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file://///Users/fannygohard/Desktop/THESE/Thèse%20Fanny%20Gohard.docx%23_Toc71121078
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INTRODUCTION ET JUSTIFICATION DE L'ETUDE

Il existe trois principaux types de cancers cutanés : le carcinome basocellulaire, le
carcinome épidermoide et le mélanome. Les cancers cutanés sont les plus fréquents de tous
les cancers et leur incidence augmente régulierement depuis plusieurs décennies dans les

populations caucasiennes (1).

Le mélanome est respectivement le huitieme et le sixieme cancer le plus fréquent chez
I’'hnomme et chez la femme en 2017 en France métropolitaine (2). Son incidence a augmenté
de 2,9% par an chez ’lhomme et de 1,7% par an chez la femme, sur la période allant de 2005
a 2012. En 2017, elle atteignait 15 404 nouveaux cas tandis que le taux de mortalité était
estimé a 1783 décés en France (2). Le mélanome ne représente que 4% de I'ensemble des
cancers cutanés, mais est responsable, a lui seul, de 80% des déces dus a un cancer cutané
dans le monde (3). En effet, le mélanome cutané est un cancer a haut potentiel métastatique
et un diagnostic différé réduit considérablement le taux de survie. A 'inverse, nous savons
que le diagnostic précoce de ces tumeurs permet d’identifier des lésions plus fines et améliore
donc nettement le pronostic des patients atteints de mélanome. En effet, la survie relative a
5 ans pour les patients diagnostiqués entre 2005 et 2010 est de 93 a 98% pour les stades
localisés (stades I-11), 40 a 78% pour les stades locorégionaux (stade Ill) et 9 a 19% pour les
métastases a distance (stade IV) (3). Il est donc essentiel que les médecins soient a I'aise et
performants pour I’évaluation des lésions pigmentées suspectes et ainsi proposer le

traitement et I'orientation appropriés a leurs patients.

La dermoscopie est un outil de dépistage utile pour le diagnostic précoce des lésions
cutanées pigmentées. La dermoscopie, qui est également appelée dermatoscopie,
microscopie de surface ou microscopie a lumiere épiluminescente, est une technique in vivo
non invasive permettant de visualiser les microstructures de I'épiderme, la jonction dermo-
épidermique et le derme papillaire qui sont invisibles a I’ceil nu. Cela est rendu possible par
I"utilisation d’un microscope, aussi appelé dermatoscope ou dermoscope, qui projette une
lumiere polarisée ou non polarisée sur la peau et agrandit les lésions cutanées avec ou sans
interface fluide (eau, huile d'immersion ou alcool) pour rendre les structures profondes de la

peau accessibles aI’'examen visuel (4,5). La sémiologie des images dermoscopiques est ensuite
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basée sur I'analyse de la distribution et de I'architecture de la mélanine dans I’'épiderme et
dans le derme, ainsi que sur I'examen de la disposition et de I'aspect des vaisseaux capillaires
cutanés. La dermoscopie permet ainsi de distinguer la nature mélanocytaire (navus,
mélanome) ou non-mélanocytaire (kératose séborrhéique, carcinome, angiome) d’une lésion

cutanée pigmentée et d’évaluer sa nature bénigne ou maligne.

Les résultats de plusieurs études suggerent que la dermoscopie améliore le taux de
détection du mélanome par rapport a l'inspection a I'ceil nu. En effet, depuis 2002, quatre
méta-analyses indépendantes ont montré que la dermoscopie permettait d’améliorer le
diagnostic clinique des Iésions pigmentées et notamment du mélanome (6-8). La surveillance
dermoscopique permettrait notamment de diagnostiquer des mélanomes a un stade plus
précoce et donc de meilleur pronostic (9). De récentes études ont mis en évidence que la
proportion de mélanome in situ a considérablement augmenté depuis 1988, passant de moins

de 25% a pres de 50% avec |'utilisation de la dermoscopie (10,11).

En raison de la disparité démographique des dermatologues et de la mise en place du
parcours de soin, le médecin généraliste se retrouve de plus en plus souvent en premieére ligne
pour la détection des tumeurs cutanées (12). Selon une étude francaise proposée par
Chappuis et al., une minorité de médecins généralistes francais ont acces a un dermoscope
(8%). Cependant, lorsqu’ils en possédent un, ces médecins généralistes I'utilisent assez
souvent et pour une grande variété de Iésions, pigmentées et non pigmentées (13). Une étude
britannique a montré qu’en contexte de soins primaires, la dermoscopie augmente la
confiance des médecins généralistes et réduit le nombre de biopsies inutiles (14). Une étude
de Robinson et al. montre que I'utilisation de la dermoscopie en contexte de soins primaires
permet également une détection plus précoce du mélanome et réduit efficacement le nombre
d’orientations des naevi et des kératoses séborrhéiques vers les dermatologues. Cependant,
le principal inconvénient a la pratique de la dermoscopie pour les médecins généralistes reste
la nécessité d’'une formation théorique (15). Une méta-analyse réalisée en 2002 montre que
la précision diagnostique de la dermoscopie dépend de maniere significative du niveau
d’expérience de I'examinateur. En effet, lorsqu’elle est effectuée par des examinateurs non
formés ou moins expérimentés, les résultats ne sont alors pas meilleurs que I'inspection a I’ ceil

nu (4). Afin d’utiliser cette technique, une formation et une expertise sont donc nécessaires.
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En France, la formation a la dermoscopie n’est pas au programme de la formation initiale des
médecins généralistes. Selon I'étude de Chappuis et al., seuls 72 des 425 médecins
généralistes interrogés (16,9 %), possédant ou non un dermoscope, ont recu une formation
en dermoscopie (13). Cette formation a lieu le plus souvent par le biais de livres (20,5 %), en
accompagnant un dermatologue (12,8%) et plus rarement par I'intermédiaire de formation
médicale continue (7,7 %) ou par internet (5,1 %). Trés peu d'entre eux ont donc suivi un
programme universitaire spécifique de dermoscopie. Des journées de formation a la
dermoscopie sont cependant proposées de plus en plus fréquemment dans différentes villes
de France dans le cadre de la formation médicale continue des médecins généralistes.

L'impact de ce type de formation n’a pour le moment jamais été étudié en France.
L’'objectif de cette étude sera donc d’évaluer les effets d’'une journée de formation a la

dermoscopie aupres de médecins généralistes Francais, directement apres la formation, puis

aprés une période de suivi de deux a quatre mois.
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Il.  MATERIEL ET METHODES

A. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude interventionnelle, multicentrique, de type avant/apres, évaluant

les pratiques professionnelles.

B. Population étudiée

1. Description de la population

La population étudiée concerne des médecins généralistes francais exercant en
cabinet, qu’ils soient installés, salariés ou remplacants. Ces médecins généralistes se sont
inscrits volontairement a une des quatre journées de formation a la dermatoscopie organisées
par I'organisme de Formation Médicale Continue MG Form. Ces quatre journées de formation
ont eu lieu entre Septembre et Décembre 2020 dans les régions Pays de la Loire, Bretagne et

Centre.

2. Criteres d’inclusion

Les médecins généralistes inscrits a I'une des quatre journées de formation a la
dermatoscopie et ayant répondu a au moins un de nos questionnaires ont été inclus dans
notre étude.

Il s’agit d’hommes et de femmes majeurs, sans limite d’age, ayant donné leur
consentement éclairé. Lors de l'ouverture des différents questionnaires, les médecins
généralistes ont été informés de I'utilisation de leurs données de maniére anonyme a des fins
de recherche. Le consentement a donc été recueilli de fagon implicite dés lors que le

guestionnaire était complété intégralement par le participant.

3. Criteres de non inclusion

Les médecins généralistes n’ayant pas souhaité répondre a nos questionnaires n’ont

pas été inclus dans notre étude.
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4. Criteres d’exclusion

Les médecins généralistes ayant répondu au pré-test apres la formation et ceux ayant
répondu au post-test avant la formation ont été exclus. Lorsque les participants ont répondu
plusieurs fois au méme questionnaire, seule la premiéere réponse était conservée dans la base

de données ; les réponses suivantes ont été exclues.

C. Objectifs et criteres de jugement

1. Objectif et critere d’évaluation principal

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer I'impact d’une journée de formation
a la dermatoscopie auprés de médecins généralistes sur la précision diagnostique en
dermoscopie.

Le critére de jugement principal portait surla comparaison du score au test

diagnostique avant et apres la formation.

2. Objectifs et critéres d’évaluation secondaires

Les objectifs secondaires étaient de :

- Déterminer les types de tumeurs cutanées dont la précision diagnostique est
modifiée par la formation ;

- Evaluer I'impact sur la stratégie thérapeutique des médecins généralistes face a
une tumeur cutanée (surveillance, adressage vers le dermatologue, biopsie par le
médecin généraliste) et évaluer l'impact de la formation sur le nombre
d’orientations utiles et inutiles chez le dermatologue et le nombre de biopsies
inutiles ;

- Déterminer les types de tumeurs cutanées pour lesquels I’hypothese histologique
(bénin, malin, douteux) est modifiée par la formation ;

- Evaluer I'effet de I'achat d’'un dermatoscope apreés la formation sur le dépistage des
tumeurs cutanées ;

- Evaluer I'intérét de la formation en pratique professionnelle.
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Les criteres de jugements secondaires étaient respectivement pour chacun des

objectifs secondaires mentionnés précédemment :

D.

La comparaison du score au test diagnostique en fonction du type de tumeur avant
et apres la formation ;
La comparaison du score au test d’orientation avant et apres la formation, de fagon
globale puis en fonction de la tumeur, puis la comparaison du nombre moyen
d’orientations utiles et inutiles chez le dermatologue et de biopsies inutiles avant
et aprés la formation ;
La comparaison du score au test histologique en fonction du type de tumeur avant
et apres la formation ;
La comparaison du score au test diagnostique réalisé 2 mois apres la formation
selon I'achat d’un dermatoscope ou non ;
Les résultats de I'analyse descriptive des données, c’est-a-dire description de la
moyenne, médiane, écart type, intervalle interquartile, minimum et maximum
pour les variables quantitatives ou en effectifs et pourcentages pour les variables
gualitatives, concernant :

1) L'aisance diagnostique suite a la formation

2) L'achat et [l'utilisation d’un dermatoscope (achat, modele, fréquence

d’utilisation, confiance pour le dépistage des tumeurs cutanées)
3) Lintérét de la formation en pratique quotidienne de médecine générale

4) Les moyens de télécommunication utilisés

Description des parametres de I'intervention

L'objectif de notre étude était d’évaluer I'impact d’une journée de formation a la

dermatoscopie auprés de groupes de médecins généralistes Frangais, directement apres la

formation, puis aprés une période de suivi de 2 a 4 mois.

Les journées de formation a la dermatoscopie étaient organisées par un organisme

national de Développement Professionnel Continu pour les médecins généralistes francais

nommé « MG Form ». Cet organisme est agréé aupres de la Direction Régionale de I'Emploi

et de la Formation Professionnelle (DRTEFP), de I’Agence Nationale du Développement
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Professionnel Continu (ANDPC) et des Fonds d'Assurance Formation de la Profession Médicale
(FAF-PM) permettant de garantir la qualité scientifique et pédagogique des programmes. Cet
organisme propose des programmes ouverts a tout public de médecins généralistes sans

adhésion et sans cotisation. Ces programmes sont indépendants, indemnisés et validants.

Pour notre étude, nous avons souhaité évaluer 4 journées de formation a la
dermatoscopie sur la période de Septembre 2020 a Décembre 2020. Ces 4 journées de
formation a la dermatoscopie ont eu lieu a Saint Grégoire (35), a Tours (45) et a Bouaye (44)
a deux reprises. Au total, 60 participants étaient inscrits sur ces 4 journées de formation

(tableau 1).

Chaque formation a la dermatoscopie a été concue et organisée par un médecin
généraliste accompagné d’un dermatologue. Chaque formation se déroulait sur une journée
et était organisée en 4 parties en suivant le méme programme. La premiére partie expliquait
les principes de la dermatoscopie et I'apprentissage des caractéristiques du dermatoscope
ainsi que les situations dans lesquelles il peut étre utilisé. La deuxieme partie concernait
I'apprentissage des différentes Iésions élémentaires observées au dermatoscope et les
critéres de sémiologie dermatoscopique. La troisieme partie portait sur I'apprentissage de la
dermatoscopie sur des lésions pigmentées, en apprenant a énumérer les critéres
d’interprétation des images et a identifier des |ésions. La quatrieme partie, quant a elle,
portait sur I'apprentissage de la dermatoscopie sur des lésions non pigmentées. Ces parties
de cours théoriques étaient entrecoupées de sessions interactives basées sur des cas
cliniques. Les journées de formation se terminaient par un moment de formation pratique ou
les participants s’exercaient a |'utilisation du dermatoscope, suivi d’'une session de questions-
réponses. Lors de chaque session, |'algorithme décisionnel en 2 temps était enseigné afin
d’apprendre a différencier les |ésions mélanocytaires des Iésions non mélanocytaires. Puis
lorsque le diagnostic de lésion mélanocytaire était établi, deux types d’algorithmes ont été
présentés afin de différencier les lésions mélanocytaires bénignes des lésions mélanocytaires

malignes. Ces deux algorithmes étaient I'analyse des patrons et la liste italienne en 7 points.
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Tableau 1. Dates, lieux et nombre de participants inscrits aux différentes journées de formation a la dermatoscopie organisées
par l'organisme de Développement Professionnel Continu MG Form

Date de la formation Lieu de la formation Nombre d’inscrits (n = 60)
17/09/2020 Saint Grégoire (35) 8
24/09/2020 Tours (37) 24
10/10/2020 Bouaye (44) 15
12/10/2020 Bouaye (44) 13

E. Description des parametres d’évaluation
1. Impact de la formation sur le dépistage des tumeurs cutanées

Afin d’évaluer I'impact de la formation a la dermatoscopie sur le dépistage des tumeurs
cutanées en médecine générale, nous avons élaboré trois questionnaires intégrant le méme

test d’évaluation des connaissances, que nous avons diffusé a 3 temps différents.

Le premier questionnaire a été diffusé avant la journée de formation. Il s’agissait du
pré-test, nous permettant d’évaluer les connaissances en dermoscopie des participants avant
la journée de formation. Le deuxiéme questionnaire a été transmis immédiatement aprés la
journée de formation. Il s’agissait du post-test immédiat, évaluant les connaissances des
participants en dermoscopie directement aprés l'intervention. Le troisieme questionnaire a
été envoyé aux participants deux mois apres la journée de formation. Il s’agissait du post-test
différé, évaluant les connaissances des participants en dermoscopie a distance de

I'intervention.

Ce test d’évaluation, commun aux trois questionnaires, était composé de 10 images de
dermoscopie. Ces images de dermoscopie ont été gracieusement mises a disposition par la Pr
Lise Boussemart, onco-dermatologue au CHU de Nantes. Elles ont été réalisées avec un
dermoscope Heine Delta 20 relié a un smartphone. Les images de dermoscopie diffusées dans
ce questionnaire n’ont pas été présentées lors des journées de formation afin d’éviter un biais
de mémorisation. Parmi ces 10 images dermoscopiques, on retrouvait 3 navi, 2 kératoses
séborrhéiques, 2 mélanomes et 3 carcinomes basocellulaires. Ces photographies de
dermoscopie étaient de difficultés diagnostiques sensiblement équivalentes. Elles n’étaient

volontairement pas accompagnées de [|'histoire clinique du patient ni de photographies
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cliniques macroscopiques afin de ne pas influencer les participants et ainsi nous permettre

d’évaluer uniquement I’évolution de leurs performances en diagnostic dermatoscopique.

Pour chaque image de dermoscopie, les médecins généralistes ont été invités a
répondre a des questions sur I'hypothese histologique, la stratégie thérapeutique et le
diagnostic de la lésion. Pour ce faire, nous avons demandé aux participants de déterminer si
la Iésion semblait bénigne, maligne ou douteuse ; nous les avons ensuite interrogés sur la prise
en charge qu’ils proposeraient a ce patient (une surveillance est acceptable, j'adresse au
dermatologue, je procede moi-méme a I'histologie) ; puis nous demandions aux participants
d’établir un diagnostic Iésionnel parmi 8 propositions de lésions (carcinome épidermoide,
mélanome, kératose séborrhéique, naevus, carcinome basocellulaire, lentigo,
histiocytofibrome ou autre). Chaque image dermoscopique était donc évaluée sur trois points
(Figure 1) :

- L’hypothese histologique -> score au test histologique

- L'orientation ou la stratégie thérapeutique proposée -> score au test d’orientation

- L’hypothése diagnostique -> score au test diagnostique

*

PHOTOGRAPHIE1
BENIN? NAEVUS ?
MALIN 2 SURVEILLANCE ? MELANOME ?
DOUTEUX ? DERMATOLOGUE? KS ? CBC 2 AUTRE ?
J BIOPSIE ? L
' N
HYPOTHESE ORIENTATION HYPOTHESE
HISTOLOGIQUE PROPOSEE DIAGNOSTIQUE

SCORE AU TEST SCORE AU TEST SCORE AU TEST
HISTOLOGIQUE D'ORIENTATION DIAGNOSTIQUE

Figure 1. Diagramme expliquant le test d'évaluation des connaissances pour chaque image dermoscopique
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a) Impact de la formation sur la précision diagnostique

Afin d’évaluer I'impact de la formation sur la précision diagnostique en dermoscopie
des médecins généralistes, nous avons analysé pour chacune des 10 photographies de
dermoscopie, les 10 réponses proposées par chacun des participants concernant I’"hypothese
diagnostique. La réponse était considérée comme valide lorsque le participant nommait
correctement le type de tumeur cutanée présentée sur I'image dermoscopique. La réponse
était considérée comme incorrecte si le participant nommait de facon inexacte le type de
tumeur cutanée présentée. Les réponses considérées comme valides ont été confirmées par
un diagnostic histologique lorsqu’il s’agissait de lésions malignes et par des criteres
sémiologiques dermoscopiques précis et validés par un dermatologue expert pour les lésions
bénignes. Les images de kératoses séborrhéiques et de naevi étaient considérées comme des
Iésions bénignes, tandis que les images de carcinome basocellulaires et de mélanomes étaient
considérées comme des lésions malignes. Chaque réponse correcte concernant I’hypothese
diagnostique valait 1 point, chaque réponse incorrecte comptabilisait pour 0 point. Par
conséquent, le score des répondants a ce test diagnostique pouvait aller de 0 (le score
minimal) a 10 (le score maximal). Ainsi, pour évaluer 'effet de la formation a la dermatoscopie
sur la précision diagnostique, nous avons donc comparé les résultats du score au test

diagnostique entre le pré-test et le post-immédiat, puis entre le pré-test et le post-test différé.

Nous avons ensuite souhaité savoir pour quel type de tumeur cutanée la précision
diagnostique était modifiée par la journée de formation a la dermatoscopie. Nous avons donc
réalisé une analyse en sous-groupe du critére principal, en regroupant les types de tumeurs
cutanées entre elles ; nous avons donc formé 4 groupes composés de 3 neaevi (photographies
1, 3 et 9), 2 kératoses séborrhéiques (photographies 4 et 8), 3 carcinomes basocellulaires
(photographies 2, 5 et 10), 2 mélanomes (photographies 6 et 7). Puis, nous avons calculé le
nombre moyen de bonnes réponses pour chaque type de tumeur, selon le test diagnostique.
Pour les trois naevi et les trois CBC, ce nombre moyen de bonnes réponses allait donc de 0 a
3. Pour les deux KS et les deux mélanomes, ce nombre moyen allait de 0 a 2. Puis, nous avons
comparé ce nombre moyen de bonnes réponses entre le pré-test et le post-test immédiat,

puis entre le pré-test et le post-test différé afin de déterminer, pour quel type de tumeur
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cutanée, I'hypothése diagnostique était modifiée par la journée de formation a la

dermatoscopie.

b) Impact de la formation sur la stratégie thérapeutique

Nous avons souhaité savoir si la formation a la dermatoscopie avait un impact sur la
stratégie thérapeutique proposée par les médecins généralistes devant une tumeur cutanée.

Pour évaluer cela, nous avons analysé pour chacune des 10 photographies de
dermoscopie, les 10 réponses concernant I’orientation proposée par chacun des participants.
Les réponses considérées comme valides étaient « une surveillance est acceptable » lorsque
la photographie montrait un naevus ou une kératose séborrhéique ; et « je procede moi-méme
a I'histologie » ou « j’adresse au dermatologue » lorsqu’il s’agissait d’'un mélanome ou d’un
carcinome basocellulaire, ces deux réponses décrivant une réaction par rapport au diagnostic.
Chaque réponse correcte concernant I'orientation proposée valait 1 point et chaque réponse
incorrecte comptabilisait pour O point. Par conséquent, le score des répondants a ce test
d’orientation pouvait aller de 0 (le score minimal) a 10 (le score maximal). Ainsi, pour évaluer
I'impact de la formation a la dermatoscopie sur la stratégie thérapeutique proposée par les
médecins généralistes devant une tumeur cutanée, nous avons donc comparé les résultats du
score au test d’orientation entre le pré-test et le post-immédiat, puis entre le pré-test et le

post-test différé.

Pour aller plus loin, nous avons souhaité savoir pour quel type de tumeur cutanée la
stratégie thérapeutique était modifiée par la journée de formation a la dermatoscopie. Ainsi,
nous avons réalisé une analyse en sous-groupe, en regroupant les types de tumeurs cutanées
entre elles ; nous avons donc formé a nouveau 4 groupes composés de 3 naevi (photographies
1, 3 et 9), 2 kératoses séborrhéiques (photographies 4 et 8), 3 carcinomes basocellulaires
(photographies 2, 5 et 10), 2 mélanomes (photographies 6 et 7). Puis, nous avons calculé le
nombre moyen d’orientations correctes pour chaque type de tumeur, selon le test
d’orientation. Pour les trois naevi et les trois CBC, ce nombre moyen de bonnes réponses allait
donc de 0 a 3. Pour les deux KS et les deux mélanomes, ce nombre moyen allait de 0 a 2. Puis,
nous avons comparé ce nombre moyen d’orientations correctes entre le pré-test et le post-

test immédiat, puis entre le pré-test et le post-test différé afin de déterminer, pour quel type
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de tumeur cutanée, la stratégie thérapeutique proposée par le médecin généraliste était

modifiée par la journée de formation a la dermatoscopie.

c) Impact de la formation sur le nombre d’orientations inutiles
chez le dermatologue

Nous avons souhaité connaitre I'impact d’une journée de formation a la dermoscopie
sur le nombre d’orientations inutiles chez le dermatologue.

Pour cela, nous avons considéré que les cing lésions bénignes ne devaient pas étre
orientées vers le dermatologue, soit les 3 images dermoscopiques de navi et les 2 images
dermoscopiques de kératoses séborrhéiques. Ainsi, nous avons établi un nombre moyen
d’orientations inutiles chez le dermatologue par médecin généraliste allant de 0 a 5, avant et
apres la formation. Puis, nous avons comparé ce nombre moyen d’orientations inutiles chez
le dermatologue entre le pré-test et le post-test immédiat puis entre le pré-test et le post-test
différé.

d) Impact de la formation sur le nombre de biopsies inutiles

Nous avons souhaité connaitre l'impact d’une journée de formation a la
dermatoscopie sur le nombre de biopsies inutilement réalisées.

Pour cela, nous avons considéré que le médecin généraliste ne devait pas réaliser de
biopsie pour les cing lésions bénignes, soit les 3 images dermoscopiques de navi et les 2
images dermoscopiques de kératoses séborrhéiques. Ainsi, nous avons établi un nombre
moyen de biopsies inutiles par médecin généraliste allant de 0 a 5, avant et apres la formation.
Puis, nous avons comparé ce nombre moyen de biopsies inutiles entre le pré-test et le post-

test immédiat puis entre le pré-test et le post-test différé.

e) Impact de la formation sur le nombre d’orientations utiles chez
le dermatologue
Nous avons souhaité connaitre I'impact d’une journée de formation a la dermoscopie
sur le nombre d’orientations utiles chez le dermatologue.
Pour cela, nous avons considéré que les cing lésions malignes devaient étre orientées
vers le dermatologue, soit les 3 images dermoscopiques de carcinomes basocellulaires et les

2 images dermoscopiques de mélanomes. Ainsi, nous avons établi un nombre moyen
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d’orientations utiles chez le dermatologue par médecin généraliste allant de 0 a 5, avant et
apres la formation. Puis, nous avons comparé ce nombre moyen d’orientations utiles chez le
dermatologue entre le pré-test et le post-test immédiat puis entre le pré-test et le post-test

différé.

f) Impact de la formation sur I’hypothése histologique selon le
type de tumeur
Nous avons également souhaité savoir pour quel type de tumeur cutanée I’hypothése
histologique était modifiée par la journée de formation a la dermatoscopie. Ainsi, nous avons
réalisé une analyse en sous-groupe, en regroupant les types de tumeurs cutanées entre elles ;
nous avons donc formé a nouveau 4 groupes composés de 3 naevi, 2 kératoses séborrhéiques,
3 carcinomes basocellulaires, 2 mélanomes. Il y avait donc 50% de Iésions bénignes et 50% de
lésions malignes. Puis, nous avons calculé le nombre moyen d’hypothéses histologiques
correctes pour chaque type de tumeur cutanée, selon le test histologique. Pour les trois naevi
et les trois CBC, ce nombre moyen de d’hypotheses histologiques correctes allait donc de 0
(score minimal) a 3 (score maximal). Pour les deux KS et les deux mélanomes, ce nombre
moyen allait de 0 (score minimal) a 2 (score maximal). Puis, nous avons comparé ce nombre
moyen d’hypothéses histologiques correctes entre le pré-test et le post-test immédiat, puis
entre le pré-test et le post-test différé, afin de déterminer, pour quel type de tumeur cutanée,
I’hypothése histologique des médecins généralistes était modifiée par la journée de formation
a la dermoscopie. Les réponses considérées comme correctes étaient la réponse « Bénigne »
lorsqu’il s’agissait d’un naevus ou d’une kératose séborrhéique ou la réponse « Maligne »
lorsqu’il s’agissait d’'un mélanome ou d’un carcinome basocellulaire. La réponse « Douteuse »
était considérée comme fausse car nous souhaitions évaluer le nombre de fois ol I’'hypothese

histologique était véritablement affirmée par le médecin généraliste et correcte.

2. Impact de I'achat d’un dermatoscope sur le dépistage des tumeurs
cutanées

Nous avons souhaité savoir si I'achat d’un dermatoscope apres la formation avait un
impact sur le dépistage des tumeurs cutanées. Pour évaluer cela, nous avons comparé le score

moyen du test diagnostique obtenu deux a quatre mois apres la formation (au pré-test
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différé), entre le groupe des participants ayant acheté un dermatoscope apreés la formation et

le groupe n’ayant pas acheté de dermatoscope apres la formation.

3. Intérét de la formation en pratique professionnelle

C’est par I'intermédiaire de notre troisieme questionnaire que nous avons pu évaluer
I'intérét de cette formation sur la pratique professionnelle des médecins généralistes. Ce
troisieme questionnaire était composé de 5 parties puis se terminait par le test d’évaluation

des connaissances commun aux trois questionnaires.

La premiere partie de ce troisieme questionnaire permettait de recueillir des
informations sur I'dge, le lieu d’exercice professionnel de chaque participant et leur
participation ou non a des formations antérieures. La deuxieme partie de ce questionnaire
évaluait le participant sur son aisance diagnostique a différencier une tache pigmentée
mélanique et non mélanique, ainsi qu’une tache mélanique bénigne d’une tache mélanique
maligne suite a la formation. Pour chacun de ces deux items, le participant pouvait choisir de
répondre qu’il se sentait tres a I'aise, a I’aise, peu a I'aise ou pas du tout a I'aise. La troisieme
partie de ce questionnaire s’intéressait aux participants possédant un dermatoscope (achat
depuis la formation, modele, fréquence d’utilisation, confiance pour le dépistage des tumeurs
cutanées). La quatrieme partie de ce questionnaire interrogeait spécifiquement les
participants sur l'intérét de la formation dans leur pratique quotidienne en médecine
générale, concernant les dix variables suivantes :

- Meilleure acuité sémiologique en dermatologie de maniere générale
- Aide au diagnostic de gale

- Aide au diagnostic de kératose séborrhéique

- Aide au diagnostic de mélanome VS navus

- Aide au diagnostic de carcinome

- Aide au suivi documenté de lésion suspecte

- Aide a la communication avec le dermatologue

- Aide a I'accélération de prise de rendez-vous chez le dermatologue

- Aide a la confiance du patient envers son médecin

- Aide a la confiance du médecin envers ses propres compétences
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La derniere variable était une réponse libore nommée « autre intérét selon vous ».

Nous leur avons demandé d’évaluer ces dix variables sur une échelle de Likert en 10 points. 0
signifiait la mention « pas du tout d’accord » et 10 signifiait la mention « tout a fait d’accord ».
Pour finir, la cinquieme partie de ce questionnaire interrogeait les participants sur les moyens
de communication qu’ils avaient utilisés pour échanger leurs photographies de dermoscopie
avec leurs collegues dermatologues (messagerie internet, MMS, application pour smartphone
Telegram, réseau de télé-expertise, courrier papier, absence de communication avec le

dermatologue).

F. Diffusion des questionnaires

Les trois questionnaires ont été rédigés respectivement en aolt, septembre et
novembre 2020 et mis en ligne a I'aide du générateur de formulaire Google Forms. Le premier
et le deuxiéme questionnaire étaient composés de 33 questions, tandis que le troisieme

questionnaire contenait 55 questions.

Le premier questionnaire, correspondant au pré-test, a été envoyé 7 a 10 jours avant
chaque journée de formation. Le deuxieme questionnaire, correspondant au post-test
immédiat, a été envoyé immédiatement apres chaque journée de formation et est resté
accessible pendant une durée de 15 jours. Le troisieme questionnaire a été envoyé 2 mois

apres chaque journée de formation et est resté accessible pour une durée totale de 2 mois.

Ces trois questionnaires ont été diffusés par e-mail par I'intermédiaire du secrétariat
de MG Form. lls ont été transmis a I'ensemble des participants inscrits aux différentes
journées de formation, soit a un total de 60 participants sur 4 journées de formation. Par
soucis d’anonymisation des données, I'organisme de formation MG Form ne nous a pas
transmis les adresses e-mails des participants mais a pu nous indiquer le nombre de
participants inscrits a chaque session de formation. Ensuite, nous proposions aux participants
répondant au questionnaire de nous indiquer leur adresse e-mail s’ils souhaitaient continuer
a répondre aux questionnaires suivants. De cette maniére, nous avons pu recontacter par e-

mail les participants n’ayant pas répondu au premier appel de MG Form, jusqu’a 5 fois chacun.
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Les différents questionnaires étaient accessibles aux adresses suivantes :

- Questionnaire 1 : https://forms.gle/BXXPztvFDDbYiLmx7

- Questionnaire 2 : https://forms.gle/MtAFwXkWCE80Ts4Y6

- Questionnaire 3 : https://forms.gle/v6kYLYnRp2B7gZ3N8

Les questionnaires utilisés sont également présentés dans I'annexe 1, 2 et 3.

G. Méthode statistique

Concernant I'analyse descriptive univariée, les variables quantitatives ont été décrites
par leur moyenne, écart-type, médiane, intervalle interquartile, minimum et maximum. Les

variables qualitatives ont été décrites via leurs distributions en effectifs et pourcentages.

Les scores globaux moyens entre deux questionnaires ont été comparés a I'aide de
tests de Student pour données appariées (scores de 0 a 10). Pour les analyses en sous-groupes,
selon le type de tumeur (score de 0 a 2, ou de 0 a 3), ce sont des tests de Mann Whitney

Wilcoxon pour données appariées qui ont été utilisés.

La comparaison du score global en post-test différé, en fonction de I'achat d’un

dermoscope ou non, a été fait a I'aide d’un test de Mann-Whitney Wilcoxon.
Le traitement des données a été réalisé sur le logiciel Excel et R version 3.6.0.

Le degré de significativité a été fixé a 5%.

H.  Ethique

Les questionnaires ont été anonymisés par un systeme de codage. En I'absence de
données personnelles sensibles identifiables, I'avis du Comité de Protection des Personnes n’a

pas été sollicité. Aucune compensation n’a été accordée pour leur participation.
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Ill.  RESULTATS

A. Caractéristiques de la population

Cinquante-neuf médecins généralistes ont été inclus dans notre étude. Les
caractéristiques sociodémographiques sont disponibles dans le tableau 2. L’age moyen des
participants inclus était de 45 ans (+ 12 ans). Les participants étaient en majorité des femmes
(52%). Les participants exercaient dans 14 départements francais différents et en majorité
dans les départements de Loire-Atlantique (25%), Indre-Et-Loire (12%), Loiret (12%) et Vendée
(10%). Une grande partie des participants étaient inscrits a la formation du 24 Septembre 2020
a Tours (39%). Cinq participants (9%) ont déclaré avoir déja recu une formation a la
dermoscopie ; par I'intermédiaire d’'une précédente FMC pour quatre participants et par auto-

apprentissage a partir d’un manuel de dermatologie pour un autre participant.

Tableau 2. Caractéristiques sociodémographiques de I'échantillon (n = 59)

Moyenne (Ecart-type)
Pourcentage %

Age (années) 45 (12)
Sexe
Femmes 52%
Hommes 48%

Département d’exercice professionnel

17 — Charente-Maritime 3.5%
18 — Cher 2%
22 — Cotes-d’Armor 2%
28 — Eure-et-Loir 5%
29 - Finistere 3.5%
35 — llle-et-Vilaine 7%
36 — Indre 2%
37 — Indre-et-Loire 12%
41 - Loir-et-Cher 3.5%
44 — Loire-Atlantique 25%
45 — Loiret 12%
49 — Maine-et-Loire 9%
79 — Deux-Sévres 3.5%
85 - Vendée 10%

Participation a une formation antérieure
Oui 9%
Non 91%

Participants inscrits a la formation

17/09/20 a St Grégoire 14%
24/09/20 a Tours 39%
10/10/20 a Bouaye 26%
12/12/20 a Bouaye 21%
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Au total, sur les soixante médecins généralistes inscrits a une des journées de
formation a la dermoscopie, cinquante-neuf participants (98%) ont répondu a au moins un de
nos questionnaires. Quarante-huit participants (81%) ont répondu au pré-test, quarante-six
participants (78%) ont répondu au post-test immédiat et quarante-cing participants (76%) ont
répondu au post-test différé. Trente-deux participants (53%) ont répondu a I'ensemble des
trois questionnaires.

Pour comparer les scores des différents tests, nous avons apparié les réponses des
participants, réduisant les effectifs a 38 réponses lors de la comparaison entre le pré-test et
le post-test immédiat et a 37 réponses lors de la comparaison entre le pré-test et le post-test

différé (Figure 2).

38 réponses Pré-test 37 réponses
appariées \ (n =48) / appariées
Post-test Post-test
immédiat différé
(n =46) (n=45)

Figure 2. Diagramme de Venn représentant le nombre de réponses pour chaque test et les réponses appariées entre le pré-
test et le post-test immédiat, puis entre le pré-test et le post-test différé

B. Objectif principal : Impact sur la précision diagnostique

a) Connaissances des participants avant la formation

Sur les 60 médecins généralistes inscrits a l'une des journées de formation a la
dermoscopie, 48 participants ont répondu au test d’évaluation des connaissances avant la
formation. Le score moyen au test diagnostique avant I'intervention sur I'’ensemble des 48
répondants au pré-test était de 3.58 sur 10 (écart-type = 1,92).

Aprés appariement pré-test/post-test immédiat sur 38 participants, le score moyen de
ce pré-test était de 3.55 sur 10 (écart-type = 1.88). Aprés appariement pré-test/post-test
différé sur 37 participants, le score moyen du pré-test était alors de 3.68 sur 10 (écart-type =

2).

29



b) Evolution des connaissances apreés la formation

(1) Evolution globale des connaissances

Comme l'illustre la Figure 3, le score moyen au test diagnostique était significativement
meilleur aprés I'intervention. Ce score moyen était de 6.16 sur 10 pour le post-test immédiat
(écart-type =1.76 ; p < 0.001) et de 5.35 sur 10 pour le post-test différé (écart-type =2.39; p

<0.002) (Tableaux 3 et 4 en annexe).

10

[e)]

SCORE AU TEST DIAGNOSTIQUE
w (6]

N

=

0
Pré-test VS Post-test immédiat Pré-test VS Post-test différé

Pré-test 3.55 3.68
B Post-test 6.16 5.35
p value <0.001 0.002

Figure 3. Histogrammes représentant les scores moyens (+/- erreur-standard) au test

diagnostique pour le pré-test (bleu), le post-test immédiat (vert) et le post-test différé (gris), selon
le test de comparaison de moyenne de Student pour données appariées

(2) Evolution des connaissances en fonction du type de
tumeur

Nous avons réalisé une analyse en sous-groupes du critere principal, afin de
déterminer pour quel type de tumeur cutanée la précision diagnostique était modifiée par la

journée de formation a la dermoscopie.
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La précision diagnostique de tous les types de tumeurs cutanées, a I'exception des
naevi, a augmenté significativement apres la formation en comparant le pré-test et le post-

test immédiat puis le pré-test et le post-test différé (Figure 4, Tableaux 7 et 8 en annexe).

100%
90%
80%
70%

60%

* *
*

50% * *
40%
30%
20%
10%

0%

CBC KS

Mélanome Naevus

PROPORTION DE REPONSES CORRECTES

Pré-test M Post-testimmédiat M Post-test différé

Figure 4.Proportion de réponses correctes au test diagnostique par type de tumeur cutanée au pré-test (bleu), post-
test immédiat (vert) et post-test différé (gris). Un astérisque (*) indique que la proportion de réponses correctes est
significativement différente apres l'intervention

Concernant les trois images dermoscopiques de carcinome basocellulaire, les
médecins avaient en moyenne 30% de bonnes réponses au pré-test. Cette proportion de
bonnes réponses augmentait de maniére statistiguement significative a 70.3% (p < 0.001) au

post-test immédiat et a 53.3% (p = 0.013) au post-test différé.

Le pourcentage moyen de réponses correctes concernant le dépistage des kératoses
séborrhéiques était également significativement meilleur entre le pré-test (20% de bonnes
réponses) et le post-test immédiat (48% de bonnes réponses ; p < 0.001) et entre le pré-test

et le post-test différé (49% de bonnes réponses ; p < 0.001).

Concernant le dépistage du mélanome, le pourcentage moyen de réponses correctes

était aussi significativement meilleur entre le pré-test (51% de bonnes réponses) et le post-
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test immédiat (68.5% de bonnes réponses ; p = 0.016) et était proche de la significativité entre

le pré-test et le post-test différé (65.5% de bonnes réponses ; p = 0.07).

Concernant le dépistage des naevi, nous n’avons pas retrouvé de différence
significative entre le pré-test (42.3% de bonnes réponses) et le post-test immédiat (51.3% de
bonnes réponses ; p = 0.164), ni entre le pré-test et le post-test différé (48% de bonnes

réponses ; p = 0.48).

Notons que le pourcentage moyen de réponses correctes était élevé des le pré-test
pour les mélanomes et les naevi, avec respectivement un taux de 51% de bonnes réponses et
de 42.3% de réponses correctes avant la formation, contre 30% de bonnes réponses pour les

CBC et 20% de bonnes réponses pour les KS avant I'intervention.

C. Objectifs secondaires
1. Impact sur la stratégie thérapeutique
a) Orientation proposée avant la formation

Le score moyen du pré-test d’orientation était de 6,29/10 (écart-type= 1.43) et de
6,30/10 (écart-type= 1.45), aprés appariement pré-test/post-test immédiat et pré-test/post-
test différé, respectivement.

b) Orientation proposée apres la formation

Comme Vlillustre la Figure 5, le score moyen au test d’orientation était
significativement meilleur apres I'intervention. Ce score moyen était de 7.53 sur 10 (écart-
type = 1.31; p < 0.001) pour le post-test immédiat et de 7.73 sur 10 (écart-type = 1.63; p <

0.001) pour le post-test différé (Tableaux 5 et 6 en annexe).
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Figure 5. Histogrammes représentant les scores moyens (+/- erreur-standard) au test d’orientation pour le pré-test
(bleu), le post-test immeédiat (vert) et le post-test différé (gris), selon le test de comparaison de moyenne de Student pour
données appariées

c) Impact sur I'orientation proposée en fonction du type de tumeur
cutanée

Nous avons réalisé une analyse en sous-groupes, afin de déterminer pour quel type de
tumeur cutanée l'orientation proposée par les médecins généralistes était modifiée par la

journée de formation a la dermoscopie (Figure 6, Tableaux 9 et 10 en annexe).

Les orientations des kératoses séborrhéiques étaient significativement améliorées
(préconisation d’une simple surveillance) entre le pré-test (28% d’orientations correctes) et le
post-test immédiat (51% d’orientations correctes ; p < 0.001) mais également entre le pré-

test et le post-test tardif (60% d’orientations correctes ; p < 0.001).

Le pourcentage moyen d’orientations correctes des naevi était lui aussi

significativement améliorées (surveillance simple) entre le pré-test (53.3% d’orientations
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correctes) et le post-test immédiat (67.3% d’orientations correctes ; p = 0.023) mais pas entre

le pré-test et le post-test différé (68% d’orientations correctes ; p = 0.101).

Concernant |'orientation des CBC, nous n’avons pas retrouvé de différence significative
entre le pré-test (83.3% d’orientations correctes) et le post-test immédiat (86.3%
d’orientations correctes ; p < 0.28) ni entre le pré-test et le post-test tardif (88% d’orientations

correctes ; p = 0.38)

Le pourcentage moyen d’orientations correctes des mélanomes (c’est-a-dire
adressage chez le dermatologue ou biopsie-exérése) augmentait de maniére non significative
mais se rapprochait de la significativité entre le pré-test (79% d’orientations correctes) et le
post-test immédiat (88% d’orientations correctes ; p = 0.076) et entre le pré-test et le post-

test tardif (86.5% d’orientations correctes ; p = 0.063).

Lors du pré-test, on note que les lésions malignes, CBC et mélanomes, ont un
pourcentage moyen d’orientations correctes tres supérieure a celui des lésions bénignes. En
effet, le pourcentage moyen d’orientations correctes des CBC et des mélanomes se situe

respectivement a 83.3% et a 79% avant la formation pour ces deux tumeurs, contre 28% et

“ *

Mélanome Naevus

53.3% pour les KS et les naevi.

100%

90%

80%

70%

60% *
50% .

40%

30%

20%

10%

0
CBC KS

Pré-test M Post-testimmédiat M Post-test différé

PROPORTIONS D'ORIENTATIONS CORRECTES

X

Figure 6. Proportion d’orientations correctes par type de tumeur cutanée au pré-test (bleu), post-testimmédiat (vert)
et post-test différé (gris). Un astérisque (*) indique que la proportion d’orientations correctes est significativement différente
apreés l'intervention.
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d) Evolution du nombre d’orientations inutiles chez le
dermatologue apreés la formation

Nous avons souhaité connaitre l'impact d'une journée de formation a la
dermatoscopie sur le nombre d’orientations inutiles chez le dermatologue. Le nombre moyen
d’orientations inutiles chez le dermatologue par médecin généraliste était de 2.79 sur 5 au
pré-test (écart-type = 1.09). Apres la formation, ce nombre diminuait significativement,
passant de 1.89 sur 5 au post-test immédiat (écart-type = 1.04 ; p < 0.001) et a 1.73 sur 5 au

post-test différé (écart-type = 1.16 ; p < 0.001) (Figure 7, Tableau 13 en annexe).

4.5
4
35
3
2.5
2 *
1.5
1

0.5

NOMBRE MOYEN D'ORIENTATIONS INUTILES

0

Pré-test M Post-test immeédiat Post-test différé

Figure 7. Nombre moyen d'orientations inutiles chez le dermatologue par médecin généraliste au pré-test (bleu),
post-test immédiat (vert) et post-test différé (gris). Un astérisque (*) indique que le nombre d’orientations inutiles chez le
dermatologue par médecin généraliste est significativement différent apreés I'intervention.

e) Evolution du nombre de biopsies inutiles aprés la formation

Le nombre moyen de biopsies inutiles par médecin généraliste était déja tres faible au
pré-test et égal a 0.04 sur 5 (écart-type = 0.20). Apres la formation, ce nombre augmentait de
maniere non significative a 0.07 sur 5 au post-test immédiat (écart-type = 0.25; p = 0.77) et
diminuait a nouveau de maniere non significative a 0.02 sur 5 au post-test différé (écart-type

=0.15; p=0.77) (Tableau 14 en annexe).
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f) Evolution du nombre d’orientations utiles apreés la formation

Le nombre moyen d’orientations utiles chez le dermatologue par médecin généraliste
au pré-test était déja important et égal a 4.02 sur 5 (écart-type = 1.12). Apreés la formation, ce
nombre augmentait de maniére non significative, passant de 4.13 sur 5 au post-test immédiat
(écart-type =1.17 ; p = 0.48) et a 4.18 sur 5 au post-test différé (écart-type = 0.96 ; p = 0.36)

(Tableau 15 en annexe).

2. Impact sur I’hypothese histologique en fonction du type de tumeur

cutanée

Nous avons réalisé une analyse en sous-groupes, afin de déterminer pour quel type de
tumeur cutanée |'hypothése histologique proposée par les médecins généralistes était
modifiée par la journée de formation a la dermatoscopie (Figure 8, Tableaux 11 et 12 en

annexe).
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Figure 8. Proportion d’hypothéses histologiques correctes par type de tumeur cutanée au pré-test (bleu), post-test
immeédiat (vert) et post-test différé (gris). Un astérisque (*) indique que la proportion de d’hypotheses histologiques correctes
est significativement différente apres l'intervention.
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Concernant les carcinomes basocellulaires, le pourcentage moyen d’hypothéses
histologiques correctes (c’est-a-dire « malin ») était significativement plus élevé entre le pré-
test (36% d’hypothéses histologiques correctes) et le post-test immédiat (71.6% d’hypothéses
histologiques correctes; p < 0.001) et entre le pré-test et le post-test tardif (63.6%

d’hypothéses histologiques correctes ; p = 0.002).

Nous avons également remarqué une augmentation significative du pourcentage
moyen d’hypothéses histologiques correctes pour les kératoses séborrhéiques (c’est-a-dire
bénin) entre le pré-test (29% d’hypothéses histologiques correctes) et le post-test immédiat
(49% d’hypotheses histologiques correctes ; p=0.001) et entre le pré-test et le post-test tardif

(61% d’hypotheéses histologiques correctes ; p < 0.001).

De la méme maniere, le pourcentage moyen d’hypothéses histologiques correctes
pour les mélanomes (c’est-a-dire « malin ») était significativement plus élevé entre le pré-test
(42.5% d’hypotheses histologiques correctes) et le post-test immédiat (58.5% d’hypotheses
histologiques correctes ; p = 0.024) et plus élevée mais de facon non significative entre le pré-

test et le post-test tardif (50% d’hypothéses histologiques correctes ; p = 0.25).

Concernant les naevi, nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre le pré-
test (50% d’hypotheses histologiques correctes) et le post-test immédiat (60% d’hypotheses
histologiques correctes; p = 0.139), ni entre le pré-test et le post-test tardif (64.3%
d’hypothéses histologiques correctes; p = 0.076) méme si on se rapprochait de la
significativité. On notera tout de méme que le pourcentage moyen d’hypothéses
histologiques correctes pour les naevi était déja élevé avant la formation avec une proportion

de 50% d’hypotheéses histologiques correctes, ce qui est supérieur aux autres types de tumeur.

La proportion de réponses « douteuse » a diminué suite a la formation. Les médecins
sont passés de 37.7% de réponses « douteuse » au pré-test, a 26.30% de réponses

« douteuse » au post-test immédiat et a 25.7% au post-test tardif.
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3. Impact de I'achat d’un dermatoscope sur le dépistage des tumeurs

cutanées

Afin d’évaluer l'impact de I'achat d’'un dermatoscope aprés la formation sur le
dépistage des tumeurs cutanées, nous avons comparé le score médian du test diagnostique
obtenu au post-test différé entre le groupe ayant acheté un dermatoscope apreés la formation

et le groupe n’ayant pas acheté de dermatoscope apres la formation.

Les 16 participants ayant acheté un dermatoscope aprés la formation ont obtenu un
score médian au test diagnostique de 7 sur 10 [5.00-7.00], tandis que les 15 participants
n’ayant pas acheté de dermatoscope aprés la formation ont obtenu un score médian au test
diagnostique de 4 sur 10 [3.00-5.00]. Comme lillustre la Figure 9, le score médian au test
diagnostique était significativement meilleur dans le groupe ayant acheté un dermatoscope
apres la formation en comparaison au groupe n’en ayant pas acheté (p < 0.017) (Tableau 16

en annexe).

10

Score du test diagnostique au post-test différé
(9]

Pasd'achat B Achat d'un dermatoscope

Figure 9. Histogramme de comparaison du score médian au test diagnostique 2 a 4 mois apres la formation (post-test différé)
entre le groupe de médecins généralistes ayant acheté un dermatoscope et le groupe de médecins généralistes n’ayant pas
acheté de dermatoscope selon le test de rang de Mann Whitney et Wilcoxon (p < 0.017).
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4. Intérét de la formation en pratique professionnelle

a) Aisance diagnostique

Depuis la formation, 53% des médecins généralistes se sentent toujours peu a l'aise
pour différencier une tache pigmentée mélanique d’une tache pigmentée non mélanique par
le biais du dermatoscope, tandis que 38% des participants se sentent a I'aise et un participant
se sent tres a I'aise pour les différencier (Figure 10). Aussi, 73% des médecins généralistes se
sentent toujours peu a l'aise pour différencier une Iésion mélanique bénigne d’une Iésion
mélanique maligne par le biais du dermatoscope, tandis que 16% des participants se sentent

a I'aise pour les différencier (Figure 11).

2%

H Pas du tout a I'aise ® Peu a l'aise M Pas du tout a l'aise ® Peu a l'aise
H A l'aise W Trés a l'aise B A l'aise W Trés a l'aise
Figure 10. Niveau d’aisance diagnostique pour Figure 11. Niveau d’aisance diagnostique pour
différencier une tache pigmentée mélanique d’une tdche différencier une tache pigmentée mélanique bénigne d’une tdche
pigmentée non mélanique par le biais du dermatoscope depuis la pigmentée mélanique maligne par le biais du dermatoscope
formation depuis la formation

b) Achat et utilisation du dermatoscope

Quatorze médecins généralistes (31%) possédaient déja un dermatoscope avant la
journée de formation a la dermatoscopie. Parmi eux, 64% des médecins généralistes ont
déclaré l'utiliser plus souvent depuis la formation et étre plus en confiance lors de son
utilisation. Parmi les trente-et-un médecins généralistes (69%) qui ne possédaient pas de
dermatoscope avant la formation, seize participants (52%) en ont acheté un suite a
I'intervention. Sur les trente médecins généralistes possédant un dermatoscope a l'issue de la
formation, la majorité d’entre eux (83%) possédaient un dermatoscope de la marque Heine
(Heine 3000 mini, Heine delta 30, Heine delta one, Heine NC2). Ces dermatoscopes étaient a
lumiére polarisée le plus souvent (53%). La majorité (43%) de ces médecins ont rapporté qu’ils

utilisaient leur dermatoscope 2 a 3 fois par semaine (Tableau 17 en annexe).
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c) Impact en pratique professionnelle

Afin d’évaluer l'intérét de la formation en pratique professionnelle, nous avons
demandé aux participants de noter de 0 a 10 plusieurs variables, 0 correspondant a la réponse
« pas du tout d’accord » et 10 a la réponse « tout a fait d’accord ».

En moyenne, les médecins généralistes ont accordé une note de 7.82 sur 10 (écart-type
= 2.69) pour 'aide apportée par la formation au diagnostic de kératose séborrhéique ; ils
étaient 40% (18 sur 45) a attribuer une note de 10. Ces médecins généralistes ont accordé une
note de 7.27 sur 10 (écart-type = 2.42) concernant |'aide apportée par la formation pour
différencier un naevus d’un mélanome ; ils étaient 26.7% (12 sur 45) a attribuer une note de
10. Les médecins généralistes ont également donné une note de 7.38 sur 10 (écart-type = 2.27)
pour I'aide apportée par la formation a ce que le médecin soit davantage confiant envers ses
propres compétences et de 7.31 sur 10 (écart-type = 2.25) concernant I'aide apportée par la
formation pour la confiance du patient ressentie envers son médecin (Figure 12, Tableau 18

en annexe).

Aide au diagnostic de KS

Aide a la confiance du médecin envers ses propres compétences
Meilleure acuité sémiologique

Aide a la confiance du patient envers son médecin

Aide au diagnostic de mélanome VS naevus

Aide ala communication avec le dermatologue

Aide au diagnostic de carcinome

Aide au suivi documenté de I'évolution de lésion suspecte

Aide a I'accélération de prise de rendez-vous chez le dermatologue

Aide au diagnostic de gale

o
=
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Figure 12. Moyenne des notes attribuées par les participants concernant l'intérét de la formation en pratique professionnelle

selon I’échelle de Likert en 10 points

d) Téléecommunication avec le dermatologue

Vingt médecins généralistes ont déclaré avoir transmis des photographies numériques
prises avec le dermatoscope a un dermatologue depuis la formation. La majorité d’entre eux
(65%) I'ont fait par messagerie internet, d’autres via un réseau de télé-expertise (25%) ou par

MMS (10%) (Tableau 18 en annexe).
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V. DISCUSSION

A. Impact sur la précision diagnostique et histologique

La journée de formation a la dermatoscopie a permis aux médecins généralistes
d’améliorer leurs compétences en dermatoscopie et leur précision diagnostique. En effet,
nous avons constaté une amélioration significative de leur score moyen au test diagnostique
entre le pré-test (3.55 sur 10) et le post-test (6.16 sur 10; p < 0.001). Cette amélioration
persistait deux a quatre mois aprés la formation, puisque le score moyen des participants
restait significativement meilleur aprés cette période de suivi (5.35 sur 10 au post-test différé
contre 3.68 sur 10 au pré-test sur les données appariées ; p = 0.002). Nos résultats sont en
accord avec ceux de I’étude suédoise d’Augustsson et al. dans laquelle cinquante-six médecins
généralistes ont suivi une formation d’une journée a la dermoscopie et ont été comparé a un
groupe témoin n’ayant pas recu de formation (16). Les médecins généralistes du groupe
d’intervention ont été invité a répondre a un pré-test composé de 30 cas de dermoscopie,
puis a répondre au méme test immédiatement apreés la formation puis a nouveau apres une
période de six mois. Cette étude basée sur un modele et un effectif similaire au notre, a mis
en évidence une augmentation significative de 8 points sur 20 du score médian apres la
formation dans le groupe d’intervention (13 vs 20 réponses correctes ; p < 0,01). Lors du test
de suivi aprés 6 mois, les auteurs ont retrouvé des résultats similaires a ceux du deuxiéme test
(scores médians de 20,5 contre 20,0 ; p = 0,3), ce qui signifiait que les nouvelles connaissances
semblaient également persister dans le temps. Cette amélioration était statistiquement

significative par rapport au groupe contréle n’ayant pas recu la formation.

Dans notre étude, la précision diagnostique de tous les types de tumeurs cutanées a
augmenté significativement aprés la formation, a 'exception des nzevi. Cette amélioration
portait notamment sur les lésions non-mélanocytaires, que sont les carcinomes
basocellulaires et les kératoses séborrhéiques, et persistait deux a quatre mois apres
I'intervention. La précision diagnostique des mélanomes était également significativement
meilleure immédiatement aprés la formation mais ne persistait pas au-dela de deux mois,

méme si la significativité se rapprochait des 5 points (p = 0.07).

41



Nos résultats sont conformes a ceux de I'étude néerlandaise de Secker et al. dans laquelle 309
médecins généralistes ont suivi une formation d'une journée a la dermoscopie et devaient
répondre a un pré-test d'images cliniques composé de 20 cas et, dans les 3 mois suivants la
fin du cours, un post-test identique et un post-test intégré (20 images cliniques et
dermoscopiques) (17). Les auteurs ont constaté que la précision diagnostique des lésions
cutanées pigmentées s’est améliorée de maniére significative apres la formation et en
particulier pour les Iésions non mélanocytaires. Apres I'ajout de la dermoscopie, la précision
diagnostique s’est encore améliorée, a I'exception des naevi. Notre étude montrait qu’avant
la formation, les participants diagnostiquaient mieux les lésions mélanocytaires (mélanome
et navus) que les lésions non mélanocytaires (CBC et KS). Ceci explique en partie que nous
ayons retrouvé une amélioration moindre du pourcentage moyen de réponses correctes apres
la formation pour ces deux types de tumeur.

Nos résultats concernant le mélanome sont également en accord avec I'étude australienne de
Westerhoff et al. dans laquelle soixante-quatorze médecins généralistes ont rempli un pré-
test portant sur 100 photographies cliniques et dermoscopiques appariées, avant d’étre
répartis au hasard entre un groupe d’intervention et un groupe témoin (18). Les participants
ont ensuite été invité a répondre a un post-test identique. Le groupe d’intervention assistait
a une courte intervention éducative d'une heure sur la dermoscopie et recevait I’atlas illustré
de Menzies et al. (19) afin de I'étudier. Apres la formation, les auteurs ont constaté une
amélioration significative au post-test, tant pour le diagnostic clinique du mélanome (62.7%
vs. 54.6% ; p = 0.007) que pour le diagnostic par dermoscopie (75.9% vs. 57.8% ; p < 0.001),
alors gu’aucune différence significative n'a été constatée dans le groupe de contréle. Les
auteurs ont également observé une amélioration significative du diagnostic de mélanome par
dermoscopie par rapport au diagnostic clinique aprés la formation (75.9% vs. 62.7% ; p = p <
0.001), qui était absente dans le groupe témoin (54.8% vs. 53.7% ; p = 0.59). Koelink (20) a
également montré que la probabilité de diagnostic correct de lésion cutanée pigmentée par
le médecin généraliste était 1,25 fois plus grande apres I'ajout de la dermoscopie. Enfin, Jones
et al. ont réalisé une revue systématique de la littérature qui indiquait que toutes les études
qui ont évalué l'effet de la formation a la dermatoscopie ont trouvé qu'elle améliorait la
précision diagnostique par rapport a une formation minimale ou a l'absence de formation

(21).
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Nous avons également constaté que la formation a la dermoscopie améliorait
significativement la capacité des médecins généralistes a différencier les lésions bénignes des
lésions malignes et que cette amélioration persistait dans le temps, notamment lorsqu’il
s’agissait de lésions non mélanocytaires (KS et CBC). Nos résultats sont en accord avec ceux
de I'’étude récente de De Bedout et al. dans laquelle vingt-et-un médecins de soins primaires
colombiens ont participé a une formation de deux jours sur le cancer de la peau et la
dermoscopie, suivie d'une session pratique d'une journée sur la dermoscopie. Cette formation
était accompagnée d’un pré-test et d’un post-test composés d’images cliniques et
dermoscopiques. Les auteurs ont constaté que la capacité des médecins de soins primaires a
identifier avec précision les Iésions comme bénignes ou malignes s'est considérablement

améliorée apreés l'intervention éducative (22).

B. Impact sur la stratégie thérapeutique

Notre étude a montré une augmentation significative du nombre global d’orientations
correctes apreés la formation, en particulier pour les Iésions bénignes, et qui persistait aprés la
période de suivi. Ce résultat est également conforme a I'étude de Secker et al. (17) qui a
montré une augmentation significative du pourcentage de stratégie thérapeutique
correctement choisie aprés la formation, notamment pour le groupe des kératoses
séborrhéiques et des angiomes (différence de 21,5% (p < 0,001) entre le post-test et le post-
test intégré). L'étude de Robinson et al. a également observé que les médecins de soins
primaires ayant suivi la formation a la dermoscopie avaient orienté significativement moins
de lésions bénignes chez le dermatologue (navus, kératoses séborrhéiques et

dermatofibromes) que les médecins de soins primaires du groupe témoin (23).

Lors du pré-test de notre étude, les médecins généralistes orientaient déja beaucoup
mieux les lésions malignes que les |ésions bénignes. Ceci peut expliquer que I'amélioration de
I'orientation des tumeurs malignes aprés la formation n’atteignait pas le degré de
significativité dans notre étude. Nous avons donc constaté une augmentation significative du
nombre d’orientations correctes aprés la formation pour les |ésions bénignes principalement,
ce qui correspond en miroir a une diminution significative du nombre d’orientations inutiles

chez le dermatologue. Dans notre étude, cette diminution significative du nombre
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d’orientations inutiles chez le dermatologue persiste apres la période de suivi de deux a quatre
mois et semble méme continuer a s’améliorer, suggérant qu’il existe un réel impact de la
formation sur la capacité des médecins généralistes a ne plus orienter inutilement les Iésions
bénignes chez le dermatologue.

Dans notre étude, nous n’avons pas retrouvé de différence significative concernant
I'impact de la formation sur le nombre de biopsies inutiles. Ceci peut s’expliquer par le fait
gue le nombre de biopsies réalisées par les médecins généralistes était extrémement faible
dans notre étude et ne permettait pas de visualiser une variabilité significative. Ce résultat
nous informe cependant que les médecins généralistes choisissent préférentiellement
d’orienter les lésions suspectes chez le dermatologue plutot que de réaliser une biopsie eux-
mémes.

Notre étude suggere que la formation des médecins généralistes a la dermoscopie aurait
donc un impact important sur le dépistage des tumeurs cutanées et notamment sur le
dépistage des kératoses séborrhéiques. En effet, nous avons constaté que la formation
améliorait significativement la précision diagnostique et histologique des kératoses
séborrhéiques ; qu’elle augmentait significativement le nombre d’orientations correctes de ce
type de tumeur et qu’elle diminuait significativement le nombre d’orientations inutiles chez
le dermatologue des lésions bénignes. Ces résultats restaient d’ailleurs significatifs deux a
guatre mois aprés la formation suggérant que I'impact de la formation persistait dans le
temps. Ces résultats sont d’ailleurs concordants avec le degré de satisfaction des participants
suite a la formation. En effet, ils étaient 40% d’entre eux a étre totalement d’accord pour dire
gue la formation aidait au diagnostic de kératose séborrhéique. lls ont d’ailleurs attribué la
meilleure note moyenne sur I’échelle de Likert en 10 points pour cette variable, devant « I'aide

au diagnostic de carcinome » et « I'aide a la différenciation des nzevi et des mélanomes ».

C. Impact de I'achat d’un dermatoscope apres la formation

Dans la littérature, on note tres souvent que I’achat d’un dermatoscope, du fait de son
colt, est un des facteurs limitants a I'utilisation de la dermoscopie en médecine générale
(13,21,24). Cependant, notre étude laisse supposer que I'achat d’un dermatoscope a l'issue
de la formation permettrait justement de maintenir les connaissances assimilées par les

participants lors de cette journée de formation. Ces résultats suggerent qu’il faudrait
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probablement associer I'achat d’un dermatoscope a la formation pour augmenter les chances
de mise en pratique par la suite et donc maintenir les performances acquises en dermoscopie

par les médecins généralistes.

D. Intérét en pratique professionnelle

Conformément a la littérature internationale, la majorité des médecins généralistes
était d’accord pour dire que la formation a la dermoscopie les avait aidés a prendre confiance
envers leurs propres compétences (13,22,25,26) et avait augmenté celle du patient envers

son médecin.

E. Forces et faiblesses de I'étude

Notre étude présente plusieurs limites. Du fait de la crise sanitaire liée a la Covid-19,
de nombreuses journées de formation ont été annulées en 2020 et le nombre autorisé
d’inscrits par session de formation a été considérablement réduit. La taille de notre
échantillon a donc malheureusement été inférieure a ce que nous avions envisagé au début
de notre étude. Notre échantillon n’était pas totalement homogene étant donné que cinq
médecins généralistes (8.47%) avaient déja eu accés a une formation précédente a la
dermoscopie et que d’autres possédaient déja un dermatoscope. Nous avons volontairement
choisi de ne pas joindre de photographies cliniques ni d’informations cliniques aux différents
images dermoscopiques du test, afin d’évaluer uniquement I'amélioration des compétences
en dermoscopie suite a la formation. Ces informations cliniques ont cependant pu manquer
aux participants afin d’établir leurs hypothéses comme en pratique réelle. Afin d’encourager
les participants a répondre a nos trois tests, nous avons fait le choix de réaliser des
guestionnaires relativement courts, dont la durée ne dépassait pas une dizaine de minutes.
Nos tests étaient donc composés de seulement dix images dermoscopiques. Ce nombre
restreint de cas reste une limite et il serait intéressant de I'augmenter lors d’une prochaine

étude afin de gagner en puissance statistique.

Notre étude est cependant novatrice, s’agissant de la premiere étude frangaise
évaluant I'impact d’une journée de formation a la dermoscopie auprés de médecins

généralistes francais sur le dépistage des tumeurs cutanées. Bien que le nombre de
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participants fit malheureusement inférieur a ce que nous avions envisagé au départ, nous
avons cependant obtenu un taux de participation trés important a notre étude. En effet,
cinquante-neuf participants sur un total de soixante inscrits (98%) ont répondu a au moins un
de nos trois questionnaires. Quarante-huit participants (81%) ont répondu a notre premier
questionnaire, quarante-six (78%) a notre deuxieme questionnaire et quarante-cinq (76%) a
notre troisieme questionnaire. L'une des forces de notre étude résulte du fait que nous avons
apparié les réponses des participants entre les différents tests, ce qui nous a permis de les
comparer de facon significative et donc d’analyser uniquement I'effet de la journée de

formation sur les résultats.

F. Perspectives

Au final, le résultat de notre étude s’intégre a deux des quatre défis majeurs énoncés
dans le livre blanc « Les défis de la dermatologie en France » édité par la Société Francaise de
Dermatologie (SFD) en 2018 (27). En effet, étant donné la pénurie de dermatologues et les
disparités géographiques de la répartition nationale des dermatologues et de I'offre de soins,
la SFD a formulé, entre autres, deux objectifs majeurs : « Améliorer le parcours de soins du
patient atteint de maladie de peau afin d’éviter une prise en charge tardive de pathologies
parfois trés graves et d’enrayer I'errance médicale croissante et I'engorgement des hopitaux
» et « Adapter la formation des médecins et des professionnels de santé de proximité,
maillons indispensables dans la chaine de soins, a la connaissance et a la prise en charge des
maladies de peau les plus fréquentes ». La SFD affirme que dans ce contexte de pénurie de
dermatologues, il est nécessaire de former les médecins généralistes au diagnostic des
probléemes cutanés. Elle rappelle qu’il n’y a pas d’enseignements spécifiques de la
dermatologie dans le cadre du Dipléme d’Etudes Spécialisées (DES) de médecine générale,
gu’il existe peu d’actions de FMC en dermatologie pour les médecins généralistes en exercice
et que ces compléments de formation restent optionnels et non obligatoires pour I'exercice
de la médecine générale. Face a ce probleme, la SFD souhaite que le Développement
Professionnel Continu des médecins généralistes s’ouvre a la dermatologie par I'intermédiaire
notamment de Dipléme d’Université (DU) ou Dipléme Inter Universitaire (DIU). La SFD
souhaite également que s’organisent des transferts de compétences aux médecins

généralistes pour la prise en charge des dermatoses courantes par lintermédiaire
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d’organismes de formation continue (27). En ce sens, le réseau Mélanome Ouest a ainsi
développé et financé une série d’outils d’apprentissage dont un module d’e-learning de
formation au dépistage des cancers cutanés destiné aux médecins généralistes, coordonné
par la Professeur Gaélle Quereux du CHU de Nantes (28). Cet e-learning a obtenu I'agrément
DPC aupreés de I'Organisme Gestionnaire du Développement Professionnel Continu (OGDPC)
en 2016. La SFD soutient également « I'apprentissage de l'utilisation d’outils technologiques
comme le dermatoscope » (27). Dans cette optique, le Professeur Luc Thomas de I’Université
de Lyon avait d’ailleurs souhaité former les médecins généralistes a la dermoscopie en leur
proposant I'accés au DU « la dermoscopie optique et digitale », mais le Syndicat National des
Dermatologues et Vénérologues (SNDV) a souhaité qu’il soit réservé uniquement aux
dermatologues. Il existe par ailleurs un autre DU dirigé par le Professeur Dalle et le Professeur
Thomas a I’'Université de Lyon se nommant « Dépistage du mélanome de cancers de la peau
en médecine générale et médecine du travail », qui a pour objectif de former les médecins
généralistes au dépistage des lésions dermatologiques cancéreuses en leur enseignant
également I'analyse en dermoscopie et les notions thérapeutiques. A I'issue de ce Dipléme
d’Université, plusieurs médecins généralistes ont décidé d’intégrer la dermoscopie et les
consultations de dépistage cutané a leur pratique quotidienne de médecins généralistes.
Devant la demande trés importante des patients, certains MG ont méme choisi de dédier
totalement leur pratique a cette activité, comme le Dr Guéno a Saint Malo. L'objectif de ce DU
est également de permettre aux MG d’étre aptes a demander un avis dermatologique
conventionnel ou par télémédecine. La SFD se positionne d’ailleurs en faveur du
développement de la pratique de la télémédecine et souhaite favoriser les réseaux de
télédermatologie dans le but d’améliorer le parcours de soins du patient et de diminuer les
délais de consultation en dermatologie (27). Les participants de notre étude n’étaient que 25%
a avoir acceés a un réseau de télé-expertise. Au regard de I'évolution démographique des
dermatologues, il est nécessaire de continuer a développer les réseaux de télédermatologie
ainsi que les actions de formation a la dermoscopie auprés des médecins généralistes, qui
seront de plus en plus sollicités pour le dépistage des cancers cutanés dans les années a venir
en France.

On retrouve déja cette tendance en Europe et plus spécialement au Royaume-Uni, au
Danemark et en Hongrie ou les médecins généralistes jouent un role tres important dans le

dépistage des cancers cutanés (29). L'étude de Kandolf-Sekulovic et al. rapporte que les MG
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danois ont un taux de diagnostic des cancers cutanés équivalent a celui des dermatologues.
En Australie, ou I'on retrouve la plus forte incidence de mélanome cutané au monde, la
gestion des cancers cutanés est également traditionnellement partagée entre les MG et les
spécialistes (30). De nombreux MG australiens ont un intérét particulier pour le dépistage et
la prise en charge des cancers cutanés et certains d’entre eux ont méme choisi une pratique
exclusive dans ce domaine et se regroupent notamment au sein de « clinique du cancer de la
peau » (31,32). Ce sont également les MG qui excisent la majorité des cancers cutanés et pres
de la moitié des mélanomes (30). En Australie toujours, la dermoscopie est utilisée en routine
par les MG (33-35), et la quasi-totalité des experts dermoscopistes Australiens sont des
médecins généralistes tels que S. Menzies, C. Rosendahl, J. Paine ou encore P. Bourne. Dans
I’avenir, si le nombre de MG francais formés au dépistage cutané et a la dermoscopie
augmente afin de faire face a la pénurie de dermatologues dans certaines zones
géographiques, il pourrait donc étre intéressant d’organiser un regroupement en association
de MG formés au dépistage des cancers cutanés afin de faire reconnaitre cette activité,

comme c’est déja le cas en Australie (36).
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V.  CONCLUSION

Les médecins de soins primaires jouent un réle clé dans le dépistage des tumeurs
cutanées. Notre étude prouve que les médecins généralistes et leurs patients tirent bénéfice
d’une formation formelle en dermoscopie pour améliorer le dépistage de ces tumeurs. Cette
formation améliore effectivement leur capacité a diagnostiquer mais également a orienter
correctement les tumeurs cutanées. Ce résultat a été constaté principalement pour les Iésions
bénignes, ce qui correspond a une diminution du nombre d’orientations inutiles chez le
dermatologue. En conséquence, cela pourrait ainsi réduire les colts de soins de santé,

diminuer I'anxiété des patients, tout en améliorant la détection précoce des cancers cutanés.
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ANNEXES

1 Questionnaire 1

LA DERMATOSCOPIE EN MEDECINE
GENERALE

Bonjour,

Je suis interne en médecine générale et je réalise une thése sur I'évaluation de la mise en pratique de
1! dela en méd; générale dans le cadre du dépistage des tumeurs
cutanées. Ce premier questionnaire permettra une de vos en

AVANT la journée de formation avec MG Form.

Allissue de la formation, il vous sera envoyé & nouveau ce méme questionnaire par e-mail afin d'évaluer
I'impact de cette journée de formation sur vos connaissances en dermatoscopie.

Votre adresse e-mail ne sera utilisée que dans le but de vous faire parvenir ce questionnaire aprés la
session de formation. Chaque réponse est par ailleurs anonymisée et les données recueillies ne seront
utilisées que dans le cadre de cette étude.

Répondre & ce questionnaire ne vous prendra pas plus de 10 minutes.

Un grand merci pour votre participation qui nous sera trés précieuse pour démontrer l'intérét de ce type
de formation !

*Obligatoire

1. Adresse e-mail *

2. Aquelle date et dans quelle ville aura lieu la formation MG Form “la dermatoscopie en
médecine générale” a laquelle vous vous étes inscrit ? *

Une seule réponse possible.
17 septembre 2020 a Saint Grégoire
24 septembre 2020 & Tours
10 octobre 2020 & Bouaye

12 décembre 2020 a Bouaye

3. Avez-vous déja eu une formation & la dermatoscopie ? *
Une seule réponse possible.

Oul Passer a la question 4

Non  Passer 4 la question 5

4. Sousquelle forme ?*
eurs rép possible

| Formation médicale continue en médecine générale
Diplome Universitaire de dermatoscopie
Livre de dermatoscopie
Autre

Photographies dermatoscopie

PHOTO 1

5. Photo 1: Cette lésion semble : *
Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne

Douteuse

6. Photo 1: Quelle prise en charge proposez-vous ? *
Une seule réponse possible.

Une surveillance est acceptable
Je procéde moi méme 3 Iistologie

Jadresse au dermatologue

7. Photo 1: De quelle lésion s'agit-il selon vous 2 *
Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborrhéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiocytofibrome

Ne sait pas

PHOTO 2

8. Photo 2: Cette lésion semble : *

Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne

Douteuse

9. Photo 2: Quelle prise en charge proposez-vous ? *
Une seule réponse possible.

Une surveillance est acceptable
Je procéde moi méme a Ihistologie

Jadresse au dermatologue
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10. Photo 2: De quelle Iésion s'agit-il selon vous 7 *
Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborrhéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiocytofibrome

Ne sait pas

Autre

PHOTO 3

11.  Photo 3: Cette lésion semble : *
Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne

Douteuse

12.  Photo 3: Quelle prise en charge proposez-vous ? *

Une seule réponse possible.

Une surveillance est acceptable
Je prockde moi méme  Ihistologie

Jadresse au dermatologue

13.  Photo 3: De quelle lésion s’agit-il selon vous ? *

Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborrhéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiocytofibrome

Ne sait pas

Autre

PHOTO 4

14.  Photo 4: Cette lésion semble : *
Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne

Douteuse

15. Photo 4: Quelle prise en charge proposez-vous ? *

Une seule réponse possible.

Une surveillance est acceptable
Je procéde moi méme & Iistologie

Jadresse au dermatologue

16. Photo 4 : De quelle lésion s'agit-il selon vous 7 *

Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborrhéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiocytofibrome

Ne sait pas

Autre
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PHOTO 5

17. Photo 5: Cette lésion semble : *
Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne

Douteuse

18. Photo 5: Quelle prise en charge proposez-vous ? *
Une seule réponse possible.

Une survelllance est acceptable
Je procéde moi méme & I'histologie

Jadresse au dermatologue

19. Photo 5: De quelle lésion s'agit-il selon vous ? *
Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborrhéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiocytofibrome

Ne sait pas

Autre

PHOTO 6

20

Photo 6 : Cette lésion semble : *

Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne

Douteuse

21. Photo 6: Quelle prise en charge proposez-vous ? *
Une seule réponse possible.

Une surveillance est acceptable
Je procéde moi méme & Iistologie

Jadresse au dermatologue

22. Photo 6 : De quelle lésion s'agit-il selon vous ? *
Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborrhéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiocytofibrome

Ne sait pas

Autre
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PHOTO 7 25. Photo 7 : De quelle lésion s'agit-il selon vous ? *
Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborrhéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiocytofibrome

Ne sait pas

Autre

PHOTO 8

23. Photo 7: Cette lésion semble : *

Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne

Douteuse

24. Photo 7 : Quelle prise en charge proposez-vous ? *
Une seule réponse possible.

Une surveillance est acceptable
Je procéde moi méme  Ihistologie

Jadresse au dermatologue

26. Photo 8: Cette lésion semble : * PHOTO 9
Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne

Douteuse

27. Photo 8: Quelle prise en charge proposez-vous ? *
Une seule réponse possible.

Une surveillance est acceptable
Je procéde moi méme a Ihistologie

Jadresse au dermatologue

28. Photo 8: De quelle lésion s'agit-il selon vous 7 *
Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborrhéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiocytofibrome

Ne sait pas

Autre
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29. Photo 9: Cette lésion semble : *
Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne

Douteuse

30. Photo 9: Quelle prise en charge proposez-vous ? *
Une seule réponse possible.

Une surveillance est acceptable
Je procéde moi méme a Ihistologie

Jadresse au dermatologue

31. Photo 9: De quelle lésion s'agit-il selon vous 7 *
Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborrhéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiocytofibrome

Ne sait pas

Autre :

PHOTO 10

32. Photo 10 : Cette lésion semble : *
Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne

Douteuse

33. Photo 10 : Quelle prise en charge proposez-vous ? *
Une seule réponse possible.

Une surveillance est acceptable
Je procéde moi méme a Iistologie

Jadresse au dermatologue

34. Photo 10 : De quelle lésion s'agit-il selon vous ? *
Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborrhéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiocytofibrome

Ne sait pas

Autre :

Un grand merci pour votre par ! Vous pourrez rép a ace méme
questionnaire a I'issu de la journée de formation, afin d'évaluer votre progression en
dermatoscopie.

Ce contenu riest ni rédigé, ni cautionné par Google.
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2. Questionnaire 2

LA DERMATOSCOPIE EN MEDECINE
GENERALE : 2éme questionnaire

Bonjour,

Je suis interne en médecine générale et je réalise une these sur l'évaluation de la mise en pratique de
lapprentissage de la dermatoscopie en médecine générale dans le cadre du dépistage des tumeurs
cutanées.

Vous avez participé & une formation a la dermatoscopie avec MG Form et avez peut-étre déja répondu i
notre premier questionnaire avant la journée de formation

Nous vous proposons désormais de répondre  ce méme questionnaire aprés avoir participé a la
formation afin d'évaluer limpact de cette journée de formation sur vos connaissances en
dermatoscopie.

Un troisiéme et demier questionnaire vous sera envoyé dans 2 & 4 mois afin de connaitre Mimpact de
cette formation sur votre pratique quotidienne en médecine générale et lincidence de celleci sur le
deépistage des tumeurs cutanées au sein de votre cabinet. Ces photographies seront & nouveau
intégrées a ce demier questionnaire afin d'évaluer limpact de cette journée de formation a la
dermatoscopie sur le long terme.

Chaque réponse est par ailleurs anonymisée et les données recueillies ne seront utilisées que dans le
cadre de cette étude.

Répondre & ce questicnnaire ne vous prendra pas plus de 10 minutes.

Un grand merci pour voire participation qui nous sera irés précieuse pour démontrer lintérét de ce type
de formation !

*Obligatoire

1. Adresse e-mail *

2. Aquelle date et dans quelle ville a eu lieu la formation MG Form “la dermatoscopie en
médecine générale” a laquelle vous vous étes inscrit 7 *

Une seule réponse possible.

17 septembre 2020 & Saint Grégoire
24 septembre 2020 & Tours
10 octobre 2020 a Bouaye

12 décembre 2020 & Bouaye

3. Aviez-vous déja eu une formation a la dermatoscopie 7
Une seule réponse possible.

Oui

Non

4. Sioui, sous quelle forme 7

sieurs répor
Formation médicale continue en médecine générale
Dipléme Universitaire de dermatoscopie
Livre de dermatoscopie
Non, je n'ai jamais eu de formation & la dermatoscopie auparavant
Autre

Section sans titre

PHOTO1

5. Photo 1: Cette lésion semble : *
Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne

Douteuse

6. Photo 1: Quelle prise en charge proposez-vous ? *
Une seule réponse possible.

Une surveillance est acceptable
Je procéde moi méme  I'histologie

Jadresse au dermatologue

7. Photo 1: De quelle lésion s'agit-il selon vous ? * 1p
Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborrhéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiocytofibrome

Ne sait pas

Autre

PHOTO 2
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8. Photo 2: Cette lésion semble : *
Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne

Douteuse

9. Photo 2: Quelle prise en charge proposez-vous ? *
Une seule réponse possible.

Une surveillance est acceptable
Je procéde moi méme a I'histologie

Jadresse au dermatologue

10. Photo 2: De quelle lésion s'agit-il selon vous 7 *
Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborrhéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiocytofibrome

Ne sait pas

Autre

PHOTO 3

11.  Photo 3: Cette lésion semble : *
Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne
Douteuse

12. Photo 3: Quelle prise en charge proposez-vous ? *
Une seule réponse possible.

Une surveillance est acceptable
Je procéde moi méme a I'histologie

Jadresse au dermatologue

13. Photo 3: De quelle lésion s'agit-il selon vous ? *
Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborrhéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiocytofibrome

Ne sait pas

Autre :

PHOTO 4
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14. Photo 4: Cette lésion semble : *
Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne

Douteuse

15. Photo 4: Quelle prise en charge proposez-vous ? *
Une seule réponse possible.

Une surveillance est acceptable
Je procéde moi méme 3 Iistologie

Jadresse au dermatologue

16. Photo 4 : De quelle lésion s'agit-il selon vous ? *
Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborrhéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiocytofibrome

Ne sait pas

Autre

Section sans titre

PHOTO §

17. Photo 5: Cette lésion semble : *
Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne

Douteuse

18. Photo 5: Quelle prise en charge proposez-vous ? *
Une seule réponse possible.

Une survelllance est acceptable
Je procéde moi méme a Mistologie

Jadresse au dermatologue

19. Photo 5: De quelle Iésion sagit-il selon vous ? *
Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborrhéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiocytofibrome

Ne sait pas

Autre

PHOTO &

20

Photo 6 : Cette lésion semble : *

Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne

Douteuse
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21.  Photo 6 : Quelle prise en charge proposez-vous 7 *
Une seule réponse possible.

Une surveillance est acceptable
Je procéde moi méme a Ihistologie

Jadresse au dermatologue

22. Photo 6 : De quelle lésion s'agit-il selon vous 7 *
Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborrhéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiocytofibrome

Ne sait pas

Autre

PHOTO 7

23. Photo 7: Cette lésion semble : *
Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne

Douteuse

24. Photo 7 : Quelle prise en charge proposez-vous ? *
Une seule réponse possible.

Une survelllance est acceptable
Je procéde moi méme & Iistologie

Jadresse au dermatologue

25. Photo 7 : De quelle Iésion s’agit-il selon vous ? *
Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborrhéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiocytofibrome

Ne sait pas

Autre :

PHOTO 8

26. Photo 8: Cette lésion semble : *
Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne

Douteuse

27. Photo 8: Quelle prise en charge proposez-vous ? *

Une seule réponse possible.

Une surveillance est acceptable
Je procéde moi méme a Iistologie

Jadresse au dermatologue

28. Photo 8: De quelle lésion s"agit-il selon vous 7 *
Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborrhéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiocytofibrome

Ne sait pas

Autre
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PHOTO 9

29. Photo 9: Cette lésion sembie : *
Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne
Douteuse

30. Photo 9: Quelle prise en charge proposez-vous ? *

Une seule réponse possible.

Une survelllance est acceptable
Je procéde moi méme a I'histologie

Jadresse au dermatologue

31. Photo 9: De quelle lésion s’agit-il selon vous 7 * 19
Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborrhéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiocytofibrome

Ne sait pas

Autre

PHOTO 10

32

33

Photo 10 : Cette lésion semble : *
Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne

Douteuse

Photo 10 : Quelle prise en charge proposez-vous ? *
Une seule réponse possible.

Une surveillance est acceptable
Je procéde moi méme a Iistologie

Jadresse au dermatologue

34. Photo 10 : De quelle lésion s'agit-il selon vous 7 * 19
Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborrhéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiocytofibrome

Ne sait pas

Autre

Un grand merci pour votre participation ! Vous pourrez répondre a nouveau a ce méme
questionnaire dans quelques mois, afin d'évaluer votre progression en dermatoscopie a plus
long terme et obtenir les réponses correctes a ce questionnaire.

Ce contenu rest ni
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3.

Questionnaire 3

4 A préciser
LA DERMATOSCOPIE EN MEDECINE GENERALE : 3¢éme e e Mpoest peseem
questionnaire R
. Indre et Loire - 37

Loire Atlantique - 44
Jo sul g 3 thése sur Autre
Vou ’ ™ Formily
o wawe
de formation pour les médecins généralistes | 5. Avie: ) vant MG Formily 824 4 mols ?
Nous désormas Une seule réponse possible.
Joun générale. L les10
photos d Oul  Passerd s question 6
vous aurez alors accés =
__'Non  Passerlaquestion 7
aifieu
10 minutes.
6. Sous quele forme?*
sera pour démontrer yoe
“Obligatoire Une seule réponse possible.
1. Adresse e-mail * Dipiome universitaire
Livre de dermatoscople
Autre
2. Aquelle date et dans quele ville a eu lieu la formation MG Form “la dermatoscopie en médecine générale” & laque
vous vous étes inscrit 2 * Depuis la formation MG Form.
Une seule réponse possible.
7. Vous s une tache tachs non
") 17 septembre 2020 & Saint Grégoire mélanique par le biais du dermatoscope 7 *
() 24 septembre 2020 2 Tours Une seule ré& bl
10 octobre 2020 3 Bouaye -
12 décembee & Bousye o
__Dunpes
Alaise
3 Avisé votre ge 7+ Trés & Taise
8. Depuis la formation MG Form, lus & Faise pour bénigne d'unc 14, Aquelle fréquence Mutiisez vous 7 *
.
Iésion mélanique maligne par le biais du dermatoscope 7 — )
Une seule rponse passible.
() Plusieurs fois par jour
Pas dutout () Tous les jours ou presque.
oy (T2 28 31ols par semaine
() ATaise (Z)1 fois par semaine
() mes alaise () 2.2 3fots par mats
) 1 fois par mois
9. Possédiez vous un dermatoscope avant ia fermation 7+ (L1 fois tous les 2 mois:
() 1 foistous les 3 mois.
Une seule - I Moins dune fois tous kes 3 mols

Ol Passer d la question 10
Mon  Passer d Ia question 12

ATissu de la formation MG Form :

10, Lutilisez-vous davantage ?*
Une seule réponse possible.

11, Vous sentez-vous désormais plus en confiance pour dépister des tumeurs cutandes 7

Une seule réponse possible.
C ou
) Hon

Passer b la question 13

12 8 avant la formation, avez-vous acheté un dermatoscope 7 *
Une seule réponse possible.
" JOui  Passerd laquestion T3
 Mon  Passer ila question 15

13. Queltype (Préciser polarisbe ou b
immersion?) *

Dans votre pratique. merci de bien vouloir noter de 0 & 10 lNintérét de la formation & la dermoscopie concermant :

15.

() Jene lal jamais utilisd

Une seule répanse possible.

Pas du tout daccord

Tout & fait daccord
‘Aide au diagnostic de gale *
Une seule réponse possible.

L] 1 2 3 4 s 10
Pas du tout daccord Tout & fait daccord
Alde au diagnostic de kératose séborrhéique *
Une seufe réponse passible.

e 1 2z 3 4 s 0
Pas du tout daccond Tour & fait daccord
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18.  Aide au diagnostic de mélanome VS naevus * 23, Aide 4 la confiance du patient envers son médecin *
o 1 2 3 4 5 & 10 0 1 2 & 4 B 6 ¢ 0 M
Pas du tout d'accord Tout & fait d'accord Pas du tout d'accord Tout & fait daccord
19, Aide au diagnostic de carcinome * 24, Aide 4 la confiance du médecin envers ses propres compétences *
0 1 2 3 4 5 & 10 o 1 2 3 4 s 6 8 9 10
Pas du tout daccord Tout & falt daccord Pas du tout daccord Tout & fat daccord
20.  Alde au suivi documenté de févolution de lésion suspecte * 25 Autre intérét selon vous
o 1 2 3 4 5 & 10
Pon Gn Sout faccond Tout & fak disccond 26, Sivous avez transmis les prises avec le aun de quelle
manibre favez vous fait 2 *
Une seule réponse possible.
21, Alde  la communication avec le dermatologue * Par messagerie intermet
5 Par MMS
Par l'application pour smartphone Telegram
0 1 2 3 4 5 6 10 Par réseau de 1éié-expertise
Pas du tout daccord Tout a fait daccord Par courrler papler
Je rizi jamals transmis de e aun
Autre
22 Aide b 'accélération de prise de rendez-vous chez le dermatologue *
e seule Afin d'objectiver ls durabilité des acquis de la formation dans le temps, veulliez trouver ci-dessous les 10 photos de
dermoscople que nous vous avions soumises & lssue de la formation, comme dans le premier et le dewdéme
0 1 2 3 4 5 6 0 questionnaire :
Pas du tout diaccord Tout & fait daccord
PHOTO 1 29. Photo 1: De quelle iésion s'agit-il selon vous 2 * N

27.

28

Photo 1: Cette lésion semble : *
Une seule réponse possible.
Bérugne

Maiigne
Douteuse

Photo 1: Quelle prise en charge proposez-vous 7 *
Une seule réponse possible.
Une survedlance est acceptable

Je procéde mol méme & Iistologle
Sadresse au dermatologue

Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborrhéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lenbgo

Un histiocytofibrome

Ne sait pas

PHOTO 2

30. Photo 2: Cette késion semble : *

Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne
Douteuse
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31. Photo 2: Quelle prise en charge proposez-vous ? *
Une seule réponse possible.

Une survedlance est acceptable
Je procade mol méme & Mistologle

Jadresse au dermatologue

32, Photo 2: De quelle ksion s'agit-il selon vous ? * ’
Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborthéique
Un naevss

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiocytofibrome

Ne satt pas

Autre

PHOTO 3

33. Photo 3: Cette lésion semble : * op
Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne
Douteuse

34, Photo 3: Quelle prise en charge proposez-vous 2 * o5
Une seule réponse possible

Une survelllance est acceptable
Je procéde mol méme & Mistologie

Jadresse au dermatologue

35.  Photo 3: De quelle lésion s'agit-il selon vous 2 * 1]
Une seule réponse possible

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborrhéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiocytofibrome

Ne sait pas

Autre

PHOTO 4

36. Photo 4: Cette lésion semble : * op
Une seule réponse possible.
Bénigne

Maligne
Douteuse

37. Photo 4: Quelle prise en charge proposez-vous 7 * op
Une seule réponse possible.

Une surveillance est acceptable
Je procide mol méme b Ihistologle

Jadresse au dermatologue

38 Photo 4: De quelle ksion s'agit-il selon vous 2 * p
Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborrhéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiacytofibrome

Ne sant pas

Autre
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PHOTO 5 40. Photo 5 : Guelle prise en charge proposez-vous ? *
Une seule réponse possible.
Une survedllance est acceptable

Je procide mol méme & Ihistologle

Jadresse au dermatologue

41, Photo 5: De quelle ksion s'agit-il selon vous 2 *
Une seule réponse possible.
Un carcinome épidermoide
Un meétanome
Une kératose séborrhéique
Un nsevus

Un carcinome baso-cellulalre

Unlentigo
Un histocytofibrome
Ne sat pas
Aave
39. Photo5: Cette ksion semble : *
Une seule réponse possible
Bénigne
Maligne
Douteuse
PHOTO 6 44, Photo 6 : De quele késion s'agit-il selon vous 2 *

Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermolde
Un mélanome

Une kératose séborthéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histiocytofibrome

Ne saft pas

Autre

PHOTO 7

42, Photo 6: Cette ksion semble : *

Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne

Douteuse

43, Photo 6 : Quelle prise en charge proposez-vous ? *

45 Photo 7: Cette ksion semble : *
Une seule réponse possible

Une seule réponse possible.
Une survelllance est acceptable

Je procéde mol méme 3 histologie Bénigne
Jadresse au dermatologue Maligne

Douteuse




46. Photo 7: Quelle prise en charge proposez-vous ? *
Une seule réponse possible.

Une surveillance est acceptable
Je procéde mol méme & Mistologle

Jadresse au dermatologue

47. Photo7: De quelle késion s'agit-i selon vous 2 *
Une seule réponse possidle

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose sébomhéique
Un naevus

Un carcinome baso-celiulaire
Un lentigo

Un histiocytafibrome

Ne sait pas

Autre

PHOTO 8

48.  Photo 8: Cette ksion semble: * op
Une seule réponse possible.

Béngne
Maligne

Douteuse

49.  Photo 8: Quelle prise en charge proposez-vous 2 * op
Une seule réponse possible.
Une survediance est acceptable

Je procéde mol méme  Ihistologie

Jadresse au dermatologue

50. Photo 8: De quelle sion s'agit-il selon vous 2 * !
Une seule réponse possible.
Un carcinome épidermoide
Un mélanome
Une kératose séborrhéique
Un naevus
Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo
Un histiocytofibrome
Ne satt pas

Autre

PHOTO 9

51.  Photo 9: Cette késion semble : *

Une seule réponse possible.

Bénigne
Maligne
Douteuse

52 Photo 9: Quelle prise en charge proposez-vous 2 *
Une seule réponse possible.

Une surveillance est acceptable
Je procéde mol méme & Mhistologie

Jadresse au dermatologue

53.  Photo 9: De quelle lésion s'agit-il selon vous ? * »
Une seule réponse possible.
Un carcinome épidermoide
Un mélanome
Une kératose séborrhéique
Un naevus
Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo
Un histiocytofibrome
Ne salt pas

Autre

PHOTO 10

64




54.  Photo 10 : Cette lésion semble : *

Une seule réponse possible.

5. Photo 10 : Quelle prise en charge proposez-vous ? * op
Une seule réponse possible.

Une survefllance est acceptable
Je procide mol méme A [histologle

Jadresse au dermatologue

56. Photo 10 : De quelle Iésion s'agit-il selon vous 2 * 3
Une seule réponse possible.

Un carcinome épidermoide
Un mélanome

Une kératose séborthéique
Un naevus

Un carcinome baso-cellulaire
Un lentigo

Un histocytofibrome
Nesaitpas

Aatre

Un trés grand merci pour votre participation | Cliquez sur “envoyer” afin d'obtenir les réponses correctes & ce
dernier questionnaire.

e conten est g, canticen per Google.

4, Tableau Il
Tableau 3. Comparaison du score diagnostique entre le pré-test et le post-testimmédiat selon le test de comparaison
de moyenne de Student pour données appariées.

Ce tableau présente la moyenne (Moy), I'écart-type (sd), la médiane (Med), I'espace interquartile [Q1 - Q3] et le minimum-maximum [Min -
Max] de chaque variable quantitative.

N (%) Moy (sd) Med [Q1 - Q3] [Min - Max] p
Total 38
Score pré-test 38  3.55(1.88)  3.00[3.00 - 5.00] [0.00 - 8.00]
<0.001

Score post-testimmédiat 38 6.16 (1.76)  7.00 [5.00 - 8.00] [3.00 - 8.00]

5. Tableau IV

Tableau 4. Comparaison du score diagnostique entre le pré-test et le post-test différé (M2) selon le test de
comparaison de moyenne de Student pour données appariées.

Ce tableau présente la moyenne (Moy), I'écart-type (sd), la médiane (Med), I'espace interquartile [Q1 - Q3] et le minimum-maximum [Min -
Max] de chaque variable quantitative.

N (%) Moy (sd) Med [Q1 - Q3] [Min - Max] p
Total 37
Score pré-test 37  3.68(2.00) 3.00[2.00 - 5.00] [0.00 - 8.00] 0.002
Score M2 37 5.35(2.39) 5.00[4.00 - 7.00] [1.00 - 10.00]
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6. Tableau V

Tableau 5. Comparaison du score d'orientation entre le pré-test et le post-testimmédiat selon le test de comparaison
de moyenne de Student pour données appariées.

Ce tableau présente la moyenne (Moy), I'écart-type (sd), la médiane (Med), I'espace interquartile [Q1 - Q3] et le minimum-maximum [Min -
Max] de chaque variable quantitative.

N (%) Moy (sd) Med [Q1 - Q3] [Min - Max] p
Total 38
Score pré-test 38 6.29 (1.43) 6.00 [5.00 - 7.00] [3.00 - 9.00]
<0.001

Score post-testimmédiat 38 7.53(1.31) 8.00[7.00 - 8.00] [5.00 - 10.00]

7. Tableau VI

Tableau 6. Comparaison du score d'orientation entre le pré-test et le post-test différé (M2) selon le test de
comparaison de moyenne de Student pour données appariées.

Ce tableau présente la moyenne (Moy), I'écart-type (sd), la médiane (Med), I'espace interquartile [Q1 - Q3] et le minimum-maximum [Min -
Max] de chaque variable quantitative.

N (%) Moy (sd) Med [Q1 - Q3] [Min - Max] p
Total 37
Score pré-test 37 6.30(1.45)  6.00[5.00 - 7.00] [3.00-9.00] <0.001
Score M2 37 7.73(1.63) 8.00[7.00 - 9.00] [4.00 - 10.00]

8. Tableau VII

Tableau 7. Comparaison du score diagnostique entre le pré-test et le post-test immédiat (post-test) en fonction du
type de tumeur selon le test de rang de Mann Whitney Wilcoxon pour données appariées.

Ce tableau présente la moyenne (Moy), I'écart-type (sd), la médiane (Med), I'espace interquartile [Q1 - Q3] et le minimum-maximum [Min -
Max] de chaque variable quantitative.

N (%) Moy (sd) Med [Q1 - Q3] [Min - Max] p
Total 59
Score pré-test Naevus 48 1.27(0.96) 1.00[0.00 - 2.00] [0.00 - 3.00] 0.164
Score post-test Neevus 46 1.54 (1.00) 2.00[1.00 - 2.00] [0.00 - 3.00]
Score pré-test CBC 48 0.90(1.02) 1.00[0.00 - 1.00] [0.00 - 3.00] <0.001
Score post-test CBC 46 2.11(0.90) 2.00[1.25-3.00] [0.00 - 3.00]
Score pré-test KS 48 0.40(0.61) 0.00[0.00 - 1.00] [0.00 - 2.00] <0.001
Score post-test KS 46 0.96 (0.70) 1.00[0.25 - 1.00] [0.00 - 2.00]
Score pré-test Mélanome 48 1.02 (0.64) 1.00[1.00 - 1.00] [0.00 - 2.00] 0.016
Score post-test Mélanome 46 1.37(0.61) 1.00[1.00 - 2.00] [0.00 - 2.00]

Abréviations : Kératose Séborrhéique (KS) ; Carcinome Basocellulaire (CBC) ; Post-test immédiat (post-test)

66



9. Tableau VI

Tableau 8. Comparaison du score diagnostique entre le pré-test et le post-test différé (M2) en fonction du type de
tumeur selon le test de rang de Mann Whitney Wilcoxon pour données appariées.

Ce tableau présente la moyenne (Moy), I'écart-type (sd), la médiane (Med), I'espace interquartile [Q1 - Q3] et le minimum-maximum [Min -
Max] de chaque variable quantitative.

N (%) Moy (sd) Med [Q1 - Q3] [Min - Max] p
Total 59

Score pré-test Naevus 48 1.27 (0.96) 1.00[0.00 - 2.00] [0.00 - 3.00] 0.48
Score M2 Nzvus 45 1.44 (0.81)  1.00[1.00 - 2.00] [0.00 - 3.00]

Score pré-test CBC 48 0.90(1.02) 1.00[0.00 - 1.00] [0.00 - 3.00] 0.013
Score M2 CBC 45 1.60(1.16)  2.00[1.00 - 3.00] [0.00 - 3.00]

Score pré-test KS 48 0.40(0.61) 0.00[0.00 - 1.00] [0.00 - 2.00] <0.001
Score M2 KS 45 0.98 (0.75)  1.00 [0.00 - 2.00] [0.00 - 2.00]

Score pré-test Mélanome 48 1.02 (0.64) 1.00[1.00 - 1.00] [0.00 - 2.00] 0.070
Score M2 Mélanome 45 1.31(0.56) 1.00[1.00 - 2.00] [0.00 - 2.00]

Abréviations : Kératose Séborrhéique (KS) ; Carcinome Basocellulaire (CBC) ; Post-test différé (M2)

10. Tableau IX

Tableau 9. Comparaison des types d’orientation en fonction du type de tumeur entre le pré-test et le post-test
immédiat selon le test de rang de Mann Whitney et Wilcoxon pour données appariées.

Ce tableau présente la moyenne (Moy), I'écart-type (sd), la médiane (Med), I'espace interquartile [Q1 - Q3] et le minimum-maximum [Min -
Max] de chaque variable quantitative.

N (%) Moy (sd) Med [Q1 - Q3] [Min - Max] p
Total 59

Orientation pré-test Naevus 48 1.60(0.84) 2.00[1.00 - 2.00] [0.00 - 3.00] 0.023
Orientation post-test Naevus 46 2.02 (0.80) 2.00[1.25-3.00] [0.00 - 3.00]

Orientation pré-test CBC 48 2.50(0.88) 3.00[2.00 - 3.00] [0.00 - 3.00] 0.28
Orientation post-test CBC 46 2.59(0.72) 3.00[2.00 - 3.00] [1.00 - 3.00]

Orientation pré-test KS 48 0.56 (0.58) 1.00[0.00 - 1.00] [0.00 - 2.00] <0.001
Orientation post-test KS 46 1.02 (0.71) 1.00[1.00 - 1.75] [0.00 - 2.00]

Orientation pré-test Mélanome 48 1.58 (0.54) 2.00[1.00 - 2.00] [0.00 - 2.00] 0.076
Orientation post-test Mélanome 46 1.76 (0.43) 2.00[2.00 - 2.00] [1.00 - 2.00]

Abréviations : Kératose Séborrhéique (KS) ; Carcinome Basocellulaire (CBC) ; Post-test immédiat (post-test)
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11. Tableau X

Tableau 10. Comparaison des types d’orientation en fonction du type de tumeur entre le pré-test et le post-test

différé (M2) selon le test de rang de Mann Whitney et Wilcoxon pour données appariées.

Ce tableau présente la moyenne (Moy), I'écart-type (sd), la médiane (Med), I'espace interquartile [Q1 - Q3] et le minimum-maximum [Min -

Max] de chaque variable quantitative.

N (%) Moy (sd) Med [Q1 - Q3] [Min - Max] p
Total 59

Orientation pré-test Naevus 48 1.60(0.84) 2.00[1.00 - 2.00] [0.00 - 3.00] 0.101
Orientation M2 Naevus 45 2.04(0.88) 2.00[2.00 - 3.00] [0.00 - 3.00]

Orientation pré-test CBC 48 2.50(0.88) 3.00[2.00 - 3.00] [0.00 - 3.00] 0.38
Orientation M2 CBC 45 2.64(0.68) 3.00[2.00 - 3.00] [0.00 - 3.00]

Orientation pré-test KS 48 0.56 (0.58)  1.00[0.00 - 1.00] [0.00 - 2.00] <0.001
Orientation M2 KS 45 1.20(0.76) 1.00[1.00 - 2.00] [0.00 - 2.00]

Orientation pré-test Mélanome 48 1.58 (0.54) 2.00[1.00 - 2.00] [0.00 - 2.00] 0.063
Orientation M2 Mélanome 45 1.73(0.45) 2.00[1.00 - 2.00] [1.00 - 2.00]

Abréviations : Kératose Séborrhéique (KS) ; Carcinome Basocellulaire (CBC) ; Post-test différé (M2)

12. Tableau XI

Tableau 11. Comparaison des hypotheses histologiques en fonction du type de tumeur entre le pré-test et le post-
test immeédiat selon le test de rang de Mann Whitney et Wilcoxon pour données appariées.

Ce tableau présente la moyenne (Moy), I'écart-type (sd), la médiane (Med), I'espace interquartile [Q1 - Q3] et le minimum-maximum [Min -

Max] de chaque variable quantitative.

N (%) Moy (sd) Med [Q1 - Q3] [Min - Max] p
Total 59

Histologie pré-test Naevus 48 1.50 (0.85) 2.00[1.00 - 2.00] [0.00 - 3.00] 0.139
Histologie post-test Naevus 46 1.80(0.86) 2.00[1.00 - 2.00] [0.00 - 3.00]

Histologie pré-test CBC 48 1.08 (1.05) 1.00[0.00 - 2.00] [0.00 - 3.00] <0.001
Histologie post-test CBC 46 2.15(0.99) 2.50[1.00 - 3.00] [0.00 - 3.00]

Histologie pré-test KS 48 0.58 (0.58) 1.00[0.00 - 1.00] [0.00 - 2.00] 0.001
Histologie post-test KS 46 0.98 (0.71) 1.00[0.25 - 1.00] [0.00 - 2.00]

Histologie pré-test Mélanome 48 0.85(0.68) 1.00[0.00 - 1.00] [0.00 - 2.00] 0.024
Histologie post-test Mélanome 46 1.17 (0.61) 1.00[1.00 - 2.00] [0.00 - 2.00]

Abréviations : Kératose Séborrhéique (KS) ; Carcinome Basocellulaire (CBC) ; Post-test immédiat (post-test)
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13. Tableau XII

Tableau 12. Comparaison des hypothéses histologiques en fonction du type de tumeur entre le pré-test et le post-

test différé (M2) selon le test de rang de Mann Whitney et Wilcoxon pour données appariées.

Ce tableau présente la moyenne (Moy), I'écart-type (sd), la médiane (Med), I'espace interquartile [Q1 - Q3] et le minimum-maximum [Min -

Max] de chaque variable quantitative.

N (%) Moy (sd) Med [Q1-Q3] [Min - Max] p
Total 59

Histologie pré-test Naevus 48 1.50(0.85) 2.00[1.00 - 2.00] [0.00 - 3.00] 0.076
Histologie M2 Naevus 45 1.93(0.91) 2.00[1.00- 3.00] [0.00 - 3.00]

Histologie pré-test CBC 48 1.08 (1.05) 1.00 [0.00 - 2.00] [0.00 - 3.00] 0.002
Histologie M2 CBC 45 1.91(1.12) 2.00[1.00- 3.00] [0.00 - 3.00]

Histologie pré-test KS 48 0.58 (0.58) 1.00[0.00 - 1.00] [0.00 - 2.00] <0.001
Histologie M2 KS 45 1.22(0.74) 1.00[1.00 - 2.00] [0.00 - 2.00]

Histologie pré-test Mélanome 48 0.85(0.68) 1.00[0.00 - 1.00] [0.00 - 2.00] 0.25
Histologie M2 Mélanome 45 1.00 (0.56) 1.00[1.00-1.00] [0.00 - 2.00]

Abréviations : Kératose Séborrhéique (KS) ; Carcinome Basocellulaire (CBC) ; Post-test différé (M2)

14.

Tableau XIII

Tableau 13. Comparaison du nombre d'orientations inutiles chez le dermatologue par médecin généraliste entre le
pré-test et le post-test immédiat (post-test) puis entre le pré-test et le post-test différé (M2) selon le test de comparaison de

moyenne de Student.

Ce tableau présente la moyenne (Moy), I'écart-type (sd), la médiane (Med), I'espace interquartile [Q1 - Q3] et le minimum-maximum [Min -

Max] de chaque variable quantitative.

N (%) Moy (sd) Med[Ql1-Q3] [Min-Max] p
Total 59
Nombre orientations inutiles pré-test 48 2.79(1.09) 3.00[2.00-3.25] [0.00-5.00] <0.001
Nombre orientations inutiles post-test 46 1.89(1.04) 2.00[1.00-2.75] [0.00 - 4.00]
Nombre orientations inutiles pré-test 48 2.79(1.09) 3.00[2.00-3.25] [0.00-5.00] <0.001
Nombre orientations inutiles M2 45 1.73(1.16) 2.00[1.00-3.00] [0.00 -4.00]

Abréviations : Post-test immédiat (post-test) ; Post-test différé (M2)

15.

Tableau XIV

Tableau 14. Comparaison du nombre de biopsies inutiles par médecin généraliste entre le pré-test et le post-
immédiat puis entre le pré-test et le post-test différé selon le test de rang de Mann Whitney et Wilcoxon.

Ce tableau présente la moyenne (Moy), I'écart-type (sd), la médiane (Med), I'espace interquartile [Q1 - Q3] et le minimum-maximum [Min -

Max] de chaque variable quantitative.

N (%) Moy (sd) Med[Q1-Q3] [Min-Max] p
Total 59
Nombre de biopsies inutiles pré-test 48 0.04 (0.20) 0.00[0.00-0.00] [0.00-1.00] 0.77
Nombre de biopsies inutiles post-test 46 0.07 (0.25) 0.00[0.00-0.00] [0.00-1.00]
Nombre de biopsies inutiles pré-test 48 0.04 (0.20) 0.00[0.00-0.00] [0.00-1.00] 0.77
Nombre de biopsies inutiles M2 45 0.02 (0.15) 0.00[0.00-0.00] [0.00-1.00]

Abréviations : Post-test immédiat (post-test) ; Post-test différé (M2)
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16. Tableau XV

Tableau 15. Comparaison du nombre d'orientations utiles chez le dermatologue par médecin généraliste entre le
pré-test et le post-test immédiat puis entre le pré-test et le post-test tardif selon le test de comparaison de moyenne de
Student.

Ce tableau présente la moyenne (Moy), I'écart-type (sd), la médiane (Med), I'espace interquartile [Q1 - Q3] et le minimum-maximum [Min -
Max] de chaque variable quantitative.

N (%) Moy (sd) Med[Q1l-Q3] [Min-Max] p
Total 59
Nombre orientations utiles pré-test 48 4.02 (1.12) 4.00[4.00-5.00] [1.00-5.00] 0.48
Nombre orientations utiles post-test 46 4.13 (1.17) 5.00[4.00-5.00] [1.00-5.00]
Nombre orientations utiles pré-test 48 4.02(1.12) 4.00[4.00-5.00] [1.00-5.00] 0.36
Nombre orientations utiles M2 45 4.18 (0.96) 4.00[4.00-5.00] [1.00-5.00]

Abréviations : Post-test immédiat (post-test) ; Post-test différé (M2)

17. Tableau XVI

Tableau 16. Comparaison du score diagnostique au post-test différé (M2) selon I'achat d'un dermatoscope ou non
selon le test de rang de Mann Whitney et Wilcoxon.

Ce tableau présente la moyenne (Moy), I'écart-type (sd), la médiane (Med), I'espace interquartile [Q1 - Q3] et le minimum-maximum [Min -
Max] de chaque variable quantitative.

N (%) Moy (sd) Med [Q1 - Q3] [Min - Max] p
Total 59
Score diagnostique M2 45 5.31(2.22) 5.00[4.00 - 7.00] [1.00 - 10.00]
Score groupe achat dermoscope 16 6.31(1.58) 7.00[5.00 - 7.00] [3.00 - 9.00] 17
Score groupe pas d’achat 15 4.67 (2.38) 4.00[3.00 - 5.00] [1.00 - 10.00]

Abréviations : Post-test différé (M2)
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18. Données descriptives

Tableau 17. Données descriptives des résultats concernant I'utilisation du dermatoscope par les participants a la

formation.

Ce tableau présente les pourcentages pour chaque variable qualitative.

Utilisation du dermatoscope

Dermatoscope avant la formation n=59 Type de dermatoscope n=30
Non 31 (68.89%) Ne sait plus 1(3.33%)
Oui 14 (31.11%) A immersion 11 (36.67%)
NA 14 A polarisation 16 (53.33%)

2067
Non 5(35.71%) | Fréquence d'utilisation du dermatoscope n=30
Oui 9 (64.29%) 1 fois tous les deux mois 1(3.33%)

letii:::gfg::‘:gzn de la confiance n=14 1 fois par mois 3 (10%)
Non 5(35.71%) 2 a 3 fois par mois 4(13.33%)
Oui 9 (64.29%) 1 fois par semaine 2 (6.67%)

Z'e';z:‘s ;T::n?a‘t’; :ermamsmpe n=31 2 4 3 fois par semaine 13 (43.33%)
Non 15 (48.39%) Tous les jours ou presque 4(13.33%)
Oui 16 (51.61%) Plusieurs fois par jour 2 (6.67%)

Marque du dermatoscope n=30 Jamais utilisé 1(3.33%)

Ne sait plus 1(3.33%) Moyen utili.sé pOl‘lr envoyter des images =20
dermoscopiques a un colléegue dermatologue
Heine 25 (83.33%) Messagerie internet 13 (65%)
Dermlite 1(3.33%) MMS 2 (10%)
Eurolight D30 1(3.33%) Réseau de télé-expertise 5(25%)
Luxamed 2 (6.67%) Courrier papier 0
Application Telegram 0
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Tableau 18. Données descriptives des résultats concernant l'intérét de la formation en pratique professionnelle selon I'échelle de Likert en 10 points

Intérét en pratique professionnelle
N (%) Moyenne (écart-type) Médiane [Q1-Q3] [Min - Max]

Meilleure acuité sémiologique en dermatologie 45 7.36(2.54) 8.00[6.00-10.00] [1.00-10.00]
Aide au diagnostic de gale 45 6.56 (2.93) 7.00 [5.00 - 8.00] [0.00 - 10.00]
Aide au diagnostic de kératose séborrhéique 45 7.82(2.69) 9.00 [7.00-10.00] [0.00 - 10.00]
Aide au diagnostic de mélanome VS naevus 45 7.27 (2.42) 8.00[6.00-10.00] [2.00-10.00]
Aide au diagnostic de carcinome 45 7.11 (2.44) 8.00 [5.00 - 9.00] [2.00 - 10.00]
Aide au suivi documenté de I'évolution de Iésions suspectes 45 6.78 (3.10) 8.00 [5.00 - 9.00] [0.00 - 10.00]
Aide a la communication avec le dermatologue 45 7.22(2.50) 8.00 [6.00 - 9.00] [0.00 - 10.00]
Aide a 'accélération de prise de rendez-vous chez le dermatologue 45 6.62 (2.73) 8.00 [5.00 - 8.00] [0.00 - 10.00]
Aide a la confiance du patient envers son médecin 45 7.31(2.25) 8.00 [6.00 - 9.00] [1.00 - 10.00]
Aide a la confiance du médecin envers ses propres compétences 45 7.38(2.27) 8.00[7.00 - 9.00] [1.00 - 10.00]
Autre intérét selon vous :

0 38 (84.44%)

Demander un avis médical a un collegue 1(2.22%)

Plaisir d'utiliser le dermatoscope 1(2.22%)

Précision diagnostique 1(2.22%)

Précision diagnostique + Demander un avis médical a un collegue 1(2.22%)

Aide pour développer un réseau de télé-expertise par la suite 1(2.22%)

Souhaiterait d'autres journées de formation pour progresser 2 (4.44%)




Tableau 19. Données descriptives des résultats du pré-test concernant les images dermoscopiques de 1 a 5

Hypothese histologique

Bénigne 24 (50.00%)
Douteuse 19 (39.58%)
Maligne 5(10.42%)
NA 11

Stratégie thérapeutique
1(2.08%)
22 (45.83%)
25 (52.08%)

NA 11

Biopsie
Dermatologue

Surveillance

Hypothese diagnostique

NSP 5 (10.42%)
CBC 3(6.25%)
KS 4 (8.33%)
Lentigo 1(2.08%)
Mélanome 9 (18.75%)
Naevus 26 (54.17%)
NA 11

Score diagnostique

0 22 (45.83%)
1 26 (54.17%)
NA 11

Hypothese histologique

Bénigne 7 (14.58%)
Douteuse 21 (43.75%)
Maligne 20 (41.67%)
NA 11

Stratégie thérapeutique

Biopsie 1(2.08%)
Dermatologue 40 (83.33%)
Surveillance 7 (14.58%)
NA 11

Hypothese diagnostique

NSP 14 (29.17%)
CBC 19 (39.58%)
CE 6 (12.50%)
Histiocytofibrome 5(10.42%)
Lentigo 1(2.08%)
Lésion vasculaire 1(2.08%)
Mélanome 2 (4.17%)
NA 11

Score diagnostique

0 29 (60.42%)
1 19 (39.58%)
NA 11

Hypothese histologique

Bénigne 10 (20.83%)
Douteuse 20 (41.67%)
Maligne 18 (37.50%)
NA 11

Stratégie thérapeutique

Dermatologue 38 (79.17%)
Surveillance 10 (20.83%)
Biopsie 0 (0%)
NA 11

Hypothese diagnostique

NSP 9 (18.75%)
CE 1(2.08%)
Histiocytofibrome 3 (6.25%)
KS 1 (2.08%)
Lentigo 2 (4.17%)
Mélanome 23 (47.92%)
Naevus 9 (18.75%)
NA 11

Score diagnostique

0 40 (83.33%)
1 8 (16.67%)
NA 11

Hypothese histologique

Bénigne 5(10.42%)
Douteuse 10 (20.83%)
Maligne 33 (68.75%)
NA 11

Stratégie thérapeutique

Biopsie 1(2.08%)
Dermatologue 41 (85.42%)
Surveillance 6(12.50%)
NA 11

Hypothese diagnostique

NSP 9 (18.75%)
CBC 4 (8.33%)
CE 1(2.08%)
KS 6 (12.50%)
Mélanome 28 (58.33%)
NA 11

Score diagnostique

0 42 (87.50%)
1 6 (12.50%)
NA 11

Hypothese histologique

Bénigne 8(16.67%)
Douteuse 20 (41.67%)
Maligne 20 (41.67%)
NA 11

Stratégie thérapeutique

Dermatologue 40 (83.33%)
Surveillance 8(16.67%)
NA 11

Hypothese diagnostique

NSP 18 (37.50%)
CBC 13 (27.08%)
CE 12 (25.00%)
Histiocytofibrome 2 (4.17%)
Infection 1(2.08%)
Mélanome 1(2.08%)
Pemphigus bulleux 1 (2.08%)
NA 11

Score diagnostique

0 35 (72.92%)
1 13 (27.08%)
NA 11

Abréviations : Non Applicable (NA) ; Carcinome Basocellulaire (CBC) ; Kératose Séborrhéique (KS) ; Carcinome Epidermoide (CE) ; Ne sait pas (NSP)
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Tableau 20. Données descriptives des résultats du pré-test concernant les images dermoscopiques de 6 a 10

Hypothese histologique

Bénigne 5(10.42%)

Douteuse 12 (25.00%)

Maligne 31 (64.58%)
NA 11

Stratégie thérapeutique

Biopsie 1(2.08%)
Dermatologue 42 (87.50%)
Surveillance 5(10.42%)
NA 11

Hypothese diagnostique

NSP 4(8.33%)
KS 1(2.08%)
Mélanome 37 (77.08%)
Naavus 6(12.50%)
NA 11

Score diagnostique

0 11 (22.92%)
1 37 (77.08%)
NA 11

Hypotheése histologique

Bénigne 11 (22.92%)

Douteuse 27 (56.25%)

Maligne 10 (20.83%)
NA 11

Stratégie thérapeutique

Biopsie 1(2.08%)
Dermatologue 32 (66.67%)
Surveillance 15 (31.25%)
NA 11

Hypothese diagnostique

NSP 20 (41.67%)
Histiocytofibrome 1(2.08%)
KS 3(6.25%)
Lentigo 2 (4.17%)
Mélanome 12 (25.00%)
Naevus 10 (20.83%)
NA 11

Score diagnostique

0 36 (75.00%)
1 12 (25.00%)
NA 11

Hypothese histologique

Bénigne 23 (47.92%)

Douteuse 19 (39.58%)

Maligne 6 (12.50%)
NA 11

Stratégie thérapeutique
Dermatologue 27 (56.25%)
21 (43.75%)
NA 11

Surveillance

Hypothese diagnostique

NSP 23 (47.92%)
Angiome 1(2.08%)
CBC 1(2.08%)

KS 13 (27.08%)
Lentigo 1(2.08%)
Mélanome 3 (6.25%)
Naevus 6 (12.50%)

NA 11

Score diagnostique

0 35 (72.92%)
1 13 (27.08%)
NA 11

Hypothese histologique

Bénigne 38(79.17%)

Douteuse 9 (18.75%)

Maligne 1(2.08%)
NA 11

Stratégie thérapeutique

Dermatologue 6 (12.50%)
Surveillance 42 (87.50%)
NA 11

Hypothese diagnostique

NSP 6 (12.50%)
KS 10 (20.83%)
Lentigo 3 (6.25%)
Mélanome 2 (4.17%)
Naevus 27 (56.25%)
NA 11

Score diagnostique

0 21 (43.75%)
1 27 (56.25%)
NA 11

Hypothese histologique

Bénigne 12 (25.00%)

Douteuse 24 (50.00%)

Maligne 12 (25.00%)
NA 11

Stratégie thérapeutique

Dermatologue 39 (81.25%)
Surveillance 9 (18.75%)
NA 11

Hypothese diagnostique

NSP 27 (56.25%)

CBC 11 (22.92%)
CE 4 (8.33%)
Histiocytofibrome 3 (6.25%)
KS 1(2.08%)
Lentigo 1(2.08%)
Mélanome 1(2.08%)

NA 11

Score diagnostique

0 37 (77.08%)
1 11 (22.92%)
NA 11

Abréviations : Non Applicable (NA) ; Carcinome Basocellulaire (CBC) ; Kératose Séborrhéique (KS) ; Carcinome Epidermoide (CE) ; Ne sait pas (NSP)
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Tableau 21. Données descriptives des résultats du post-test immédiat concernant les images dermoscopiques de 1 a 5

Hypothese histologique

Bénigne 29 (63.04%)
Douteuse 11 (23.91%)
Maligne 6 (13.04%)
NA 13

Stratégie thérapeutique

Dermatologue 13 (28.26%)
Surveillance 33 (71.74%)
NA 13

Hypothese diagnostique

NSP 2 (4.35%)
KS 9 (19.57%)
Lentigo 1(2.17%)
Mélanome 9(19.57%)
Naevus 25 (54.35%)
NA 13

Score diagnostique
21 (45.65%)
25 (54.35%)

NA 13

Hypotheése histologique

Bénigne 4 (8.70%)
Douteuse 4 (8.70%)
Maligne 38 (82.61%)
NA 13

Stratégie thérapeutique

Biopsie 4 (8.70%)
Dermatologue 35 (76.09%)
Surveillance 7 (15.22%)
NA 13
Hypothese diagnostique

NSP 4 (8.70%)
Angiome 1(2.17%)
CBC 40 (86.96%)
Histiocytofibrome 1 (2.17%)
NA 13

Score diagnostique

0 6 (13.04%)
1 40 (86.96%)
NA 13

Hypotheése histologique

Bénigne 13 (28.26%)
Douteuse 24 (52.17%)
Maligne 9(19.57%)
NA 13

Stratégie thérapeutique

Biopsie 3(6.52%)
Dermatologue 23 (50.00%)
Surveillance 20 (43.48%)
NA 13
Hypothese diagnostique
NSP 9 (19.57%)
CBC 3(6.52%)
CE 1(2.17%)
Histiocytofibrome 4 (8.70%)
KS 1(2.17%)
Lentigo 3(6.52%)
Mélanome 10 (21.74%)
Naevus 15 (32.61%)
NA 13
Score diagnostique
0 31 (67.39%)
1 15 (32.61%)
NA 13

Hypothese histologique

Bénigne 24 (52.17%)
Douteuse 8(17.39%)
Maligne 14 (30.43%)
NA 13

Stratégie thérapeutique

Dermatologue 22 (47.83%)
Surveillance 24 (52.17%)
NA 13

Hypothese diagnostique

NSP 3 (6.52%)
CBC 2 (4.35%)
KS 28 (60.87%)
Mélanome 13 (28.26%)
NA 13

Score diagnostique

0 18 (39.13%)
1 28 (60.87%)
NA 13

Hypotheése histologique

Bénigne 1(2.17%)
Douteuse 10 (21.74%)
Maligne 35 (76.09%)
NA 13

Stratégie thérapeutique

Biopsie 2 (4.35%)
Dermatologue 41 (89.13%)
Surveillance 3(6.52%)
NA 13
Hypothese diagnostique

NSP 7 (15.22%)
CBC 30 (65.22%)
CE 8 (17.39%)
Lentigo 1(2.17%)
NA 13

Score diagnostique

0 16 (34.78%)
1 30 (65.22%)
NA 13

Abréviations : Non Applicable (NA) ; Carcinome Basocellulaire (CBC) ; Kératose Séborrhéique (KS) ; Carcinome Epidermoide (CE) ; Ne sait pas (NSP)
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Tableau 22. Données descriptives des résultats du post-test immédiat concernant les images dermoscopiques de 6 a 10

Hypotheése histologique

Bénigne 2 (4.35%)
Douteuse 4 (8.70%)
Maligne 40 (86.96%)
NA 13

Stratégie thérapeutique
Biopsie 2 (4.35%)
Dermatologue 41 (89.13%)

3 (6.52%)

NA 13

Surveillance

Hypotheése diagnostique

KS 3 (6.52%)
Mélanome 42 (91.30%)
Nzevus 1(2.17%)
NA 13

Score diagnostique

0 4 (8.70%)
1 42 (91.30%)
NA 13

Hypotheése histologique

Bénigne 6(13.04%)
Douteuse 26 (56.52%)
Maligne 14 (30.43%)
NA 13

Stratégie thérapeutique

Biopsie 1(2.17%)
Dermatologue 37 (80.43%)
Surveillance 8(17.39%)
NA 13

Hypothese diagnostique

NSP 10 (21.74%)
CBC 2 (4.35%)
CE 1(2.17%)
KS 1(2.17%)
Lentigo 1(2.17%)
Mélanome 21 (45.65%)
Naevus 10 (21.74%)
NA 13

Score diagnostique

0 25 (54.35%)
1 21 (45.65%)
NA 13

Hypothese histologique

Bénigne 21 (45.65%)
Douteuse 17 (36.96%)
Maligne 8(17.39%)
NA 13

Stratégie thérapeutique

Dermatologue 23 (50.00%)
Surveillance 23 (50.00%)
NA 13

Hypothese diagnostique

NSP 9(19.57%)
KS 16 (34.78%)
Mélanome 10 (21.74%)
Naavus 11 (23.91%)
NA 13

Score diagnostique

0 30 (65.22%)
1 16 (34.78%)
NA 13

Hypothese histologique

Bénigne 41 (89.13%)
Douteuse 3(6.52%)
Maligne 2 (4.35%)
NA 13

Stratégie thérapeutique
Dermatologue 6 (13.04%)
Surveillance 40 (86.96%)

NA 13

Hypothese diagnostique

KS 13 (28.26%)
Mélanome 2 (4.35%)
Naevus 31(67.39%)
NA 13

Score diagnostique

0 15 (32.61%)
1 31(67.39%)
NA 13

Hypothese histologique

Bénigne 6 (13.04%)
Douteuse 14 (30.43%)
Maligne 26 (56.52%)
NA 13

Stratégie thérapeutique

Biopsie 1(2.17%)
Dermatologue 36 (78.26%)
Surveillance 9(19.57%)
NA 13

Hypothese diagnostique

NSP 9 (19.57%)
Angiome 6 (13.04%)
CBC 27 (58.70%)
CE 3 (6.52%)
Histiocytofibrome 1(2.17%)
NA 13

Score diagnostique

0 19 (41.30%)
1 27 (58.70%)
NA 13

Abréviations : Non Applicable (NA) ; Carcinome Basocellulaire (CBC) ; Kératose Séborrhéique (KS) ; Carcinome Epidermoide (CE) ; Ne sait pas (NSP)

76



Tableau 23. Données descriptives des résultats du post-test différé concernant les images dermoscopiques de 1 a 5

Hypothese histologique

Bénigne 36 (80.00%)
Douteuse 7 (15.56%)
Maligne 2 (4.44%)
NA 14
Stratégie thérapeutique

Dermatologue 6(13.33%)
Surveillance 39 (86.67%)
NA 14

Hypothese diagnostique

NSP 3(6.67%)
KS 10 (22.22%)
Lentigo 1(2.22%)
Mélanome 4 (8.89%)
Neevus 27 (60.00%)
NA 14

Score diagnostique

0 18 (40.00%)
1 27 (60.00%)
NA 14

Hypothese histologique

Bénigne 4 (8.89%)
Douteuse 11 (24.44%)
Maligne 30 (66.67%)
NA 14

Stratégie thérapeutique

Biopsie 4 (8.89%)
Dermatologue 35(77.78%)
Surveillance 6(13.33%)
NA 14

Hypothese diagnostique

NSP 6(13.33%)
Angiome 1(2.22%)
CBC 33(73.33%)
CE 1(2.22%)
Histiocytofibrome 1(2.22%)
Lentigo 1(2.22%)
Mélanome 1(2.22%)
Naevus 1(2.22%)
NA 14

Score diagnostique

0 12 (26.67%)
1 33 (73.33%)
NA 14

Hypothese histologique

Bénigne 15 (33.33%)
Douteuse 19 (42.22%)
Maligne 11 (24.44%)
NA 14

Stratégie thérapeutique

Biopsie 1(2.22%)
Dermatologue 26 (57.78%)
Surveillance 18 (40.00%)
NA 14

Hypothese diagnostique

NSP 7 (15.56%)
CBC 1(2.22%)
CE 1(2.22%)
Histiocytofibrome 4 (8.89%)
KS 4 (8.89%)
Lentigo 1(2.22%)
Mélanome 16 (35.56%)
Naevus 11 (24.44%)
NA 14

Score diagnostique

0 34 (75.56%)
1 11 (24.44%)
NA 14

Hypothese histologique

Bénigne 28 (62.22%)
Douteuse 3 (6.67%)
Maligne 14 (31.11%)
NA 14

Stratégie thérapeutique

Dermatologue 18 (40.00%)
Surveillance 27 (60.00%)
NA 14

Hypothese diagnostique

NSP 2 (4.44%)
Histiocytofibrome 1(2.22%)
KS 28 (62.22%)
Mélanome 14 (31.11%)
NA 14

Score diagnostique

0 17 (37.78%)
1 28 (62.22%)
NA 14

Hypothese histologique

Bénigne 3(6.67%)
Douteuse 10 (22.22%)
Maligne 32(71.11%)
NA 14
Stratégie thérapeutique

Biopsie 3(6.67%)
Dermatologue 38 (84.44%)
Surveillance 4 (8.89%)
NA 14

Hypothese diagnostique

NSP 7 (15.56%)
CBC 22 (48.89%)
CE 12 (26.67%)
Histiocytofibrome 2 (4.44%)
KS 1(2.22%)
Lentigo 1(2.22%)
NA 14

Score diagnostique

0 23 (51.11%)
1 22 (48.89%)
NA 14

Abréviations : Non Applicable (NA) ; Carcinome Basocellulaire (CBC) ; Kératose Séborrhéique (KS) ; Carcinome Epidermoide (CE) ; Ne sait pas (NSP)
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Tableau 24. Données descriptives des résultats du post-test différé concernant les images dermoscopiques de 6 a 10

Hypothese histologique

Douteuse 9 (20.00%)
Maligne 36 (80.00%)
NA 14

Stratégie thérapeutique
Dermatologue 45 (100.00%)
NA 14

Hypotheése diagnostique

0 3 (6.67%)
CBC 1(2.22%)
Mélanome 39 (86.67%)
Naevus 2 (4.44%)
NA 14

Score diagnostique

0 5(11.11%)
1 40 (88.89%)
NA 14

Hypothese histologique

Bénigne 11 (24.44%)
Douteuse 25 (55.56%)
Maligne 9 (20.00%)
NA 14

Stratégie thérapeutique
1(2.22%)
32 (71.11%)
12 (26.67%)

NA 14

Biopsie
Dermatologue

Surveillance

Hypothese diagnostique

0 9 (20.00%)
Histiocytofibrome 2 (4.44%)
Lentigo 3(6.67%)
Mélanome 19 (42.22%)
Naevus 12 (26.67%)
NA 14

Score diagnostique

0 26 (57.78%)
1 19 (42.22%)
NA 14

Hypothese histologique

Bénigne 27 (60.00%)
Douteuse 9 (20.00%)
Maligne 9 (20.00%)
NA 14

Stratégie thérapeutique

Dermatologue 18 (40.00%)
Surveillance 27 (60.00%)
NA 14

Hypothese diagnostique

0 6 (13.33%)
KS 16 (35.56%)
Lentigo 1(2.22%)
Mélanome 10 (22.22%)
Naevus 12 (26.67%)
NA 14

Score diagnostique

0 29 (64.44%)
1 16 (35.56%)
NA 14

Hypotheése histologique

Bénigne 36 (80.00%)
Douteuse 8(17.78%)
Maligne 1(2.22%)
NA 14

Stratégie thérapeutique

Dermatologue 10 (22.22%)
Surveillance 35 (77.78%)
NA 14

Hypothese diagnostique

0 4 (8.89%)
KS 6(13.33%)
Lentigo 5(11.11%)
Mélanome 3(6.67%)
Naevus 27 (60.00%)
NA 14

Score diagnostique

0 18 (40.00%)
1 27 (60.00%)
NA 14

Hypotheése histologique

Bénigne 6(13.33%)
Douteuse 15 (33.33%)
Maligne 24 (53.33%)
NA 14

Stratégie thérapeutique

Biopsie 1(2.22%)
Dermatologue 38 (84.44%)
Surveillance 6(13.33%)
NA 14

Hypothese diagnostique

0 15 (33.33%)
Angiokératome 1(2.22%)
Angiome 1(2.22%)
CBC 17 (37.78%)
CE 8(17.78%)
Histiocytofibrome 2 (4.44%)
KS 1(2.22%)
NA 14

Score diagnostique

0 28 (62.22%)
1 17 (37.78%)
NA 14

Abréviations : Non Applicable (NA) ; Carcinome Basocellulaire (CBC) ; Kératose Séborrhéique (KS) ; Carcinome Epidermoide (CE) ; Ne sait pas (NSP)
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EVALUATION ET MISE EN PRATIQUE DE L’APPRENTISSAGE DE LA DERMATOSCOPIE EN
MEDECINE GENERALE

RESUME

Introduction : Les médecins généralistes se retrouvent fréquemment en premiére ligne pour le
repérage des tumeurs cutanées, véritable probleme de santé publique. Cependant la formation a la
dermoscopie n’est pas au programme de leur formation initiale comme leurs collegues
dermatologues. Néanmoins, des journées de formation a la dermoscopie sont proposées dans le cadre
de la formation médicale continue des médecins généralistes. Nous avons donc souhaité évaluer
I'impact de ce type de formation auprés de médecins généralistes sur le dépistage des tumeurs
cutanées.

Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une étude interventionnelle de type avant/apres via 3
guestionnaires adressés a 60 médecins généralistes exercant dans trois régions francgaises, avant et
apres quatre journées de formation a la dermoscopie. Les résultats ont été recueillis entre septembre
2020 et février 2021 et nous ont permis d’évaluer I'impact de ces journées de formation et leur mise
en pratique en cabinet de médecine générale.

Résultats : Trente-huit médecins généralistes ont répondu au pré-test et au post-test immédiat, nous
avons alors constaté une amélioration significative de leur score diagnostique moyen apres la
formation (3.55 sur 10 contre 6.16 sur 10; p < 0.001). Trente-sept médecins généralistes ont
également passé ce test une troisieme fois, démontrant une amélioration significativement
persistante du score deux mois aprés la formation (score moyen = 5.35 sur 10 ; p = 0.002). Notre étude
suggére également que la formation a la dermoscopie améliore la stratégie thérapeutique et diminue
significativement le nombre d’orientations inutiles chez le dermatologue.

Conclusion : Au-dela d’'une amélioration de la précision diagnostique, former les médecins
généralistes a la dermoscopie pourrait ainsi permettre une détection plus précoce des cancers cutanés
en France et réduire les co(ts de soins de santé.

MOTS-CLES

Primary care physicians — General practitioners — Dermoscopy — Dermatoscopy — Epiluminescence
microscopy — Diagnostic accuracy — Skin cancer — Melanoma — Continuing medical education —
Dermoscopy training — Correct therapeutic strategy
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