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1. INTRODUCTION

En 2020, I’intelligence artificielle ou A est un sujet de plus en plus médiatisé dans les
médias scientifiques et non scientifiques. En effet, pouvoir programmer un outil informatique
afin qu’il puisse simuler la réflexion humaine de fagon autonome pour aider a la réalisation de
nombreuses taches attise 1’intérét.

Dans le domaine des sciences médicales, les articles sur les applications de I’IA en
recherche ou en pratique clinique sont nombreux et on compte par exemple 9 769 articles sur
ce theme en 2019 sur PubMed. Cet outil pourrait se révéler utile pour aider les médecins a poser
des diagnostics et semble indissociable de la pratique médicale de demain.

L’intelligence artificielle dans I’histoire

I1 est considéré que le domaine scientifique que I’on appelle actuellement "intelligence
artificielle" a vu le jour en 1956 lors d’un groupe de travail mené par John McCarthy a
I’université de Dartmouth aux Etats-Unis : The Dartmouth Summer Research Project on
Artificial Intelligence. Au cours de ce séminaire, une dizaine de scientifiques sont partis du
principe que les phénomenes de ’intelligence humaine, comme ’apprentissage, pouvaient étre
décrits de fagon suffisamment détaillée pour qu’un systéme informatique les reproduise (1).

Les outils dotés d’intelligence artificielle n’ont pas tous la méme complexité. Certains
répondent a des régles simples, par exemple la réalisation d’une tache en cas de reconnaissance
d’un signal : un logiciel d’IA dans une voiture va reconnaitre la diminution de luminosité dans
un tunnel et automatiquement allumer les phares. D’autres outils plus perfectionnés peuvent
aller plus loin, comme par exemple apprendre des données recueillies pour modifier leur propre
fonctionnement et ainsi s’améliorer. Par exemple, un outil informatique utilisant une formule
mathématique, ou algorithme, permettant de déterminer si un chat se trouve sur une
photographie pourrait apprendre de ses erreurs en adaptant son algorithme pour ainsi se
perfectionner et étre plus efficace.

Le principe semble trés prometteur mais les difficultés techniques sont multiples.
Toujours avec le méme exemple, 1’ceil humain et nos systémes neuronaux vont permettre de
reconnaitre le chat dans son ensemble alors qu’informatiquement chaque information visuelle
va devoir étre traduite en pixels et ensuite en données chiffrées. Ces limites expliquent pourquoi
le développement de I’intelligence artificielle s’est accéléré ces dix derniéres années : nous
possédons maintenant des outils informatiques capables d’analyser plus rapidement les données
grace a une capacité de calcul trés largement augmentée par rapport aux systémes informatiques
des années 1950.

L’intelligence artificielle en pratique médicale actuelle

L’TA peut étre utilisée pour la recherche de données médicales, que ce soit des
informations sur un syndrome rare dans un article en ligne ou des éléments dans le dossier
médical d’un patient grace aux logiciels de gestion de patientele comme Dr Warehouse (2).

Les applications actuelles s’étendent au-dela de la recherche de données notamment
dans le domaine de ’aide au diagnostic. Le diagnostic est une tiche cognitive qui consiste a
déterminer a partir d’observations les causes de dysfonctionnement d'un systéme physique ou
vivant, en vue de le réparer ou de le soigner. Dans ce champ d’application, le but d’une TA est
donc de reproduire le processus cognitif humain impliqué dans ’analyse complexe des données
permettant d’arriver a un diagnostic (3).



De nombreux outils ont été développés et sont en cours de développement dans les
différentes spécialités médicales et chirurgicales notamment pour I’analyse d’images en
radiologie (4) ou en anatomopathologie (5), la réalisation de techniques chirurgicales a distance
via des outils de robotique (6) ou I’aide a la priorisation des patients aux urgences (7).

2. GENERALITES SUR L’INTELLIGENCE ARTIFICIELLE
A. PRINCIPES TECHNIQUES
Intelligences artificielles faible et forte

L’objectif de I’intelligence artificielle est de reproduire le fonctionnement logique de
I’esprit humain. Pour ce faire, différents types d’IA ont été conceptualisés et sont classiquement
divisés en deux sous-catégories : 1A forte et IA faible (8).

L’IA faible ou "restreinte" (narrow or weak Al) fait référence a une technologie ou une
machine apprend afin d’effectuer une seule tache dédi¢e. Pour réaliser différentes taches, des
programmes individuels doivent ainsi étre créés. Il s’agit du type d’IA le plus utilisé de nos
jours.

L’TA forte ou "générale" fait référence a une machine plus complexe, avec un niveau
cognitif plus proche du nétre. Dans cette vaste catégorie on trouve les machines douées de
conscience, pouvant avoir une réflexion éthique en mimant la nétre ou dotées de capacités
multitaches. Cette IA est plus conceptuelle que réelle actuellement.

Apprentissage automatique : une évolution

Le fonctionnement de I’IA faible a évolué au cours des dernieres années. Initialement
un programme informatique effectuait I’action pour laquelle il était programmé en analysant
les données via un algorithme congu et modifi¢ manuellement par une équipe de programmeurs.
Le systéme informatique exécutait alors plus qu’il ne "réfléchissait" vraiment par lui-méme (3).
Les développements technologiques récents ont permis aux programmes de devenir plus
performants en modifiant eux-mémes leur algorithme pour se perfectionner et accomplir une
tache demandée. On parle alors d’apprentissage automatique (machine learning).

Apprentissage automatique supervisé et non supervisé

Un programme utilisant I’intelligence artificielle a pour but d’analyser des données via
un algorithme afin d’effectuer différentes taches, par exemple classer des données en différentes
catégories. Pour concevoir I’algorithme, il faut une base de données d’apprentissage (learning
dataset) et ’efficacit¢ de 1’algorithme sera ensuite évaluée avec une base de données
d’entrainement (training dataset).

Le domaine de I’apprentissage automatique se sépare en apprentissage dit "supervisé"
et apprentissage dit "non supervisé".

L’apprentissage est dit supervisé si toutes les données de la base de données utilisée
pour créer 1’algorithme sont préalablement étiquetées avec la réponse a fournir : on utilisera par
exemple des photographies cliniques avec un diagnostic déja connu. Ce type d’apprentissage
nécessite donc plus de travail de la part du concepteur qui doit annoter et segmenter en
différentes catégories toutes les données de la base.

Par opposition, 1’apprentissage est dit non supervisé¢ quand les données n’ont pas été
¢tiquetées préalablement et que le programme informatique essaye de créer de lui-méme des
catégories différentes pour classer les données initiales.



On parle maintenant d’apprentissage semi-supervisé quand 1’algorithme est congu avec
un ensemble de données étiquetées et non étiquetées permettant de diminuer le travail
d’étiquetage préalable (9).

Apprentissage profond et réseaux de neurones

Une sous-catégorie d’apprentissage automatique est ce qui est maintenant nommé
I’apprentissage profond (deep learning) ou le programme informatique sélectionne par lui-
méme les caractéristiques les plus pertinentes d’une donnée pour la classer dans une catégorie.

Un des types d’apprentissage profond est la modélisation d’un algorithme sous la forme
d’un réseau de neurones (neural networks). Ce terme découle du fonctionnement des neurones
ou via une synapse, un neurone va transmettre un message ¢électrique a un autre neurone et ainsi
de suite jusqu’a une réponse finale. En pratique une donnée va étre séparée en plusieurs
caractéristiques et chaque caractéristique va étre pondérée via un neurone artificiel dans
I’algorithme afin de répondre au mieux a la question. Une donnée initiale va ainsi étre reli¢e a
I’analyse finale par plusieurs neurones de pondérations différentes.

Par exemple, si on cherche a déterminer si un animal donné est un canard, les
caractéristiques recherchées pourront étre : posséde des palmes, un bec et nage. C’est la
combinaison de la réponse pondérée a chacune de ses questions qui permettra d’arriver a un
résultat final permettant de classer I’animal en 2 catégories : canard ou ceci n’est pas un canard.

L’apprentissage automatique donne au programme la capacité d’utiliser un nombre
infini de réseaux de neurones agencés en couches pour reconnaitre différentes caractéristiques
spécifiques de la base de données afin d’obtenir un algorithme prenant en compte le plus de
caractéristiques possibles d’une donnée pour répondre a la question posée (8).

Devant la complexité de ces modélisations, il est impossible de déterminer les
différentes étapes dans chaque couche qui permettent d’aboutir a la réponse. De plus, dans le
cadre de I’apprentissage profond en réseaux de neurones, certaines caractéristiques analysées
dans une étape vont étre compréhensibles (nombre de pixels rouges sur une photographie
clinique de dermatite atopique par exemple) et d’autres ne feront pas sens a un étre humain. On
parle pour certaines couches de neurones de boite noire ou de couches neuronales cachées
(hidden layers) qui sont créées par le programme informatique lui-méme pour répondre a la
question posée sans étre programmeées par un étre humain. Les couches cachées posent un
probléme technique car I’impossibilité de connaitre une erreur se trouvant dans une couche
cachée entraine un risque d’erreurs répétées non modifiable (10).



Input Hidden Layers Output
Layer

Figurel : Exemple d’un réseau de neurones (neural network) d’aprés (8).

Les données initiales composent la couche d’entrée (input layer) et chaque donnée va étre analysée et
ses caractéristiques vont étre pondérées dans les couches cachées (hidden layers) pour obtenir un résultat
final au niveau de la couche de sortie (output layer). Chaque cercle des couches cachées correspond a
un point nodal neuronal ot une caractéristique va étre pondérée.

B. CADRE LEGAL

Les avancées technologiques précedent invariablement les textes légaux encadrant leur
utilisation. Il s’agit 1a d’une réelle problématique car I’IA se démocratise et devient accessible
a tous notamment via 1’essor d’applications sur smartphone (11).

Dans le domaine de la santé, le probléeme majeur de I’TA est le risque de délégation
éthique, a savoir que la décision finale pour le patient serait prise par une machine et non par
un médecin. Comment organiser le suivi et la prise en charge compléte d’un patient aprés un
diagnostic proposé par une A a domicile ? De méme, quelle confiance donner a un programme
informatique dont on ne connait pas exactement tout le fonctionnement et comprenant des
couches d’informations cachées utilisées pour la prise de décision ?

A Dinstar de la Digital Health Unit de la FDA (Food and Drug Administration, agence
américaine régulant la commercialisation des médicaments et s’assurant de leur sécurité),
I’Europe commence a se doter d’un cadre réglementaire pour encadrer [’utilisation de
programmes informatiques utilisant I’intelligence artificielle en santé. Il a ainsi été mis en place
la garantie humaine algorithmique décrite dans I’article 11 du projet de loi de Bioéthique
2020 qui imposerait :

- DP’information du patient qu’une IA est utilisée dans sa prise en charge ;

- une vérification réguliére de I’algorithme par un professionnel de santé ;

- le déploiement limité de certains algorithmes selon la sensibilité des données ;

- une supervision externe indépendante.

Cet article stipule aussi que "Les concepteurs d’un traitement algorithmique [...] s’assurent
de la transparence du fonctionnement de 1’outil pour ses utilisateurs" ce qui pose soucis lors de
I’utilisation d’algorithmes comprenant des couches cachées.

De plus, la législation frangaise a été mise en conformité du RGPD (réglement général sur
la protection des données) européen du 28 juin 2018 par décret d’applicabilité au 30 mai 2019
faisant évoluer la loi Informatique et libertés de 1978. Ainsi, dés que des données médicales
sont traitées par IA sur le sol européen, le RGPD s’applique et la personne utilisant les données
doit étre capable de répondre a plusieurs exigences réglementaires :
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- ne collecter que les données nécessaires ;

- étre transparent sur la collection et 1’utilisation des données personnelles ;
- maitriser la diffusion des données ;

- gérer les risques liés aux données ;

- sécuriser les données.

Moura et al se sont penchés sur la question de la sécurisation des applications mobiles
dans le domaine de la santé et notent une nécessité d’adapter les logiciels et de prendre en
compte les risques liés a chaque outil que ce soit ’appareil en lui-méme, son mode de cryptage
des données et la sécurité des réseaux sans fil qu’il peut utiliser (12).

Les applications actuellement disponibles peuvent poser des risques cliniques et conduire
certains patients a ne pas consulter (13). Se pose alors la question de la responsabilité : qui sera
responsable en cas d’erreur ? Le médecin utilisant I’application ? L’entreprise produisant
I’outil ? Son concepteur ?

Néanmoins, selon le Comité Consultatif National d'Ethique qui a rendu un avis le
25/09/2019, le premier risque éthique concernant I’IA est le blocage de I’innovation. En effet,
un des effets paradoxaux de I’encadrement réglementaire de I’TA est la sur-réglementation : si
I’TA en France est sur-réglementée pour protéger les populations et les données des patients, il
risque d’y avoir une fuite de données des gens les plus aisés voulant bénéficier de I'TA
notamment aux Etats-Unis ou le cadre réglementaire est plus souple.

Un des ¢léments réglementaires qui pourraient aussi limiter I'utilisation de I’intelligence
artificielle en santé est 1’absence actuelle de cotation de cet acte. Il n’est pas encore discuté la
possibilité de remboursement des techniques d’IA par les assurances ou la sécurité sociale si
celles-ci venaient a étre utilisées dans la pratique quotidienne (14).

3. INTELLIGENCE ARTIFICIELLE EN DERMATOLOGIE

Intérét de intelligence artificielle en dermatologie

La dermatologie est une spécialit¢ médicale éminemment clinique car visuelle (8). Une
importante base de données mentale d’images cliniques est indispensable a la réflexion et la
prise en charge. Ainsi ’intelligence artificielle serait utile en permettant d’aider a collecter et
exploiter ce type de données afin d’aider a la prise en charge diagnostique. Les indications sont
diverses, tant dans le champ des maladies inflammatoires qu’en onco-dermatologie.

Pour la prise en charge du psoriasis, plusieurs applications ont été¢ développées des 2014
(15) et des programmes utilisant I’IA sont en cours d’évaluation pour grader la sévérité de la
pathologie (16-18). Sharma et al (19) ont utilis¢ I'lA pour classer différentes lésions
érythémato-squameuses tout comme Verma et al (20).

Dans le cadre de la prise en charge de la dermatite atopique, une application a été
développée afin de déterminer directement a I’aide d’une photographie si la peau présente ou
non des signes d’atopie (21).

Une application d’aide au diagnostic des onychomycoses a aussi ¢t¢ développée (22).

Afin d’aider les médecins a la prise en charge de 1’acné, une application en ligne a été
congue permettant & partir de photographies prises par un smartphone de grader la sévérité
clinique de la maladie (23).
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Le domaine d’application qu’est la dermatologie est donc porteur et I'IA se profile
comme un outil faisant partie intégrante de la médecine de demain dans cette spécialité.

Technique préférentielle d’intelligence artificielle en dermatologie

En dermatologie, la technique d’IA semblant la plus appropriée est 1’apprentissage
profond (deep learning) car elle permet la gestion d’images complexes, comportant beaucoup
de données a traiter. Pour permettre une prise en charge dermatologique plus fiable il faudrait
un modele prenant en compte le contexte clinique et pouvant traiter plusieurs tiches complexes
comme repérer les modifications de 1ésions chez un patient et isoler une 1ésion suspecte par
rapport aux autres 1ésions du corps (24).

Etapes de traitement d’une image dermatologique par une intelligence artificielle
p g gique p g

Contrairement a I’étre humain, les systémes informatiques actuels ne peuvent traiter une
image dans son ensemble : chaque image est décomposée en pixels et retravaillée pour extraire
des données utilisables sous forme de valeurs chiffrées. Ainsi la couleur des images est
convertie sous forme numérique directement ou en passant d’abord par une conversion en
¢chelle de gris. Des filtres sont utilisés pour réduire le bruit de fond. Les images sont ensuite
rognées et redimensionnées afin d’étre comparables. Chaque caractéristique morphologique
peut étre extraite : le périmétre d’une Iésion d’intérét, la texture, le niveau de gris,
I’environnement et le niveau de gris de ’environnement par exemple (25, 26). Quand un
programme peut reconnaitre et isoler une 1ésion sur une photographie, on parle alors de
segmentation.

Limites de ’intelligence artificielle dans ’analyse d’images

Un réseau de neurones peut étre mis en défaut par de petites altérations ou modifications
d’images. Alcorn a montré qu’un algorithme avec un réseau neuronal peut identifier avec une
précision quasi parfaite des objets basiques comme un camion de pompiers, mais que si cet
objet ne se trouve pas dans la méme position sur une photographie, le programme peut rendre
un résultat tout a fait différent (27). Cette thése a été reprise par Fralick qui alerte sur les
répercussions possibles dans la prise en charge d’un patient de telles différences d’étiquetage
(28). Azulay et al ont quant a eux mis en évidence que des changements de quelques pixels
seulement pouvaient profondément modifier la capacité de 1’algorithme a identifier les images
correctement (29).

Afin de pouvoir analyser des photographies cliniques, il faudra que les outils d’IA
prennent en compte le fait qu’il n’existe pas de standardisation du matériel utilisé¢ pour prendre
les photographies, ni du format des images ou de I’éclairage. Chacun de ces éléments peut faire
varier la teinte de la peau saine et donc de la peau pathologique. Il faudra donc que les bases de
données d’apprentissage comprennent des photographies présentant toutes ces variations afin
que les algorithmes puissent étre utilisables en pratique clinique (30).
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school bus 1.0 garbage truck 0.99 punching bag 1.0 snowplow 0.92

Figure 2 : Exemple d’un étiquetage de photographies par I’outil Google Inception-v3
classifier d’apres (27).

L’outil de classification "Google Inception-v3 classifier" arrive a étiqueter correctement des objets dans
leur position classique (a) mais n’arrive plus a les distinguer quand les objets se trouvent dans des
positions inhabituelles (b et ¢) méme issues de photographies réelles (d). Sous chaque image se trouve
I’étiquetage le plus probable proposé par 1’outil d’IA et la valeur chiffrée correspond a I’indice de
confiance pour cette proposition. Pour la premiére ligne un bus scolaire est correctement étiqueté en (a),
est étiqueté comme étant un camion poubelle en (b), comme un sac de frappe en (c) et comme un chasse-
neige en (d).

4. INTELLIGENCE ARTIFICIELLE EN ONCO-DERMATOLOGIE
A. GENERALITES EN ONCO-DERMATOLOGIE
Nosologie

On peut séparer les cancers cutanés en deux catégories : mélanomes et tumeurs cutanées
non mélaniques.

Le mélanome est une tumeur cutanée développée aux dépens des mélanocytes. Il est
moins fréquent que les tumeurs cutanées non mélaniques mais sa l1étalité est plus importante du
fait de son potentiel métastatique. En effet, si les cellules se développent en profondeur dans le
derme, elles peuvent ensuite gagner la circulation sanguine et former des métastases a distance
sur le plan cutané mais aussi dans d’autres organes que la peau.

Parmi les tumeurs cutanées non mélaniques, les plus fréquentes sont les carcinomes
basocellulaires et les carcinomes épidermoides qui sont développés aux dépens des cellules de
I’épiderme. Ces deux types de tumeurs ont une croissance considérée comme lente.

Le carcinome basocellulaire est le cancer le plus fréquent et, a fortiori, le cancer cutané
le plus fréquent. Il revét des aspects cliniques divers et se caractérise par une invasion locale
avec un tres faible risque métastatique.

Le carcinome épidermoide cutané est la deuxieme tumeur cutanée en fréquence et
peut métastaser a distance via les ganglions de drainage.

Epidémiologie
La fondation américaine contre les cancers cutanés (Skin Cancer Foundation) rapporte
que les cancers cutanés sont les cancers les plus fréquents aux Etats-Unis et a travers le monde
et qu’un Américain sur cinq aura développé un cancer cutané a 1’age de 70 ans (31, 32).
Parmi les cancers cutanés on dénombre 90% de carcinomes basocellulaires et

¢pidermoides (33). Le carcinome basocellulaire (CBC) est le type de cancer cutané le plus
fréquent et on estime a 4,3 millions le nombre de CBC diagnostiqués chaque année aux Etats-
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Unis. Le carcinome épidermoide est le deuxiéme cancer cutané en fréquence avec en
comparaison 1 million de cas diagnostiqués chaque année (34, 35).

L’incidence des cancers cutanés est croissante : en France, le nombre de nouveaux cas
a plus que triplé entre 1980 et 2012 (33).

En France métropolitaine, on estime qu’en 2018 le nombre de nouveaux cas de
mélanomes cutanés était de 15 513 et le nombre de décés liés au mélanome était de 1 975 (36).

Les chiffres concernant les cancers non mélaniques sont difficiles a obtenir en France
¢tant donné le manque d’enregistrement apres diagnostic. En conséquence, les taux d’incidence
globaux des cancers excluent souvent ces tumeurs cutanées. De plus, le taux de 1étalité étant
plus faible que pour d’autres cancers, notamment les mélanomes, on ne peut se fier aux registres
des déces qui sous-estiment 1’incidence (37).

Recommandations de prise en charge et intérét d’un diagnostic précoce

Une prise en charge chirurgicale des tumeurs cutanées invasives est recommandée en
premigére intention (38-41).

Il existe deux types de retards qui interviennent entre suspicion diagnostique et prise en
charge chirurgicale : un retard 1ié au patient qui tarde a consulter et un retard lié au systéme de
santé avec un temps parfois considérable entre la suspicion diagnostique et 1’adressage a un
spécialiste pouvant réaliser 1I’exérese (42).

Une étude a montré que I’élément psychologique le plus souvent associé a un retard de
consultation li¢ au patient, donc entre la notification par le patient d’une 1ésion et une premiere
consultation, était le déni de la sévérité de la Iésion en pensant notamment qu’elle allait
disparaitre spontanément (43).

Concernant le retard 1i¢ au systéme de santé, plusieurs recommandations ont ét¢ établies.

Les recommandations européennes pour la prise en charge du mélanome recommandent
un délai de prise en charge de 4 4 6 semaines entre la suspicion diagnostique et la chirurgie de
reprise qui est réalisée apres biopsie ou exérese initiale (44). Il a en effet ét€¢ mis en évidence
que le délai de prise en charge entre la biopsie et le traitement chirurgical définitif d’un
mélanome de stade I jouait un rdle sur la mortalité : un délai de 30 a 59 jours était associé¢ a un
taux de mortalité li¢ au mélanome supérieur de 5% par rapport aux patients qui €taient traités
dans les 30 jours. Une prise en charge a plus de 119 jours était associée a un taux de mortalité
li¢ au mélanome augmenté de 41% par rapport a un délai inférieur a 30 jours (45). Toutefois
ces résultats sont peu extrapolables au délai entre suspicion clinique par tout médecin et prise
en charge chirurgicale initiale notamment par biopsie exérése. La Haute Autorité de Santé
(HAS) recommande dans son guide ALD du mélanome une consultation aupres d’un
dermatologue "dans les meilleurs délais" apres suspicion diagnostique. Les recommandations
Britanniques proposent quant a elle un adressage urgent avec consultation en dermatologie dans
les 2 semaines devant toute 1ésion suspecte de mélanome (46).

Pour les carcinomes cutanés, un délai de prise en charge maximal de 3 mois est souvent
¢voqué mais les recommandations européennes ne fixent pas de délai a respecter (40,41). Diehl
et al ont montré qu’il n’y avait pas de différence clinique significative dans la taille de la tumeur
(approximée par la taille de la perte de substance apres chirurgie de Mohs) si le délai entre
biopsie et prise en charge chirurgicale était inférieur a 1 an (47). De méme, en se basant sur la
volonté du gouvernement britannique d’obtenir pour chacun a partir de ’an 2000 une
consultation dans les 2 semaines en cas de suspicion de cancer (48), I’équipe de Gordon n’a pas
mis en évidence de différence cliniquement significative entre la taille des CBC pris en charge
a 2 semaines par rapport au délai moyen constaté de 10,7 semaines (49). L’équipe de Kirkup
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¢tait arrivée a la méme conclusion : un délai de 10 semaines avant la chirurgie ne modifiait pas
significativement sur le plan clinique un CBC hors zone centrale du visage (50).

B. APPLICATIONS EN ONCO-DERMATOLOGIE
1. Algorithmes d’aide au diagnostic de lésions cutanées

Depuis les années 1990, les chercheurs développent des outils informatiques pour
essayer de détecter les mélanomes grace a 1’analyse d’images (51, 52). Le but serait de
permettre un dépistage plus précoce qui réduirait la mortalité et permettrait de prévenir a long-
terme les effets indésirables des thérapies ciblées et immuno-modulatrices (53) mais aussi de
réduire le colt sociétal de prise en charge (54).

Des algorithmes aux capacités diagnostiques comparables a celles des dermatologues

De nombreux algorithmes ont été développés et leurs capacités diagnostiques ont été
évaluées en comparaison avec celles de dermatologues. Esteva et al (55) ont développé un
algorithme utilisant un réseau de neurones convolutifs (CNN) permettant de classer des 1ésions
dermatologiques. La base de données d’apprentissage comprenait 129 450 photographies de
2032 pathologies. Ils ont testé 1’algorithme en comparant ses capacités diagnostiques a celles
de 21 dermatologues. Pour les trois tAches proposées — classification entre mélanome et naevus
bénin avec photographies cliniques, avec photographies dermoscopiques et classification entre
carcinome et kératose séborrhéique — I’outil présentait une sensibilité et une spécificité
comparables a celles de la moyenne des dermatologues.

La base de données d’apprentissage de cet algorithme était conséquente et une des
limites du développement des outils de classification a partir d’images est cette nécessité
d’avoir une base de données importante. Fujisawa et al ont tenté d’élaborer un programme avec
4 867 images cliniques et ses capacités diagnostiques étaient supérieures dans leurs tests a celles
de dermatologues (56). Il semblerait donc que des outils précis puissent &tre développés avec
moins d’images.

Néanmoins, les résultats avancés par les études ne sont pas toujours reproductibles ce
qui permet de mettre en avant certaines limites actuelles de I’'IA.

Biais ethnique

Han et al (57) ont développé un programme utilisant un réseau de neurones convolutifs
pour aider a la classification de 1ésions dermatologiques. L’outil diagnostique a été¢ comparé a
16 dermatologues et présentait des capacités diagnostiques similaires voire meilleures.
Navarrete-Dechent et a/ (58) ont testé 1’algorithme développé par Han et al (57) que I’équipe a
rendu disponible pour que des évaluations externes puissent étre réalisées. La sensibilité
diagnostique sur leur nouvelle base de données semblait beaucoup plus basse qu’avec celles
utilisées dans I’article initial. Une des hypothéses avancées est que la population d’étude n’était
pas la méme, introduisant alors la notion de biais ethnique empéchant la généralisation des
résultats a toutes les populations. Néanmoins, les auteurs concluent que le biais ethnique est
souvent retrouvé dans les études et qu’il doit inciter a développer des outils avec des banques
de données plus importantes qui permettront de prendre en compte les variations des 1ésions
selon la pigmentation cutanée.
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Nécessité d’outils fiables pour ’utilisation de photographies cliniques

Navarrete-Dechent et al (58) ont aussi mis en évidence des différences significatives
dans les capacités diagnostiques de 1’outil d’Han et al (57) en altérant modérément les
photographies de la base de données que ce soit le grossissement des 1ésions, le contraste ou la
position des 1ésions (Figure 3).

Figure 3 - Manipulation des images et impact sur la classification, d’aprés (58)

L’image originale d’un carcinome basa-cellulaire (a) est agrandie (b). L’outil classifie I’image (a)
comme étant un lentigo (niveau de confiance 99,2%) et la (b) comme un carcinome intra-épithélial
(niveau de confiance 96,9%). Le mélanome des images (c) et (d) est classé correctement en (c) avec un
niveau de confiance de 99% et comme un hémangiome (niveau de confiance 98%) en modifiant
contraste et luminosité.

Intégration de données cliniques

Haenssle et al ont comparé les capacités diagnostiques de leur algorithme avec celles de
96 dermatologues dans des conditions plus proches de la réalité. Ils ont montré que les
dermatologues étaient plus performants quand ils disposaient des données cliniques et de
photographies cliniques en plus des photographies de dermoscopie (59). En partant de ce
principe, on pourrait imaginer qu’un algorithme serait plus performant s’il ne prenait pas
uniquement en compte la morphologie. Pour Narla et a/, il semble que I’inclusion de données
cliniques dans un algorithme pourrait étre pertinente pour mieux classer les 1ésions que ce soit
la présence d’autres lésions sur le corps, la localisation de la Iésion analysée ou des données
comme ’age, le sexe ou ’ethnie (60).

2. Applications mobiles disponibles au grand public
Un marché en expansion
De nombreuses applications mobiles ont été créées dans le domaine de la santé et
particulierement en dermatologie : entre 2014 et 2017 il a été recensé la création de 235

nouvelles applications mobiles dans le champ de la dermatologie avec un nombre total de 526
applications (61). Ces applications ont différents objectifs que ce soit 1’auto-surveillance en
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prenant régulierement en photographie une 1ésion ou bien de la télémédecine en envoyant les
photographies a un professionnel de santé pour avis médical.

Régulation, marquage CE et utilisation & domicile

Les applications faisant le plus parler d’elles sont celles comprenant un algorithme
d’intelligence artificielle permettant d’orienter le diagnostic en indiquant si une Iésion est plutot
bénigne ou plutdt suspecte et nécessite alors un avis médical rapide. Ce type d’applications
pouvant avoir des répercussions sur la prise en charge médicale d’un patient, une régulation est
nécessaire. Seules deux applications ont obtenu le marquage CE leur permettant d’étre
considérées comme des dispositifs médicaux dans I’Union Européenne, mais aucune n’a obtenu
d’autorisation de la Food And Drug Administration (FDA) aux Etats-Unis (62).

Freeman et al ont effectué une revue de la littérature pour analyser les études évaluant
I’efficacité de six applications proposant une orientation diagnostique devant des lésions
suspectes de tumeurs cutanées pigmentées ou non pigmentées (62). Malgré des résultats de
sensibilité¢ au diagnostic allant jusqu’a 80% affichés par une des applications (63), les études
comprenaient dans I’ensemble peu de cas a analyser et présentaient une qualité méthodologique
discutable. Ils ont donc conclu que les applications actuellement disponibles ne devraient pas
étre considérées comme fiables pour la détection des tumeurs cutanées et qu’un marquage CE
ne protege pas suffisamment le public face a ces outils.

Les applications sont souvent testées dans les études par un spécialiste qui sélectionne
les 1ésions a analyser et non un patient directement. Se pose alors la question de la sensibilité
de I’outil quand il est utilisé sur des Iésions qui interpellent le patient lui-méme. Chung et al
ont réalisé¢ une étude lors de la journée nationale hollandaise contre les cancers cutanés en
analysant des lésions indiquées par les patients avec 1’application SkinVision et en comparant
les résultats avec 1’analyse clinique d’un dermatologue. La concordance entre 1’analyse de
I’application et celle du dermatologue était faible avec plusieurs cas de 1€sions bénignes gradées
comme a risque par 1’application, plusieurs lésions gradées comme a faible risque alors qu’il
s’agissait de CBC et plusieurs 1ésions considérées comme tumorales par le dermatologue n’ont
pas pu étre analysées par 1’application (64). Il semble donc pertinent que des études de
sensibilité¢ et spécificité soient réalisées dans des conditions plus proches du quotidien a
domicile afin d’évaluer I’intérét et la fiabilité de ces outils.

Impact sur le parcours de soin

En 2018, Rat et al ont effectué¢ une revue de la littérature pour évaluer I’impact sur le
parcours de soin des applications mobiles de télé-dermatologie et de celles comprenant une
analyse par [A. La revue de la littérature permettait de conclure que 1’utilisation d’applications
de télé-dermatologie pouvait réduire le délai de prise en charge d’un mélanome mais de tels
résultats n’étaient pas étudiés dans le domaine de I’IA (65). L’impact sur le parcours de soin ne
peut donc pas encore étre déterminé.

Ce qu’en pensent les patients
Steeb et al ont interrogé des patients de 1’unité d’oncologie du CHU de Munich et 49,7%
doutaient de I'utilit¢ des applications d’aide au dépistage des cancers cutanés. Cependant,

1I’équipe note que les connaissances de cette population ciblée sur les applications d’e-santé en
onco-dermatologie étaient minimes de fagon surprenante (66).
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Concernant 1’avis de la population sur I’intelligence artificielle dans le dépistage des
cancers cutanés en ¢largissant le domaine au-dela des applications mobiles, Nelson et al ont
interrogé 24 patients afin d’évaluer leurs perceptions de I’intelligence artificielle et s’ils étaient
plutdt pour ou contre 1’utilisation de cette technologie. Ceux-ci en recommandaient 1’utilisation
dans 75% des cas mais 40% notaient qu’il pouvait s’agir d’une source d’angoisse pour les
patients (67).

3. Impact sur le role du dermatologue

Dans un éditorial "Cancers cutanés, bientdt plus besoin de dermatologue ?", Cribier
parle d’un nouveau procédé d’analyse de photographies cliniques par intelligence artificielle
capable de distinguer tumeur bénigne et maligne. Il s’interroge sur ce que ces nouvelles
technologies pourraient apporter comme réponse au besoin croissant d’analyse dermatologique
dans la population et conclut que la dermatologie ne peut pas étre réduite a une simple question
de dualité bénin contre malin et que I’expertise du dermatologue clinicien restera encore
longtemps indispensable méme si I’art du praticien pourrait changer considérablement (68).
Lallas et al soulignent aussi que les outils actuels se basent sur une conception uniquement
morphologique des I€sions pour définir leur caractére bénin ou malin mais que cet élément
morphologique n’est pas le seul pris en compte par le dermatologue dans sa prise en charge
(69). On semble donc encore loin de "I’apocalypse liée a I’intelligence artificielle" que pourrait
engendrer cette technologie dans notre profession, terme évoqué par Mattessich (70).

Zakhem et al proposent que la communauté des dermatologues soit active dans le
développement de I’intelligence artificielle afin de définir son role dans le dépistage du cancer
de la peau et ainsi le contenu qui peut étre disponible aupres du grand public (71). C’est en
travaillant sur le développement de cet outil pour 1’adapter aux besoins cliniques qu’il pourra
étre intégré aux mieux a la pratique de demain.

5. ;NTERET DE L’INTELLIGENCE ARTIFICIELLE EN MEDECINE
GENERALE POUR L’ONCO-DERMATOLOGIE

Role du médecin généraliste dans la prise en charge des tumeurs cutanées

Rat et al ont étudié le role et I'implication des médecins généralistes dans la prise en
charge des tumeurs cutanées en France. Ils ont montré dans leur étude observationnelle que
dans 70,7% des cas c¢’était le médecin généraliste qui était a 1’initiative d’une discussion sur le
dépistage ou la prévention des cancers cutanés plutot que le patient. Quand le motif de la
consultation était le cancer cutané, un adressage a un dermatologue se faisait dans 39% des cas
contre 9,7% pour un autre motif dermatologique de consultation (72). Ceci met en évidence le
role clé du médecin généraliste dans la prise en charge des tumeurs cutanées dans notre systéme
de santé francais : il aborde le sujet du dépistage avec les patients, prend en charge une majorité
des dermatoses non cancéreuses sans recours immédiat au dermatologue et effectue 1’adressage
aupres d’un dermatologue pour permettre la suite de la prise en charge des lIésions suspectes
d’étre cancéreuses.

Délai de consultation en dermatologie
La DREES (Direction de la recherche, des études, de 1’évaluation et des statistiques),
affiliée aux ministeres sanitaires et sociaux a pour vocation de fournir des informations fiables

et des analyses sur les populations et les politiques sanitaires et sociales. En 2018 elle a mené
une étude visant a déterminer le délai moyen pour obtenir une consultation auprés d’un
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médecin. En dermatologie, le délai moyen pour avoir une consultation était de 61 jours. Ce
délai était considéré par les patients comme trop long dans 46 % des cas (73).

Ce ressenti de longueur dans le délai de prise en charge a un impact négatif sur cette
derniere. En effet, Rat et al ont montré que lorsqu’un patient a risque de mélanome était adressé
a un dermatologue devant la présence d’une 1ésion cutanée suspecte, le délai nécessaire pour
avoir un rendez-vous, parfois considéré comme trop long, était un élément significativement
associé¢ au fait que le patient n’aille pas a ce rendez-vous. Ils soulignaient toutefois en discussion
que les patients manquaient parfois d’informations sur la possibilité d’avoir un rendez-vous
plus rapide en cas d’adressage pour un motif considéré comme plus urgent (74).

Vers un allongement du délai

La DRESS arecensé en 2018 en France 3.918 dermatologues en exercice. Pour 100.000
habitants la densité moyenne de dermatologues est de 5,9 sur la France entiére mais avec des
disparités entre régions avec par exemple 1,3 en Lozere et 23,1 dans le département parisien du
75 (75).

En 2009, I'organisme a publi¢ un rapport décrivant 1’évolution potentielle de la
démographie médicale pour I’horizon 2030. En se basant sur la démographie en 2006, elle
prédit une diminution de 32% du nombre de dermatologues en exercice avec 2717 praticiens.
Cette diminution serait liée aux départs en retraite non compensés par les arrivées de nouveaux
praticiens (76).

On peut donc supposer qu’avec une diminution du nombre de praticiens, les délais pour
obtenir une consultation vont s’allonger ce qui pourrait entrainer une augmentation du risque
que les patients n’aillent pas a leur rendez-vous et que les tumeurs cutanées soient alors prises
en charge a des stades trop avancés pour qu’un geste chirurgical puisse étre réalisé.

Intérét de intelligence artificielle pour les médecins non-dermatologues

Les outils d’IA en onco-dermatologie présentent peut-étre plus d’intérét pour les
médecins non-dermatologues notamment vu le nombre décroissant de dermatologues en
exercice. Ils pourraient détecter avec plus de certitude des lésions malignes, permettant un
adressage plus précoce avec une diminution des diagnostics tardifs et ainsi une augmentation
des taux de survie. Ces outils pourraient aussi limiter I’adressage a un dermatologue de patients
présentant des lésions bénignes comme les kératoses séborrhéiques, rendant plus courts les
délais de consultation pour des 1ésions malignes (77).
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Introduction

Artificial intelligence, or Al, is a field in computer science which aims to program machines to mimic
human cognitive processes [1,2]. Although Al is considered to have been theorized in 1956 during a
conference in Dartmouth [2], the interest in this research has exponentially grown during the last three
decades as technological advances have allowed to remove technical barriers. It is now applied in
numerous medical fields such as radiology [3], pathology [4], surgery [5] or ophthalmology [6], and
seems to be aninevitable part in the future of medicine [7]. Dermatology is a medical specialty in which
visual skills are required in the diagnostic process. Therefore, Al could be a valuable tool to analyze
visual data to lead to a diagnosis. It has already been put to use by helping medical professionals take
care of psoriasis [8-13], atopic dermatitis [14], onychomycosis [15] or acne [16] but one of the most

appealing tasks for Al is skin cancer screening [17].

Skin cancer is the most common type of cancer and according to The Skin Cancer Foundation, one in
five Americans will develop skin cancer by the age of 70 [18,19]. Most skin neoplasms are non-
melanoma skin cancers and are represented firstly by basal cell carcinoma (BCC), accounting for 75%
of all skin cancers, and secondly by squamous cell carcinoma (SCC), accounting for 20% [20,21]. The
diagnosis and treatment of non-melanoma skin cancers in the U.S. increased by 77 percent between
1994 and 2014 [22] and is rising worldwide [23]. These cancers are generally nonfatal but can alter the

quality of life if left untreated [24].
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Since the geographical distribution of dermatologists is uneven [25], notably in France [26], general

practitioners (GPs) are playing a key role in skin cancer screening.

The purpose of this study was to assess whether GPs would have an interest in an Al software that
could help them to diagnose nonpigmented skin tumors using photographs taken during a medical

consultation.

Methods

A structured questionnaire containing 20 questions was emailed to French GPs working in two French
regions (Pays de la Loire and Normandie) in November 2019. Firstly, they were asked questions
regarding difficulties to diagnose nonpigmented skin tumors and secondly, questions about their
potential interest in a software that could help them to diagnose these tumors using photographs
taken during a medical consultation. The survey was conducted between November 2019 and
December 2019. An online survey seemed more fitting than a printed one as the primary objective was

to assess interest in a new technology.

Only answers from GPs still working and practicing in offices or in clinics were analyzed as French GPs

can also work, for instance, as geriatricians in hospitals or as emergency physicians.

The questionnaire was designed successively by two dermatology residents helped by two senior
dermatologists and around ten GPs working for the department of general medicine of the University
of Nantes and the University of Caen. The questionnaire was then tested and validated on ten other

GPs.

Participants were asked to specify how old they were, how long they had worked as GPs, whether they
were practicing medicine alone or with others in an office or in a clinic and in which city they were
practicing. Detailed questions were asked regarding their practices when faced with nonpigmented
skin tumors. Participants were also asked how long the average delay between the consultation
request and the dermatology consultation was when they referred a patient. Participants were finally
asked whether they thought a software that could help them to diagnose nonpigmented skin tumors
could be useful and could change their practices. They were also asked technical questions about the
software, whether they would be willing to pay for this type of programs and if they thought it should

be directly available for patients.

For the sake of this paper, the survey which was originally sent in French, has been translated into

English in the Appendix.
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Results

The questionnaire was completed by 164 GPs by the end of December 2019. Taking into account the
number of clicks on the link in the email, which was around 300 on January 1° of 2020, we estimated
that a little more than 50% of the GPs clicking the link responded to our survey. 14 of the respondents

were not working in general medicine offices or clinics and were excluded from further analyses.

Socio-demographic data

Of the remaining 150 respondents, 55 (43%) were older than 50 years old with 32 (21%) being older
than 60 years old. 85 respondents (57%) were younger than 50 years old and 14 (9%) had been
practicing general medicine for less than five years. 82 general practitioners (55%) practiced medicine
most of the time in an office shared with other practitioners and 32 (21%) worked in a clinic. 33
practitioners (21%) worked alone in an office. Respondents’ geographic locations are shown in Table

1.

Diagnosing nonpigmented skin tumors

Of the 150 respondents, 147 (98%) had ever faced difficulties diagnosing a nonpigmented skin tumor.
90 GPs (60%) were faced with this diagnostical task at least once a month. Faced with a nonpigmented
skin tumor, 104 respondents (69%) were more prone to refer the patient to a dermatologist and only
seven respondents (5%) were more prone to manage by themselves at first (follow-up, imaging, etc.).

The results are presented in Table 2.

Referral to a dermatologist

When asked for their level of agreement to the sentence “I find it difficult to quickly refer my patients
to a dermatologist when | suspect a nonpigmented skin tumor”, 68 respondents strongly agreed (45%),
36 agreed (24%), 21 disagreed (14%) and only three strongly disagreed (2%).

When a nonpigmented skin tumor was suspected, the mean reported delay between the consultation
request and the actual dermatology consultation was less than three months for 56 respondents (37%)
when the patient had to book the appointment himself. When the GP had to book the dermatology
appointment, the reported average delay was less than three months for 137 respondents (91%)
including 70 respondents (47%) reporting an average delay of under two weeks. The results are

displayed in Table 2.

Interest in an Al software
68 GPs (45%) strongly agreed and 61 agreed (41%) that an Al software that could help to diagnose
nonpigmented skin tumors using photographs taken during a medical consultation could be useful in

a GP’s office. Moreover, 57 strongly agreed (38%) and 66 agreed (44%) that this type of programs could

22



change their practices. In regard of the technical aspects of this software, most respondents would
prefer the photographs to be taken with their smartphone (83%) and the software to be a smartphone
application (56%). Nevertheless, 102 respondents (68%) would not be willing to pay for a software that
could help them to diagnose nonpigmented skin tumors. Lastly, when asked if this type of software
should be directly available for patients, 55 practitioners disagreed (37%) and 30 strongly disagreed

(20%), with 15 commenting that it could be a source of anxiety. The results are shown in Table 3.

Discussion

To our knowledge, this is the first survey focusing on GPs and their interest in an Al software that could

help them to diagnose nonpigmented skin tumors.

The diagnosis of nonpigmented skin tumors with the unaided eye is error prone, even for experts [27].
Therefore, it is not surprising that 98% of the respondents of our survey reported that they had ever
faced difficulties achieving this task in the past. The majority of the respondents (86%) agreed or
strongly agreed that an Al software that could help them to diagnose nonpigmented skin tumors using
photographs taken during a medical consultation could be useful in a GP’s office and most agreed that

it could change their practices.

One bias of our study is that the GPs who replied to the questionnaire had a greater interest in Al than
those who did not. The data obtained may thus not be fully representative. Nevertheless, the fact that
respondents were working in different regions and the fact that a broad range of ages was represented

enhance the validity of the results.

This survey shows that GPs are interested in an Al software that could help them to diagnose
nonpigmented skin tumors but are not willing to pay for this kind of software. This is not surprising as
a specific diagnostic tool for nonpigmented skin tumors has not yet proven its efficacy in various clinical
settings and as skin cancers represent only a small part of their consultations. As a first step, GPs need
to see by themselves the value of Al in their daily practice. Therefore, it might be too early to ask GPs
their willingness to pay for this kind of software. Nevertheless, more and more Al software are being
developed to benefit primary care physicians and diagnostic decision support is the most common
primary care function addressed in studies [28]. As the population is ageing and is suffering from an
increasing number of diseases, primary care practitioners are facing challenging times [29] and paying
for a specific tool for each disease could be trying. Jones et al pointed that, though showing efficacy in
appropriate trial settings, diagnostic aids must be cost-effective and acceptable to GPs if they are to

be integrated effectively into their routine practice [30].

23



Most GPs agreed that they found it difficult to quickly refer their patients to a dermatologist when
they suspected a nonpigmented skin tumor. The average delay for the patient to get a dermatology
appointment was much shorter when GPs booked the appointment themselves. Maybe this kind of
software could help GPs to refer patients to dermatology practices, helping them in their gatekeeping
role [29]. Walter et al previously assessed whether adding an Al diagnostic tool, the MoleMate system,
to current best practice resulted in more appropriate referrals of suspicious pigmented lesions to
secondary care [31]. They found no evidence that the MoleMate system improved appropriateness of
referral compared with the systematic application of best practice guidelines with checklist of
melanoma. These results cannot be generalized to nonpigmented skin tumors as they are more
difficult to diagnose [32]. For example, there is no checklist to help practitioners to diagnose
nonpigmented skin tumors. Indeed, there are more differential diagnoses either malignant or benign,
thus, more diagnostic criteria. Moreover, an Al diagnostic tool could also help GPs undergo follow-up
examinations in comparing older photographs with recent ones to assess whether a lesion has changed

or not.

Considering the ethical dimension of an Al diagnostic aid, more than half of the respondents thought
that this kind of software should not be directly available for patients. Some commented on the fact
that it could be a source of anxiety. These findings are consistent with those from a recent qualitative
study from Nelson et al [33]. In this study, they asked patients for their perceived risks of Al. The most

commonly cited was that it could increase patient anxiety.

Conclusion

Most skin cancers are non-melanoma skin cancers and their diagnosis is often difficult. As the number
of dermatologists is decreasing, GPs are playing a key role in skin cancer screening. This study shows
that GPs would be interested in an Al software that could help them to diagnose nonpigmented skin
tumors. Al could be a good way to improve their diagnostic skills and thus help patients to have
appointments with a dermatologist sooner to be treated earlier. As referral to dermatology practices
can be trying, Al diagnostic aids should be developed to help primary care physicians in their

gatekeeping task, knowing that they would only accept a limited financial investment.
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TABLES

Table 1. Characteristics of respondents (n = 150 except where otherwise stated)

Age <40
41-50
51-60
>60

Years of practice <5
5-9
10-19
20-29
>30

Principal place of practice alone in an office
with other practitioners in an office
in a clinic
other

Region (n=149, missing=1) Normandie

Pays de la Loire
Other regions

50 (33.3%)
35 (23.3%)
33 (22.0%)
32 (21.3%)

14 (9.3%)

33 (22.0%)
39 (26.0%)
33 (22.0%)
31 (20.7%)

33 (22.0%)
82 (54.7%)
32 (21.3%)
3 (2.0%)

89 (59.3%)
55 (36.7%)
5 (3.4%)
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Table 2. Diagnosis of nonpigmented skin tumors and referral to dermatologists (n = 150 except where

otherwise stated)

Have you ever faced difficulties diagnosing a
tumoral nonpigmented skin lesion?

How frequently are you faced with diagnosing a
tumoral nonpigmented skin lesion? (n=139,
missing=11)

Faced with a tumoral nonpigmented skin lesion,
you are more prone to:

“I find it difficult to quickly refer my patients to
a dermatologist when | suspect a
nonpigmented skin tumor” (n=149, missing=1)

Average delay between the consultation
request and the dermatology consultation
when a nonpigmented skin tumor is suspected
WHEN THE PATIENT HAS TO BOOK HIMSELF THE
DERMATOLOGY APPOINTMENT (n=149,
missing=1)

Average delay between the consultation
request and the dermatology consultation
when a nonpigmented skin tumor is suspected
WHEN THE GP HAS TO BOOK THE
APPOINTMENT (n=140, missing=10)

Yes
No

weekly
monthly
quarterly
semi-annually
annually

refer the patientto a
dermatologist.

ask for a dermatologist’s opinion
(through an email, a phone call or
a text message for instance).
refer the patient to a surgeon for
a surgical excision.

manage by yourself at first
(follow-up, imaging, etc.).
perform a skin biopsy.

Strongly agree

Agree

Neither agree nor disagree
Disagree

Strongly disagree

Impossible to book an
appointment

1 to 3 months

4 to 6 months

More than 6 months

Less than a week
Less than 2 weeks
Less than a month
Less than 3 months
Less than 6 months

147 (98.0%)
2 (2.0%)

24 (16.0%)
66 (44.0%)
24 (16.0%)
16 (10.7%)
9 (6.0%)

104 (69.3%)

23 (15.3%)

16 (10.7%)
7 (4.7%)
0 (0%)

68 (45.3%)
36 (24.0%)
21 (14.0%)
21 (14.0%)
3 (2.0%)

5(3.3%)

56 (37.3%)
79 (52.7%)
9 (6.0%)

23 (15.3%)
47 (31.3%)
46 (30.7%)
21 (14.0%)
3 (2.0%)
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Table 3. Interest in an Al software that could help diagnose nonpigmented skin tumors using a

photograph taken during a medical consultation (n = 150 except where otherwise stated)

“could be wuseful in a general
practitioner’s office”

“could change my practices”
(n=149, missing=1)

Preferred tool to take the photographs
(n=146, missing=4)

Preferred kind of software

(n=146, missing=4)

Willingness to pay for a software

“should be directly available for
patients”

Strongly agree

Agree

Neither agree nor disagree
Disagree

Strongly disagree

Strongly agree

Agree

Neither agree nor disagree
Disagree

Strongly disagree

a smartphone
a dedicated device

a dedicated software on a computer.

a smartphone application.

an online software.

an option in an existing business
software.

Yes
No

Strongly agree

Agree

Neither agree nor disagree
Disagree

Strongly disagree

68 (45.3%)
61 (40.7%)
13 (8.7%)
4 (2.7%)

4 (2.7%)

57 (38.0%)
66 (44.0%)
17 (11.3%)
4 (2.7%)
5 (3.3%)

125 (83.3%)
21 (14.0%)

8 (5.3%)

35 (23.3%)
84 (56.0%)
19 (12.7%)

48 (32.0%)
102 (68.0%)

8 (5.3%)

20 (13.3%)
37 (24.7%)
55 (36.7%)
30 (20.0%)
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Titre de Thése : Etude d'intérét en médecine générale d’une application d’aide au
diagnostic des tumeurs cutanées non pigmentées via un outil utilisant I'intelligence
artificielle.

RESUME

Les recherches dans le domaine scientifique de l'intelligence artificielle (IA) ont
augmenté exponentiellement lors des trente derniéres années. En dermatologie I'lA
pourrait étre utilisée pour aider au diagnostic en analysant des données visuelles.

Les cancers cutanés non pigmentés sont les plus fréquents et leur diagnostic
est difficile cliniquement. Non traités, ces cancers peuvent altérer fortement la qualité
de vie des patients. Les médecins généralistes sont au coeur de la prise en charge
dans notre systeme de santé et jouent un rdle clé dans le dépistage des cancers
cutanés.

L’objectif de ce travail de these est de savoir si les médecins généralistes ont
en pratique des difficultés a diagnostiquer ces lésions, a adresser ensuite leurs
patients a des dermatologues et si un outil d’aide au diagnostic des tumeurs cutanées
non pigmentées leur semble d’intérét dans leur pratique quotidienne.

Cette étude montre que les médecins généralistes confirment la difficulté en
pratique du diagnostic des tumeurs cutanées non pigmentées et seraient intéresseés
par un outil utilisant I'lA pour cette tache. Etant donné les difficultés d’adressage
auprés des dermatologues, des outils d’lA aidant aux diagnostics devraient étre
développés afin d’aider les praticiens en premiére ligne dans la prise en charge des
patients.
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