaque groupe (zones
difficiles a voir)
1-Concordance classification 1- Concordance classification: TDL 90%, TDS 90%,
FAF + _
Kroemer, 2011 TDL+TDS Dermoscopie +/- k=084
’ 2- Concordance diagnostique Histologie 2- Concordance diagnostique : TDL 85% > TDS 79%
TDL+TDS 9 > TDL + TDS 75%
1- Décision prise en charge TDL 1- Concordance prise en charge 81%, k=0,57
Lamel, 2011 p ; 9 FAF 2- Concordance diagnostique 62%, k=0,6
2- Concordance diagnostique . .

Age et naevus atypiques baissent concordance
1-Site Qes Ie:s[ons décrites 1- Sites plus décrits : Intervention : jambes, Contrble :
2-Oubli de lésion Bras

Manahan, 2015 3-Précision auto-examen cutané pour FAF 2- Oubli de Iésions suspectes par 22% des patients,

dépistage lésions suspectes
4- Concordance diagnostique
TDL+TDS

sans différence significative entre les 2 groupes.
3- Se 82%, Sp 56%
4- Concordance 90 %,k=0,74, Se 91 %, Sp 90%

Markun, 2017

Concordance diagnostique TDL+TDS

FAF +/- Histologie

TDL : Concordance 78%, k=0,20, Se 100%, Sp 77%,
VPP 15%, VPN 100%

TDL + TDS : Concordance 85%, k=0,29, Se 100%, Sp
85%, VPP 20%, VPN 100 %

TDS : Age et naevus atypique en faveur de
discordance

Massone, 2007

1- Concordance diagnostique
TDL+TDS
2- Concordance interTD

FAF +
Dermoscopie

1- Concordance 89%(images cliniques)

91,5 % (dermoscopie)

2- Concordance inter TD 89 % (images cliniques) et
94% (dermoscopie)

Wolf, 2013

Précision de la classification TDL

Histologie

Appli 4 avec TDL : Se 98%, Sp 30%, VPP 42%, VPN
97%

Wu, 2015

Concordance diagnostique TDS

FAF +
Dermoscopie

Concordance diagnostique 97%, k=0,87
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Table 3 :

Validité technique

Auteur, année

Critére de jugement principal

Résultats

Borve, 2013 Interprétabilité Mauvaise qualité : 6% pour TD1, 16% pour TD2
Borve, 2015 Interprétabilité 1% de mauvaise qualité

Boyce, 2011 Interprétabilité 7,6% mauvaise qualité

Do, 2014 Fonctionnement logiciel 100% d’images analysables

Dorairaj, 2017

Fonctionnement logiciel

19% images non analysables

Doukas, 2012

1-Temps d'analyse
2- Fonctionnement logiciel

Procédure < 6 sec
100% photos analysables

Ferrero, 2013

Fonctionnement logiciel

11% non analysables

Ford, 2015

Fonctionnement logiciel

6% non analysables

Horsham, 2016

Interprétabilité

100% photos interprétables

Hue, F2016 Interprétabilité 100% de qualité (temps réel)
Jafari, 2016 Fonctionnement logiciel 100% lésions analysables
Janda, 2013 Interprétabilité 12% mauvaise qualité

Kroemer, 2011

Interprétabilité

TDL: 1% mauvaise qualité
TDS : 6% mauvaise qualité

Lamel, 2011

1- Interprétabilite
2-Fonctionnement logiciel

3% mauvaise qualité
19% photos non transmises

Maier, 2015

1- Interprétabilité
2-Fonctionnement logiciel

10% mauvaise qualité
15% pas de conclusion du logiciel

Manahan, 2015

Interprétabilité

1,6% mauvaise qualité

Markun, 2017

Interprétabilité

TDL : 7% mauvaise qualité
TDS : 1,5% mauvaise qualité

Massone, 2007

Interprétabilité

Photo clinique : mauvaise qualité 70%
TDS : mauvaise qualité 53%

Ngoo, 2017

Fonctionnement logiciel

Skin Vision : 14% a 18% lésions non analysables
100% images analysables pour les 2 autres applications

Ramlakhan, 2011

1- Fonctionnement logiciel
2- Temps d'analyse

100% lésions analysables
< bsecondes

Robson, 2012

1- Interprétabilité
2-Fonctionnement logiciel

8% mauvaise qualité

30 % pas de conclusion logiciel :
- 22% probléme technique

- 8% non classifiables

Thissen, 2017

Fonctionnement logiciel

100% des photos analysées

Wadhawan, aodt 2011

1-Fonctionnement logiciel
2-Temps d'analyse

100% lésions analysables
7,4 sec pour smartphone, 0,2 sec pour ordinateur

Wadhawan, mars 2011

1- Fonctionnement logiciel
2- Temps d'analyse

100% photos analysables
Temps d'analyse appli 1,34 s vs 0,24 pour ordinateur

A1 3% images non analysables
A2 2% images non analysables

Wolf, 2013 Fonctionnement logiciel A3 10% images non analysables
A4 16% images non analysables mais possibilité de renvoi de
photo
0, A 0,
Wu, 2015 Interprétabilité 100% photos cadrées, 12% floues,

Au total 9% photos non interprétables.
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Table 4 : Acceptabilité, parcours patient et limites 1/2

Auteur, année

Critére de jugement principal

Résultats

Temps de réponse médian : 1,8H (2 min a 46H) pour TDL vs 4 jours (0 a 82 jours) pour le
courrier

Borve, 2015 Impact parcours patient Délai 1ére visite si suspicion malignité : TDL= 9 jours, Courrier= 14 jours
Délai avant chirurgie : TDL=36 jours, Courrier= 85 jours.
Second recours évité dans 40% des cas.
1- 100% facilité d'utilisation,
) de o P . .
Boyce, 2011 1- Acceptabilité patients 82 % amélioration photo protection et auto surveillance

2- Limites patients

2- 51 % aide partenaire pour photo.

Doukas, 2012

Incitation patients

Facilité d'utilisation : 75%
Efficacité pergue : 80%

Ford, 2015

1-Acceptabilité médecins
2-Acceptabilité patients
3-Impact sur parcours patient

1- Contribution a la formation continue.

2- 82% trés satisfaits de TD,
89% de confiance envers TD.

3- Temps de réponse < 3 jours,

Délai plus court de second recours avec TDL,

Pas de différence significative dans le nombre adressage entre les 2 groupes :
Intervention : +2,11 vs Contrdle : +1,39 patients adressés pour 1000 patients vus.

Hall, 2014

1- Incitation patients
2- Limites patients

1- Patients a l'aise avec l'outil,

Auto surveillance plus fréquente,

Personnalisation selon : lieu de vie, age, emploi du temps,
Cartographie cutanée individuelle,

Réponse diagnostic plus rapide.

2- Besoin aide du partenaire,

Nécessité de formation,

Perte relation médecin-patient,

Barriére technologique avec I'avancée en age,
Préférence pour examen face-a-face si diagnostic récent.

Horsham, 2016

1- Incitation patients
2-Impact sur parcours patient
3- Limites patients

1- Facilité d'utilisation 94%,

Motivation pour poursuivre 78%,

Auto surveillance plus fréquente 86%,

84% ont été aidé dans leur choix de Iésions par « I'AC rules »,
Utilité pergue identique si antécédent de cancer ou non.

2- Gain de temps 59%,
Accélération prise en charge 75%.

3- Besoin aide du partenaire : 74% pour prise de photo et
35% aide a I'envoi,

12% stressés par procédure,

47% ont confiance en TD, 46% sont incertains.

Hue, 2016

1-Acceptabilité médecins
2-Impact parcours patient

1- 100% satisfaction médecins concernant formation et outils,
86% médecins préts a poursuivre.

2- Temps de réalisation de TD court : 289 patients vus par 4 TD en un jour,
Evaluation en temps réel avec absence de perdus de vue,

92% des patients présentant une lésion suspecte ont vu un dermato < 10 jours,
Second recours évité dans 53% des cas.
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Table 4 : Acceptabilité, parcours patient et limites 2/2

Auteur, année

Critére de jugement
principal

Résultats

Janda, 2013

1-Acceptabilité patients
2-Limites patients

1- 60% patients motivés pour auto surveillance avec TDS,

80% sont préts a poursuivre TDS,

40% a l'aise avec prise de photo,

100% patients sont aidés par « AC rules » dans leur auto surveillance.

2- 30% difficultés a l'installation du dermoscope,
20% difficultés a I'utilisation dermoscope.

Kassianos, 2015

1-Contenu des applications
2-Limites des applications

1- 56% informatives et éducatives,
46% effectuent une classification,
10% évaluent le risque de mélanome,
23% utilisent photo pour avis TD.

2-44% nécessitent interprétation des Iésions par patient,

Aucune application n'apparait comme validée scientifiquement,

Aucune info sur I'implication de médecin dans développement des applications,
72% applications gratuites, prix max 4,9£,

66% disponibles seulement sur Apple Store.

Manahan, 2015

Limites patients

6% aide du partenaire

Markun, 2017

1-Acceptabilité médecins
2-Impact parcours patient

1-Formation médicale minimale pour un bon rendu qualité,
8% probléme technique a la prise de photo.

2-Temps de réalisation de TD court (une demi journée pour analyse de 195 lésions émanant du

travail de 8 médecins pendant un jour),
Rendez-vous immédiat ou en quelques jours si suspicion malignité,
Second recours évité dans 74% des cas avec TDL et 85% cas avec TDL+TDS.

Spinks, 2016

Acceptabilité patients

Patients préts a investir financierement pour TDS,
Patients disposés a attendre résultats 3 jours,
Confiance supérieure quand analyse photos par dermatologue.

Stratton, 2016

Acceptabilité infirmiéres

Impact positif sur leur pratique (Alpha Cronbach =0,94)
Aide au diagnostic rapide (0,92),
Facilité de formation (0,72).

Wu, 2015

1- Acceptabilité patients
2- Limites patients

1- Confiance en la capacité d'utilisation de I'outil (note moyenne 4,65/5),
Bon outil de détection (4,44/5),

Capacité a prendre des bonnes photos (3,37/5),

100% patients a I'aise avec utilisation dermoscope mobile,

Prét a investir pour TDS,

Autosurveillance plus fréquente,

Améliore confort global et organisation vie privée,

Limite les rendez-vous (4,22/5).

2- Désir de voir le dermatologue en vrai (3,05/5).
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Table 5 : Modalités pratiques photographies 1/2

Auteur, o Photo | Modalités . Modalités Temps Sécurisation | Modalités | 1211
. Photographe Support | Interprétation . . Dermoscopie . de . photo
année clinique | photo clinique dermoscopie . données transfert .
procédure (pixels)
Autofocus, Lumiére polarisée,
Bérve Pas de Zoom, Oui, X20 grossissement, Oui Mail +
’ Dermatologue | Phone 4 | TD Oui Eclairage maximal, Handyscope Liquide d'immersion (70% | 2 min ’ — Plateforme 1024x766
2013 : . Anonymisation o
Fond neutre, Fotofinder alcool) sur la Iésion, sécurisée
Distance 15-30 cm * Eviter les bulles*
Bérve endralisto Distance=15-30 cm, Oui, liquide d'immersion (70% Oui via appliet | Mail *
’ gener | Phone 4 | TD Oui Pas de fond standardisé, Handyscope g o + | Secondes 3PP Plateforme 1024x766
2015 formé ) : " h alcool), éviter les bulles anonymisation o
. Eclairage maximal Fotofinder sécurisée
(30 min)
Mail via
Boyce, Patient NP ™ Oui NP Non NC NP Oui serveur NP
2011 ou partenaire sécurisé ou
MMS
Dorairaj, TD .
2017 NP NP ou Appli Oui NP Non NC NP NP NC NP
Médecin Le plus pres possible Mail +
Ford, 2015 A | Phone TD Non NC Oui P 'p P - 4 min Oui via appli Plateforme NP
généraliste Mode d'emploi fourni e
sécurisée
Distance appareil-peau : 20-
Horsham 30 cm; Oui Non polarisée, Mail envoyé
’ Patient | Phone TD Oui Bonne lumiére ; ! La lentille doit toucherla | NP Oui via appli* ; ) NP
A2016 o Handyscope * via appli
Fond non standardisé ; peau
1 photo par lésion *
Médecin 1 photo Iésion Ou, Oui
Hue, 2016 . | Phone 4 | TD Oui P y Handyscope Lumiére polarisée En direct ’ " Plateforme NP
formé 1 photo du reste du corps Fotofinder Anonymisation
Distance, éclairage et fond . .,
) . Lumiére polarisée,
Janda non standardises Oui, X 20 grossissement
’ Patient | Phone 3 | TD Non Conseils donnés aux patients | Handyscope . . NP NP Mail NP
2013 . : La lentille doit toucher la
; Fotofinder cau *
2 4 12 photos* P
Oui, . .
Janda, Patient | Phone 3 | TD Oui NP Handyscope La lentille doit toucher la | \p NP Mail NP
2014 h peau
Fotofinder
Kroemer Nokia N Autofocus Oui, La lentille doit toucher la USB +
’ Dermatologue TD Oui - DermlLite Il Pro peau, NP NP Réseau NP
2011 73 3 photos cliniques PN
HR 3 photos sécurisé
Membre de
I'équipe de Google
Lamel, recherche Android | TD Oui NP Non NC NP Ouiviaappli | Flateforme | \p
2011 e sécurisée
ou étudiant en G1

médecine




Table 5 : Modalités pratiques photographies 2/2

Auteur, o Photo | Modalités . Modalités Temps Sécurisation | Modalités | 121lle
. Photographe Support | Interprétation . . Dermoscopie . de . photo
année clinique | photo clinique dermoscopie . données transfert .
procédure (pixels)
Maier , | Phone . . 3 photos par Iésions,
2015 NP 4S Appli Oui Autofocus Non NC NP NP NC NP
Distance appareil-peau : 20-
30 cm; Oui, . . . .
Manahan, Patient | Phone TD Oui Bonne lumiére ; Handyscope La 'e?“”e doit toucher la NP Oui via appli* Ma” en\{*oye NP
2015 ; . : peau via appli
Pas de conseil pour le fond ; | Fotofinder
1 photo par lésion*
Etudiants en 1 photo vue ensemble, Oui
Markun, . ) . 1 photo macro a 10 cm, ’ Polarisée ou non Oui, données Plateforme 2592x193
médecine | Phone TD Oui . Handyscope - NP . N
2017 X Eclairage et fond ) X20 grossissement anonymisées sécurisée 6
formés (1heure)  w Fotofinder
standardisé
1 Photo clinique "rapprochée” . Lumiére polarisée, x10
Massone, Sqny . Autofocus, Oui, . grossissement U?‘B * 1632x122
Dermatologue Ericsson | TD Oui DermLite Il Pro ) . NP Non Réseau
2007 . Mode macro et zoom, la lentille doit toucher la PR 4
K750 i o HR . sécurisé
Lumiére naturelle peau
| Phone Aopli + TD via Distance= 15-30 cm; Simple Comme
Ngoo, 2017 | Chercheur et PPl Oui Méme piéce sans fenétre; Non NC NP anonymisation | NC précisé
. appli 4 . : o " .
Android Eclairage identique des photos par appli
2R§1'°zs°“' Dermatologue | | Phone | Appli Oui NP Non NC NP NP NC NP
Thissen Mode vidéo, pas d'ombre,
2017 ’ Dermatologue Iphone 5 | Appli oui autofocus, I'image doit Non NC NP Oui via appli NC NP
contenir toute la lésion
Lumiére polarisée,
X10 grossissement, Mail
Patient | Phone Oui (méme piéce avec méme . at vers
Wu, 2015 . TD Non NC ’ " NP NP Qui plateforme NP
ou partenaire 4S Dermscope conditions d'éclairage) sécurisée

La lentille doit toucher la

peau *
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Titre de Thése : Recours au smartphone dans le dépistage du mélanome : une revue
systématique de la littérature

RESUME

Introduction : Le diagnostic précoce du mélanome est déterminant pour diminuer la
mortalité. Le smartphone, avec les applications et la possibilité d’envoyer des
photographies au dermatologue, pourrait participer a améliorer le dépistage.

Objectif : L'objectif de notre revue était d’évaluer la performance diagnostique des
applications et de la télédermatologie via smartphone dans le dépistage du mélanome et
d’analyser les criteres de qualité de ces techniques.

Méthode : Nous avons mené une revue systématique de la littérature publiée entre 2007 et
2017, dans Pubmed®, selon les recommandations PRISMA.

Résultats :Sur les trente et un articles inclus, treize étudiaient la performance diagnostique
des applications et quatorze se concentraient sur la télédermatologie mobile. La qualité
scientifique des études analysant les applications sur smartphone était trés inégale. Seules
trois études produisaient les caractéristiques aire sous la courbe et coefficient kappa de
concordance. La sensibilité était faible, variant de 7% a 90% (médiane 64%). Lorsqu’ils
utilisaient une application, les patients vivaient finalement mal I'absence de contact avec un
soignant. L’évaluation de la télédermatologie via smartphone ouvre plus de perspectives :
elle accélérait le parcours de soin et permettait un meilleur diagnostic par rapport aux
algorithmes. Malgré de trés bonnes sensibilités, la concordance entre les diagnostics
réalisés en télédermatologie et lors de consultations présentielles restait trés variable selon
les études (k=0.2 a 0,84 ; médiane k=0,6). Elle était améliorée par I'addition d’'images
prises avec un dermoscope (k=0,29 a 0,87 ; médiane k=0,74). Dans cette revue de
littérature, jusqu’a 20% des photographies transmises étaient de qualité insuffisante pour
étre analysées. Les modalités de prise des photographies et les modalités de sécurisation
des données n’étaient rapportées que de fagon trés partielle.

Conclusion : Le recours a la télédermatologie pourrait participer a améliorer I'accés a la
consultation dermatologique en optimisant le parcours de soin. Par contre, les médecins
doivent alerter les patients sur le fait que la télédermatologie comme les applications ne
remplacent pas un examen cutané complet.
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