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I. INTRODUCTION ET JUSTIFICATION DE L’ETUDE  
 

Il existe trois principaux types de cancers cutanés : le carcinome basocellulaire, le 

carcinome épidermoïde et le mélanome. Les cancers cutanés sont les plus fréquents de tous 

les cancers et leur incidence augmente régulièrement depuis plusieurs décennies dans les 

populations caucasiennes (1).  

 

Le mélanome est respectivement le huitième et le sixième cancer le plus fréquent chez 

l’homme et chez la femme en 2017 en France métropolitaine (2). Son incidence a augmenté 

de 2,9% par an chez l’homme et de 1,7% par an chez la femme, sur la période allant de 2005 

à 2012. En 2017, elle atteignait 15 404 nouveaux cas tandis que le taux de mortalité était 

estimé à 1783 décès en France (2). Le mélanome ne représente que 4% de l’ensemble des 

cancers cutanés, mais est responsable, à lui seul, de 80% des décès dus à un cancer cutané 

dans le monde (3). En effet, le mélanome cutané est un cancer à haut potentiel métastatique 

et un diagnostic différé réduit considérablement le taux de survie. A l’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 à 

5 ans pour les patients diagnostiqués entre 2005 et 2010 est de 93 à 98% pour les stades 

localisés (stades I-II), 40 à 78% pour les stades locorégionaux (stade III) et 9 à 19% pour les 

métastases à distance (stade IV) (3). Il est donc essentiel que les médecins soient à l’aise et 

performants pour l’évaluation des lésions pigmentées suspectes et ainsi proposer le 

traitement et l’orientation appropriés à 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 à lumière épiluminescente, est une technique in vivo 

non invasive permettant de visualiser les microstructures de l’épiderme, la jonction dermo-

épidermique et le derme papillaire qui sont invisibles à l’œil nu. Cela est rendu possible par 

l’utilisation d’un microscope, aussi appelé dermatoscope ou dermoscope, qui projette une 

lumière 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 à l’examen visuel (4,5). La sémiologie des images dermoscopiques est ensuite 



 13 
 

basée sur l’analyse de la distribution et de l’architecture de la mélanine dans l’épiderme et 

dans le derme, ainsi que sur l’examen de la disposition et de l’aspect des vaisseaux capillaires 

cutanés. La dermoscopie permet ainsi de distinguer la nature mélanocytaire (nævus, 

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 suggèrent que la dermoscopie améliore le taux de 

détection du mélanome par rapport à l'inspection à l'œil nu. En effet, depuis 2002, quatre 

méta-analyses indépendantes ont montré que la dermoscopie permettait d’améliorer le 

diagnostic clinique des lésions pigmentées et notamment du mélanome (6–8). La surveillance 

dermoscopique permettrait notamment de diagnostiquer des mélanomes à 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% à près de 50% avec l’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 première ligne 

pour la détection des tumeurs cutanées (12). Selon une étude française proposée par 

Chappuis et al., une minorité de médecins généralistes français ont accès à un dermoscope 

(8%). Cependant, lorsqu’ils en possèdent un, ces médecins généralistes l’utilisent assez 

souvent et pour une grande variété de lésions, 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 l’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 nævi et des kératoses séborrhéiques vers les dermatologues. Cependant, 

le principal inconvénient à 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 manière significative du niveau 

d’expérience de l’examinateur. En effet, lorsqu’elle est effectuée par des examinateurs non 

formés ou moins expérimentés, les résultats ne sont alors pas meilleurs que l’inspection à l’œil 

nu (4). Afin d’utiliser cette technique, une formation et une expertise sont donc nécessaires. 
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En France, la formation à la dermoscopie n’est pas au programme de la formation initiale des 

médecins généralistes. Selon l’étude de Chappuis et al., seuls 72 des 425 médecins 

généralistes interrogés (16,9 %), possédant ou non un dermoscope, ont reçu 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 l’intermédiaire de formation 

médicale continue (7,7 %) ou par internet (5,1 %). Très peu d'entre eux ont donc suivi un 

programme universitaire spécifique de dermoscopie. Des journées de formation à 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 à la 

dermoscopie auprès de médecins généralistes Français, directement après la formation, puis 

après une période de suivi de deux à quatre mois.  
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II. MATERIEL ET METHODES 
 

A. Type d’étude 

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

les pratiques professionnelles. 

 

B. Population étudiée 
 

1. Description de la population 
 

La population étudiée concerne des médecins généralistes français exerçant en 

cabinet, qu’ils soient installés, salariés ou remplaçants. Ces médecins généralistes se sont 

inscrits volontairement à une des quatre journées de formation à la dermatoscopie organisées 

par l’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. Critères d’inclusion 
 

Les médecins généralistes inscrits à l’une des quatre journées de formation à la 

dermatoscopie et ayant répondu à au moins un de nos questionnaires ont été inclus dans 

notre étude.  

Il s’agit d’hommes et de femmes majeurs, sans limite d’âge, ayant donné leur 

consentement éclairé. Lors de l’ouverture des différents questionnaires, les médecins 

généralistes ont été informés de l’utilisation de leurs données de manière anonyme à des fins 

de recherche. Le consentement a donc été recueilli de façon implicite dès lors que le 

questionnaire était complété intégralement par le participant. 

 

3. Critères de non inclusion 
 

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

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

Les médecins généralistes ayant répondu au pré-test après la formation et ceux ayant 

répondu au post-test avant la formation ont été exclus. Lorsque les participants ont répondu 

plusieurs fois au même questionnaire, seule la première réponse était conservée dans la base 

de données ; les réponses suivantes ont été exclues. 

 

C. Objectifs et critères de jugement 
 

1. Objectif et critère d’évaluation principal 
 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer l’impact d’une journée de formation 

à la dermatoscopie auprès de médecins généralistes sur la précision diagnostique en 

dermoscopie.  

Le critère de jugement principal portait sur la comparaison du score au test 

diagnostique avant et après la formation. 

 

2. Objectifs et critères d’évaluation secondaires 
 

Les objectifs secondaires étaient de : 

- Déterminer les types de tumeurs cutanées dont la précision diagnostique est 

modifiée par la formation ; 

- Évaluer l’impact sur la stratégie thérapeutique des médecins généralistes face à 

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 l’hypothèse histologique 

(bénin, malin, douteux) est modifiée par la formation ; 

- Évaluer l’effet de l’achat d’un dermatoscope après la formation sur le dépistage des 

tumeurs cutanées ; 

- Évaluer l’intérêt de la formation en pratique professionnelle. 
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Les critères de jugements secondaires étaient respectivement pour chacun des 

objectifs secondaires mentionnés précédemment :  

- La comparaison du score au test diagnostique en fonction du type de tumeur avant 

et après la formation ; 

- La comparaison du score au test d’orientation avant et après la formation, de façon 

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 après la formation ; 

- La comparaison du score au test histologique en fonction du type de tumeur avant 

et après la formation ; 

- La comparaison du score au test diagnostique réalisé 2 mois après la formation 

selon l’achat d’un dermatoscope ou non ; 

- Les résultats de l’analyse descriptive des données, c’est-à-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 

qualitatives, concernant : 

1) L’aisance diagnostique suite à la formation 

2) L’achat et l’utilisation d’un dermatoscope (achat, modèle, fréquence 

d’utilisation, confiance pour le dépistage des tumeurs cutanées) 

3) L’intérêt de la formation en pratique quotidienne de médecine générale 

4) Les moyens de télécommunication utilisés 

D. Description des paramètres de l’intervention 

 
L’objectif de notre étude était d’évaluer l’impact d’une journée de formation à la 

dermatoscopie auprès de groupes de médecins généralistes Français, directement après la 

formation, puis après une période de suivi de 2 à 4 mois. 

 

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

national de Développement Professionnel Continu pour les médecins généralistes français 

nommé « MG Form ». Cet organisme est agréé auprès de la Direction Régionale de l’Emploi 

et de la Formation Professionnelle (DRTEFP), de l’Agence Nationale du Développement 



 18 
 

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 à 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 à la 

dermatoscopie sur la période de Septembre 2020 à Décembre 2020. Ces 4 journées de 

formation à la dermatoscopie ont eu lieu à Saint Grégoire (35), à Tours (45) et à Bouaye (44) 

à deux reprises. Au total, 60 participants étaient inscrits sur ces 4 journées de formation 

(tableau 1). 

 

Chaque formation à la dermatoscopie a été conçue 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 même programme. La première partie expliquait 

les principes de la dermatoscopie et l’apprentissage des caractéristiques du dermatoscope 

ainsi que les situations dans lesquelles il peut être utilisé. La deuxième partie concernait 

l’apprentissage des différentes lésions élémentaires observées au dermatoscope et les 

critères de sémiologie dermatoscopique. La troisième partie portait sur l’apprentissage de la 

dermatoscopie sur des lésions pigmentées, en apprenant à énumérer les critères 

d’interprétation des images et à identifier des lésions. La quatrième partie, quant à elle, 

portait sur l’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 où 

les participants s’exerçaient à l’utilisation du dermatoscope, suivi d’une session de questions-

réponses. Lors de chaque session, l’algorithme décisionnel en 2 temps était enseigné afin 

d’apprendre à différencier les lésions mélanocytaires des lésions 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 l’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 à 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 paramètres d’évaluation 

1. Impact de la formation sur le dépistage des tumeurs cutanées 

 
Afin d’évaluer l’impact de la formation à la dermatoscopie sur le dépistage des tumeurs 

cutanées en médecine générale, nous avons élaboré trois questionnaires intégrant le même 

test d’évaluation des connaissances, que nous avons diffusé à 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 deuxième questionnaire a été transmis immédiatement après la 

journée de formation. Il s’agissait du post-test immédiat, évaluant les connaissances des 

participants en dermoscopie directement après l’intervention. Le troisième questionnaire a 

été envoyé aux participants deux mois après la journée de formation. Il s’agissait du post-test 

différé, évaluant les connaissances des participants en dermoscopie à distance de 

l’intervention. 

 

Ce test d’évaluation, commun aux trois questionnaires, était composé de 10 images de 

dermoscopie. Ces images de dermoscopie ont été gracieusement mises à disposition par la Pr 

Lise Boussemart, onco-dermatologue au CHU de Nantes. Elles ont été réalisées avec un 

dermoscope Heine Delta 20 relié à 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 nævi, 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 l’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 l’évolution de leurs performances en diagnostic dermatoscopique. 

 

Pour chaque image de dermoscopie, les médecins généralistes ont été invités à 

répondre à des questions sur l’hypothèse histologique, la stratégie thérapeutique et le 

diagnostic de la lésion. Pour ce faire, nous avons demandé aux participants de déterminer si 

la lésion semblait bénigne, maligne ou douteuse ; nous les avons ensuite interrogés sur la prise 

en charge qu’ils proposeraient à ce patient (une surveillance est acceptable, j’adresse au 

dermatologue, je procède moi-même à l’histologie) ; puis nous demandions aux participants 

d’établir un diagnostic lésionnel parmi 8 propositions de lésions (carcinome épidermoïde, 

mélanome, kératose séborrhéique, nævus, carcinome basocellulaire, lentigo, 

histiocytofibrome ou autre). Chaque image dermoscopique était donc évaluée sur trois points 

(Figure 1) : 

- L’hypothèse histologique -> score au test histologique 

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

- L’hypothèse diagnostique -> score au test 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 l’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 l’hypothèse 

diagnostique. La réponse était considérée comme valide lorsque le participant nommait 

correctement le type de tumeur cutanée présentée sur l’image dermoscopique. La réponse 

était considérée comme incorrecte si le participant nommait de façon 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 critères 

sémiologiques dermoscopiques précis et validés par un dermatologue expert pour les lésions 

bénignes. Les images de kératoses séborrhéiques et de nævi étaient considérées comme des 

lésions bénignes, tandis que les images de carcinome basocellulaires et de mélanomes étaient 

considérées comme des lésions malignes. Chaque réponse correcte concernant l’hypothèse 

diagnostique valait 1 point, chaque réponse incorrecte comptabilisait pour 0 point. Par 

conséquent, le score des répondants à ce test diagnostique pouvait aller de 0 (le score 

minimal) à 10 (le score maximal). Ainsi, pour évaluer l’effet de la formation à 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 à la dermatoscopie. Nous avons donc 

réalisé une analyse en sous-groupe du critère principal, en regroupant les types de tumeurs 

cutanées entre elles ; nous avons donc formé 4 groupes composés de 3 nævi (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 nævi et les trois CBC, ce nombre moyen de bonnes réponses allait donc de 0 à 

3. Pour les deux KS et les deux mélanomes, ce nombre moyen allait de 0 à 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, l’hypothèse diagnostique était modifiée par la journée de formation à la 

dermatoscopie. 

 

b) Impact de la formation sur la stratégie thérapeutique 
 

Nous avons souhaité savoir si la formation à 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 l’orientation proposée par chacun des participants. 

Les réponses considérées comme valides étaient « une surveillance est acceptable » lorsque 

la photographie montrait un nævus ou une kératose séborrhéique ; et « je procède moi-même 

à l’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 l’orientation proposée valait 1 point et chaque réponse 

incorrecte comptabilisait pour 0 point. Par conséquent, le score des répondants à ce test 

d’orientation pouvait aller de 0 (le score minimal) à 10 (le score maximal). Ainsi, pour évaluer 

l’impact de la formation à 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 à la dermatoscopie. Ainsi, 

nous avons réalisé une analyse en sous-groupe, en regroupant les types de tumeurs cutanées 

entre elles ; nous avons donc formé à nouveau 4 groupes composés de 3 nævi (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 nævi et les trois CBC, ce nombre moyen de bonnes réponses allait 

donc de 0 à 3. Pour les deux KS et les deux mélanomes, ce nombre moyen allait de 0 à 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 



 23 
 

de tumeur cutanée, la stratégie thérapeutique proposée par le médecin généraliste était 

modifiée par la journée de formation à la dermatoscopie. 

 

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

 
Nous avons souhaité connaître l’impact d’une journée de formation à la dermoscopie 

sur le nombre d’orientations inutiles chez le dermatologue. 

Pour cela, nous avons considéré que les cinq lésions bénignes ne devaient pas être 

orientées vers le dermatologue, soit les 3 images dermoscopiques de nævi 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 à 5, avant et 

après 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 connaître l’impact d’une journée de formation à 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 cinq lésions bénignes, soit les 3 images dermoscopiques de nævi et les 2 

images dermoscopiques de kératoses séborrhéiques. Ainsi, nous avons établi un nombre 

moyen de biopsies inutiles par médecin généraliste allant de 0 à 5, avant et après 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 connaître l’impact d’une journée de formation à la dermoscopie 

sur le nombre d’orientations utiles chez le dermatologue. 

Pour cela, nous avons considéré que les cinq lésions malignes devaient être 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 à 5, avant et 

après 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 l’hypothèse histologique selon le 
type de tumeur 

 
Nous avons également souhaité savoir pour quel type de tumeur cutanée l’hypothèse 

histologique était modifiée par la journée de formation à la dermatoscopie. Ainsi, nous avons 

réalisé une analyse en sous-groupe, en regroupant les types de tumeurs cutanées entre elles ; 

nous avons donc formé à nouveau 4 groupes composés de 3 nævi, 2 kératoses séborrhéiques, 

3 carcinomes basocellulaires, 2 mélanomes. Il y avait donc 50% de lésions bénignes et 50% de 

lésions malignes. Puis, nous avons calculé le nombre moyen d’hypothèses histologiques 

correctes pour chaque type de tumeur cutanée, selon le test histologique. Pour les trois nævi 

et les trois CBC, ce nombre moyen de d’hypothèses histologiques correctes allait donc de 0 

(score minimal) à 3 (score maximal). Pour les deux KS et les deux mélanomes, ce nombre 

moyen allait de 0 (score minimal) à 2 (score maximal). Puis, nous avons comparé ce nombre 

moyen d’hypothèses 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, 

l’hypothèse histologique des médecins généralistes était modifiée par la journée de formation 

à la dermoscopie. Les réponses considérées comme correctes étaient la réponse « Bénigne » 

lorsqu’il s’agissait d’un nævus 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 où l’hypothèse 

histologique était véritablement affirmée par le médecin généraliste et correcte.  

 

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

 

Nous avons souhaité savoir si l’achat d’un dermatoscope après 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 à quatre mois après la formation (au pré-test 
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différé), entre le groupe des participants ayant acheté un dermatoscope après la formation et 

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

 

3. Intérêt de la formation en pratique professionnelle 

 
C’est par l’intermédiaire de notre troisième questionnaire que nous avons pu évaluer 

l’intérêt de cette formation sur la pratique professionnelle des médecins généralistes. Ce 

troisième questionnaire était composé de 5 parties puis se terminait par le test d’évaluation 

des connaissances commun aux trois questionnaires.  

 

La première partie de ce troisième questionnaire permettait de recueillir des 

informations sur l’âge, le lieu d’exercice professionnel de chaque participant et leur 

participation ou non à des formations antérieures. La deuxième partie de ce questionnaire 

évaluait le participant sur son aisance diagnostique à différencier une tâche pigmentée 

mélanique et non mélanique, ainsi qu’une tâche mélanique bénigne d’une tâche mélanique 

maligne suite à la formation. Pour chacun de ces deux items, le participant pouvait choisir de 

répondre qu’il se sentait très à l’aise, à l’aise, peu à l’aise ou pas du tout à l’aise. La troisième 

partie de ce questionnaire s’intéressait aux participants possédant un dermatoscope (achat 

depuis la formation, modèle, fréquence d’utilisation, confiance pour le dépistage des tumeurs 

cutanées). La quatrième partie de ce questionnaire interrogeait spécifiquement les 

participants sur l’intérêt de la formation dans leur pratique quotidienne en médecine 

générale, concernant les dix variables suivantes : 

- Meilleure acuité sémiologique en dermatologie de manière générale 

- Aide au diagnostic de gale 

- Aide au diagnostic de kératose séborrhéique 

- Aide au diagnostic de mélanome VS nævus 

- Aide au diagnostic de carcinome 

- Aide au suivi documenté de lésion suspecte 

- Aide à la communication avec le dermatologue 

- Aide à l’accélération de prise de rendez-vous chez le dermatologue 

- Aide à la confiance du patient envers son médecin 

- Aide à la confiance du médecin envers ses propres compétences 
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La dernière variable était une réponse libre nommée « autre intérêt 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 à fait d’accord ».  

Pour finir, la cinquième partie de ce questionnaire interrogeait les participants sur les moyens 

de communication qu’ils avaient utilisés pour échanger leurs photographies de dermoscopie 

avec leurs collègues 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 août, septembre et 

novembre 2020 et mis en ligne à l’aide du générateur de formulaire Google Forms. Le premier 

et le deuxième questionnaire étaient composés de 33 questions, tandis que le troisième 

questionnaire contenait 55 questions. 

 

Le premier questionnaire, correspondant au pré-test, a été envoyé 7 à 10 jours avant 

chaque journée de formation. Le deuxième questionnaire, correspondant au post-test 

immédiat, a été envoyé immédiatement après chaque journée de formation et est resté 

accessible pendant une durée de 15 jours. Le troisième questionnaire a été envoyé 2 mois 

après 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 l’intermédiaire du secrétariat 

de MG Form. Ils ont été transmis à l’ensemble des participants inscrits aux différentes 

journées de formation, soit à un total de 60 participants sur 4 journées de formation. Par 

soucis d’anonymisation des données, l’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 à chaque session de formation. Ensuite, nous proposions aux participants 

répondant au questionnaire de nous indiquer leur adresse e-mail s’ils souhaitaient continuer 

à répondre aux questionnaires suivants. De cette manière, nous avons pu recontacter par e-

mail les participants n’ayant pas répondu au premier appel de MG Form, jusqu’à 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/MtAFwXkWCE8oTs4Y6 

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

 

Les questionnaires utilisés sont également présentés dans l’annexe 1, 2 et 3. 

 

G. Méthode statistique 

 
Concernant l’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 à l’aide de 

tests de Student pour données appariées (scores de 0 à 10). Pour les analyses en sous-groupes, 

selon le type de tumeur (score de 0 à 2, ou de 0 à 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 l’achat d’un 

dermoscope ou non, a été fait à l’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 à 5%. 

 

H. Éthique 

 
Les questionnaires ont été anonymisés par un système de codage. En l’absence de 

données personnelles sensibles identifiables, l’avis du Comité de Protection des Personnes n’a 

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

  

https://forms.gle/BXXPztvFDDbYiLmx7
https://forms.gle/MtAFwXkWCE8oTs4Y6
https://forms.gle/v6kYLYnRp2B7gZ3N8


 28 
 

III. 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’âge moyen des 

participants inclus était de 45 ans (± 12 ans). Les participants étaient en majorité des femmes 

(52%). Les participants exerçaient dans 14 départements français 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 à la formation du 24 Septembre 2020 

à Tours (39%). Cinq participants (9%) ont déclaré avoir déjà reçu une formation à la 

dermoscopie ; par l’intermédiaire d’une précédente FMC pour quatre participants et par auto-

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

 

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

 

 

 

 

 Moyenne (Ecart-type) 
Pourcentage % 

Age (années) 45 (12) 

Sexe 
Femmes 
Hommes 

 
52% 
48% 

Département d’exercice professionnel 
17 – Charente-Maritime 
18 – Cher 
22 – Côtes-d’Armor 
28 – Eure-et-Loir 
29 - Finistère 
35 – Ille-et-Vilaine 
36 – Indre 
37 – Indre-et-Loire 
41 – Loir-et-Cher 
44 – Loire-Atlantique 
45 – Loiret  
49 – Maine-et-Loire 
79 – Deux-Sèvres 
85 - Vendée 
 

 
3.5% 
2% 
2% 
5% 
3.5% 
7% 
2% 
12% 
3.5% 
25% 
12% 
9% 
3.5% 
10% 

Participation à une formation antérieure 
Oui 
Non 
 

Participants inscrits à la formation 
17/09/20 à St Grégoire 
24/09/20 à Tours 
10/10/20 à Bouaye 
12/12/20 à Bouaye 

 
9% 
91% 
 
 
14% 
39% 
26% 
21% 
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Au total, sur les soixante médecins généralistes inscrits à une des journées de 

formation à la dermoscopie, cinquante-neuf participants (98%) ont répondu à 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-cinq participants (76%) ont 

répondu au post-test différé. Trente-deux participants (53%) ont répondu à l’ensemble des 

trois questionnaires. 

Pour comparer les scores des différents tests, nous avons apparié les réponses des 

participants, réduisant les effectifs à 38 réponses lors de la comparaison entre le pré-test et 

le post-test immédiat et à 37 réponses lors de la comparaison entre le pré-test et le post-test 

différé (Figure 2). 

 

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 à l’une des journées de formation à la 

dermoscopie, 48 participants ont répondu au test d’évaluation des connaissances avant la 

formation. Le score moyen au test diagnostique avant l’intervention sur l’ensemble des 48 

répondants au pré-test était de 3.58 sur 10 (écart-type = 1,92).  

Après 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). Après 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). 

 

Pré-test

(n = 48)

Post-test 
différé

(n = 45)

Post-test 
immédiat

(n = 46)

37 réponses 

appariées 

38 réponses 

appariées 
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b) Évolution des connaissances après la formation 
 

(1) Évolution globale des connaissances 
 

Comme l’illustre la Figure 3, le score moyen au test diagnostique était significativement 

meilleur après l’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). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

Nous avons réalisé une analyse en sous-groupes du critère principal, afin de 

déterminer pour quel type de tumeur cutanée la précision diagnostique était modifiée par la 

journée de formation à la dermoscopie. 

 

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

Pré-test 3.55 3.68

Post-test 6.16 5.35

p value < 0.001 0.002

3.55 3.68

6.16
5.35
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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 
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La précision diagnostique de tous les types de tumeurs cutanées, à l’exception des 

nævi, a augmenté significativement après 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). 

 

 

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 après 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 manière statistiquement significative à 70.3% (p < 0.001) au 

post-test immédiat et à 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 nævi, 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 dès le pré-test 

pour les mélanomes et les nævi, 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 l’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), après appariement pré-test/post-test immédiat et pré-test/post-

test différé, respectivement.   

b) Orientation proposée après la formation 
 
 

Comme l’illustre la Figure 5, le score moyen au test d’orientation était 

significativement meilleur après l’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 immédiat (vert) et le post-test différé (gris), selon le test de comparaison de moyenne de Student pour 
données appariées 

 

c) Impact sur l’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 à 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 nævi était lui aussi 

significativement améliorées (surveillance simple) entre le pré-test (53.3% d’orientations 

Pré-test VS Post-test immédiat Pré-test VS Post-test différé
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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 l’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-à-dire 

adressage chez le dermatologue ou biopsie-exérèse) augmentait de manière 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 très supérieure à celui des lésions bénignes. En 

effet, le pourcentage moyen d’orientations correctes des CBC et des mélanomes se situe 

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

53.3% pour les KS et les nævi. 

 

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

 
 

Nous avons souhaité connaître l’impact d’une journée de formation à 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). Après la formation, ce nombre diminuait significativement, 

passant de 1.89 sur 5 au post-test immédiat (écart-type = 1.04 ; p < 0.001) et à 1.73 sur 5 au 

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

 

 

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 après l’intervention. 

 

e) Évolution du nombre de biopsies inutiles après la formation 
 

Le nombre moyen de biopsies inutiles par médecin généraliste était déjà très faible au 

pré-test et égal à 0.04 sur 5 (écart-type = 0.20). Après la formation, ce nombre augmentait de 

manière non significative à 0.07 sur 5 au post-test immédiat (écart-type = 0.25 ; p = 0.77) et 

diminuait à nouveau de manière non significative à 0.02 sur 5 au post-test différé (écart-type 

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

Le nombre moyen d’orientations utiles chez le dermatologue par médecin généraliste 

au pré-test était déjà important et égal à 4.02 sur 5 (écart-type = 1.12). Après la formation, ce 

nombre augmentait de manière non significative, passant de 4.13 sur 5 au post-test immédiat 

(écart-type = 1.17 ; p = 0.48) et à 4.18 sur 5 au post-test différé (écart-type = 0.96 ; p = 0.36) 

(Tableau 15 en annexe). 

 
 

2. Impact sur l’hypothèse 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 l’hypothèse histologique proposée par les médecins généralistes était 

modifiée par la journée de formation à la dermatoscopie (Figure 8, Tableaux 11 et 12 en 

annexe).  

 

 

Figure 8. Proportion d’hypothèses histologiques correctes 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 d’hypothèses histologiques correctes 
est significativement différente après l’intervention. 
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Concernant les carcinomes basocellulaires, le pourcentage moyen d’hypothèses 

histologiques correctes (c’est-à-dire « malin ») était significativement plus élevé entre le pré-

test (36% d’hypothèses histologiques correctes) et le post-test immédiat (71.6% d’hypothèses 

histologiques correctes ; p < 0.001) et entre le pré-test et le post-test tardif (63.6% 

d’hypothèses histologiques correctes ; p = 0.002). 

 

Nous avons également remarqué une augmentation significative du pourcentage 

moyen d’hypothèses histologiques correctes pour les kératoses séborrhéiques (c’est-à-dire 

bénin) entre le pré-test (29% d’hypothèses histologiques correctes) et le post-test immédiat 

(49% d’hypothèses histologiques correctes ; p = 0.001) et entre le pré-test et le post-test tardif 

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

 

De la même manière, le pourcentage moyen d’hypothèses histologiques correctes 

pour les mélanomes (c’est-à-dire « malin ») était significativement plus élevé entre le pré-test 

(42.5% d’hypothèses histologiques correctes) et le post-test immédiat (58.5% d’hypothèses 

histologiques correctes ; p = 0.024) et plus élevée mais de façon non significative entre le pré-

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

 

Concernant les nævi, nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre le pré-

test (50% d’hypothèses histologiques correctes) et le post-test immédiat (60% d’hypothèses 

histologiques correctes ; p = 0.139), ni entre le pré-test et le post-test tardif (64.3% 

d’hypothèses histologiques correctes ; p = 0.076) même si on se rapprochait de la 

significativité. On notera tout de même que le pourcentage moyen d’hypothèses 

histologiques correctes pour les nævi était déjà élevé avant la formation avec une proportion 

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

 
 La proportion de réponses « douteuse » a diminué suite à la formation. Les médecins 

sont passés de 37.7% de réponses « douteuse » au pré-test, à 26.30% de réponses 

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

cutanées 

 
Afin d’évaluer l’impact de l’achat d’un dermatoscope après 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 après la formation 

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

 

Les 16 participants ayant acheté un dermatoscope après 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 après la formation ont obtenu un score médian au test 

diagnostique de 4 sur 10 [3.00-5.00]. Comme l’illustre la Figure 9, le score médian au test 

diagnostique était significativement meilleur dans le groupe ayant acheté un dermatoscope 

après la formation en comparaison au groupe n’en ayant pas acheté (p < 0.017) (Tableau 16 

en annexe). 

 

 

Figure 9. Histogramme de comparaison du score médian au test diagnostique 2 à 4 mois après 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. Intérêt de la formation en pratique professionnelle 

a) Aisance diagnostique 
 

Depuis la formation, 53% des médecins généralistes se sentent toujours peu à l’aise 

pour différencier une tâche pigmentée mélanique d’une tâche pigmentée non mélanique par 

le biais du dermatoscope, tandis que 38% des participants se sentent à l’aise et un participant 

se sent très à l’aise pour les différencier (Figure 10). Aussi, 73% des médecins généralistes se 

sentent toujours peu à l’aise pour différencier une lésion mélanique bénigne d’une lésion 

mélanique maligne par le biais du dermatoscope, tandis que 16% des participants se sentent 

à l’aise pour les différencier (Figure 11). 

 
Figure 10. Niveau d’aisance diagnostique pour 

différencier une tache pigmentée mélanique d’une tâche 
pigmentée non mélanique par le biais du dermatoscope depuis la 

formation 

 
Figure 11. Niveau d’aisance diagnostique pour 

différencier une tache pigmentée mélanique bénigne d’une tâche 
pigmentée mélanique maligne par le biais du dermatoscope 

depuis la formation 

 
 

b) Achat et utilisation du dermatoscope 
 

Quatorze médecins généralistes (31%) possédaient déjà un dermatoscope avant la 

journée de formation à la dermatoscopie. Parmi eux, 64% des médecins généralistes ont 

déclaré l’utiliser plus souvent depuis la formation et être 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 à 

l’intervention. Sur les trente médecins généralistes possédant un dermatoscope à 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 à 

lumière polarisée le plus souvent (53%). La majorité (43%) de ces médecins ont rapporté qu’ils 

utilisaient leur dermatoscope 2 à 3 fois par semaine (Tableau 17 en annexe). 
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A l'aise Très à l'aise
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c) Impact en pratique professionnelle 
 

Afin d’évaluer l’intérêt de la formation en pratique professionnelle, nous avons 

demandé aux participants de noter de 0 à 10 plusieurs variables, 0 correspondant à la réponse 

« pas du tout d’accord » et 10 à la réponse « tout à fait d’accord ». 

En moyenne, les médecins généralistes ont accordé une note de 7.82 sur 10 (écart-type 

= 2.69) pour l’aide apportée par la formation au diagnostic de kératose séborrhéique ; ils 

étaient 40% (18 sur 45) à attribuer une note de 10. Ces médecins généralistes ont accordé une 

note de 7.27 sur 10 (écart-type = 2.42) concernant l’aide apportée par la formation pour 

différencier un nævus d’un mélanome ; ils étaient 26.7% (12 sur 45) à attribuer une note de 

10. Les médecins généralistes ont également donné une note de 7.38 sur 10 (écart-type = 2.27) 

pour l’aide apportée par la formation à ce que le médecin soit davantage confiant envers ses 

propres compétences et de 7.31 sur 10 (écart-type = 2.25) concernant l’aide apportée par la 

formation pour la confiance du patient ressentie envers son médecin (Figure 12, Tableau 18 

en annexe). 

 

Figure 12. Moyenne des notes attribuées par les participants concernant l’intérêt de la formation en pratique professionnelle 
selon l’échelle de Likert en 10 points 

 

d) Télécommunication avec le dermatologue 
 

Vingt médecins généralistes ont déclaré avoir transmis des photographies numériques 

prises avec le dermatoscope à un dermatologue depuis la formation. La majorité d’entre eux 

(65%) l’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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IV. DISCUSSION 
 

A. Impact sur la précision diagnostique et histologique 

 
La journée de formation à 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 à quatre mois après la formation, puisque le score moyen des participants 

restait significativement meilleur après 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 l’étude suédoise d’Augustsson et al. dans laquelle cinquante-six médecins 

généralistes ont suivi une formation d’une journée à la dermoscopie et ont été comparé à un 

groupe témoin n’ayant pas reçu de formation (16). Les médecins généralistes du groupe 

d’intervention ont été invité à répondre à un pré-test composé de 30 cas de dermoscopie, 

puis à répondre au même test immédiatement après la formation puis à nouveau après une 

période de six mois. Cette étude basée sur un modèle et un effectif similaire au notre, a mis 

en évidence une augmentation significative de 8 points sur 20 du score médian après la 

formation dans le groupe d’intervention (13 vs 20 réponses correctes ; p < 0,01). Lors du test 

de suivi après 6 mois, les auteurs ont retrouvé des résultats similaires à ceux du deuxième 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 contrôle n’ayant pas reçu la formation. 

 

Dans notre étude, la précision diagnostique de tous les types de tumeurs cutanées a 

augmenté significativement après la formation, à l’exception des nævi. Cette amélioration 

portait notamment sur les lésions non-mélanocytaires, que sont les carcinomes 

basocellulaires et les kératoses séborrhéiques, et persistait deux à quatre mois après 

l’intervention. La précision diagnostique des mélanomes était également significativement 

meilleure immédiatement après la formation mais ne persistait pas au-delà de deux mois, 

même si la significativité se rapprochait des 5 points (p = 0.07). 
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Nos résultats sont conformes à ceux de l’étude néerlandaise de Secker et al. dans laquelle 309 

médecins généralistes ont suivi une formation d'une journée à la dermoscopie et devaient 

répondre à 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 manière significative après la formation et en 

particulier pour les lésions non mélanocytaires. Après l’ajout de la dermoscopie, la précision 

diagnostique s’est encore améliorée, à l’exception des nævi. Notre étude montrait qu’avant 

la formation, les participants diagnostiquaient mieux les lésions mélanocytaires (mélanome 

et nævus) 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 après 

la formation pour ces deux types de tumeur. 

Nos résultats concernant le mélanome sont également en accord avec l’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’être 

répartis au hasard entre un groupe d’intervention et un groupe témoin (18). Les participants 

ont ensuite été invité à répondre à un post-test identique. Le groupe d’intervention assistait 

à une courte intervention éducative d'une heure sur la dermoscopie et recevait l’atlas illustré 

de Menzies et al. (19) afin de l’étudier. Après 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 qu’aucune différence significative n'a été constatée dans le groupe de contrôle. Les 

auteurs ont également observé une amélioration significative du diagnostic de mélanome par 

dermoscopie par rapport au diagnostic clinique après 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 après l'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 à la dermatoscopie ont trouvé qu'elle améliorait la 

précision diagnostique par rapport à une formation minimale ou à l'absence de formation 

(21).  
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Nous avons également constaté que la formation à la dermoscopie améliorait 

significativement la capacité des médecins généralistes à 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 l’étude récente de De Bedout et al. dans laquelle vingt-et-un médecins de soins primaires 

colombiens ont participé à 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 à 

identifier avec précision les lésions comme bénignes ou malignes s'est considérablement 

améliorée après l'intervention éducative (22). 

 

B. Impact sur la stratégie thérapeutique 

 
Notre étude a montré une augmentation significative du nombre global d’orientations 

correctes après la formation, en particulier pour les lésions bénignes, et qui persistait après la 

période de suivi. Ce résultat est également conforme à l’étude de Secker et al. (17) qui a 

montré une augmentation significative du pourcentage de stratégie thérapeutique 

correctement choisie après 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 à la dermoscopie avaient orienté significativement moins 

de lésions bénignes chez le dermatologue (nævus, 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 déjà beaucoup 

mieux les lésions malignes que les lésions bénignes. Ceci peut expliquer que l’amélioration de 

l’orientation des tumeurs malignes après la formation n’atteignait pas le degré de 

significativité dans notre étude. Nous avons donc constaté une augmentation significative du 

nombre d’orientations correctes après la formation pour les lésions bénignes principalement, 

ce qui correspond en miroir à 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 après la période de suivi de deux à quatre 

mois et semble même continuer à s’améliorer, suggérant qu’il existe un réel impact de la 

formation sur la capacité des médecins généralistes à ne plus orienter inutilement les lésions 

bénignes chez le dermatologue. 

Dans notre étude, nous n’avons pas retrouvé de différence significative concernant 

l’impact de la formation sur le nombre de biopsies inutiles. Ceci peut s’expliquer par le fait 

que le nombre de biopsies réalisées par les médecins généralistes était extrêmement 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 plutôt que de réaliser une biopsie eux-

mêmes. 

Notre étude suggère que la formation des médecins généralistes à 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 à 

quatre mois après la formation suggérant que l’impact de la formation persistait dans le 

temps. Ces résultats sont d’ailleurs concordants avec le degré de satisfaction des participants 

suite à la formation. En effet, ils étaient 40% d’entre eux à être totalement d’accord pour dire 

que la formation aidait au diagnostic de kératose séborrhéique. Ils ont d’ailleurs attribué la 

meilleure note moyenne sur l’échelle de Likert en 10 points pour cette variable, devant « l’aide 

au diagnostic de carcinome » et « l’aide à la différenciation des nævi et des mélanomes ». 

 

C. Impact de l’achat d’un dermatoscope après la formation 

 
Dans la littérature, on note très souvent que l’achat d’un dermatoscope, du fait de son 

coût, est un des facteurs limitants à l’utilisation de la dermoscopie en médecine générale 

(13,21,24). Cependant, notre étude laisse supposer que l’achat d’un dermatoscope à l’issue 

de la formation permettrait justement de maintenir les connaissances assimilées par les 

participants lors de cette journée de formation. Ces résultats suggèrent qu’il faudrait 
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probablement associer l’achat d’un dermatoscope à 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. Intérêt en pratique professionnelle 

 

Conformément à la littérature internationale, la majorité des médecins généralistes 

était d’accord pour dire que la formation à la dermoscopie les avait aidés à prendre confiance 

envers leurs propres compétences (13,22,25,26) et avait augmenté celle du patient envers 

son médecin. 

 

E. Forces et faiblesses de l’étude 
 

Notre étude présente plusieurs limites. Du fait de la crise sanitaire liée à 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 à ce que nous avions envisagé au début 

de notre étude. Notre échantillon n’était pas totalement homogène étant donné que cinq 

médecins généralistes (8.47%) avaient déjà eu accès à une formation précédente à la 

dermoscopie et que d’autres possédaient déjà 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 l’amélioration des compétences 

en dermoscopie suite à la formation. Ces informations cliniques ont cependant pu manquer 

aux participants afin d’établir leurs hypothèses comme en pratique réelle. Afin d’encourager 

les participants à répondre à nos trois tests, nous avons fait le choix de réaliser des 

questionnaires 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 l’augmenter lors d’une prochaine 

étude afin de gagner en puissance statistique. 

 
Notre étude est cependant novatrice, s’agissant de la première étude française 

évaluant l’impact d’une journée de formation à la dermoscopie auprès de médecins 

généralistes français sur le dépistage des tumeurs cutanées. Bien que le nombre de 
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participants fût malheureusement inférieur à ce que nous avions envisagé au départ, nous 

avons cependant obtenu un taux de participation très important à notre étude. En effet, 

cinquante-neuf participants sur un total de soixante inscrits (98%) ont répondu à au moins un 

de nos trois questionnaires. Quarante-huit participants (81%) ont répondu à notre premier 

questionnaire, quarante-six (78%) à notre deuxième questionnaire et quarante-cinq (76%) à 

notre troisième 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 façon significative et donc d’analyser uniquement l’effet de la journée de 

formation sur les résultats.  

 

F. Perspectives 

 

Au final, le résultat de notre étude s’intègre à deux des quatre défis majeurs énoncés 

dans le livre blanc « Les défis de la dermatologie en France » édité par la Société Française 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 l’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 très graves et d’enrayer l’errance médicale croissante et l’engorgement des hôpitaux 

» et « Adapter la formation des médecins et des professionnels de santé de proximité, 

maillons indispensables dans la chaîne de soins, à la connaissance et à 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 

problèmes cutanés. Elle rappelle qu’il n’y a pas d’enseignements spécifiques de la 

dermatologie dans le cadre du Diplôme d’Études Spécialisées (DES) de médecine générale, 

qu’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 l’exercice 

de la médecine générale. Face à ce problème, la SFD souhaite que le Développement 

Professionnel Continu des médecins généralistes s’ouvre à la dermatologie par l’intermédiaire 

notamment de Diplôme d’Université (DU) ou Diplôme 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 l’intermédiaire 
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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 Gaëlle Quereux du CHU de Nantes (28). Cet e-learning a obtenu l’agrément 

DPC auprès de l’Organisme Gestionnaire du Développement Professionnel Continu (OGDPC) 

en 2016. La SFD soutient également « l’apprentissage de l’utilisation d’outils technologiques 

comme le dermatoscope » (27). Dans cette optique, le Professeur Luc Thomas de l’Université 

de Lyon avait d’ailleurs souhaité former les médecins généralistes à la dermoscopie en leur 

proposant l’accès 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 à l’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 l’analyse en dermoscopie et les notions thérapeutiques. A l’issue de ce Diplôme 

d’Université, plusieurs médecins généralistes ont décidé d’intégrer la dermoscopie et les 

consultations de dépistage cutané à leur pratique quotidienne de médecins généralistes. 

Devant la demande très importante des patients, certains MG ont même choisi de dédier 

totalement leur pratique à cette activité, comme le Dr Guéno à Saint Malo. L’objectif de ce DU 

est également de permettre aux MG d’être aptes à 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% 

à avoir accès à un réseau de télé-expertise. Au regard de l’évolution démographique des 

dermatologues, il est nécessaire de continuer à développer les réseaux de télédermatologie 

ainsi que les actions de formation à la dermoscopie auprès des médecins généralistes, qui 

seront de plus en plus sollicités pour le dépistage des cancers cutanés dans les années à venir 

en France.  

On retrouve déjà cette tendance en Europe et plus spécialement au Royaume-Uni, au 

Danemark et en Hongrie où les médecins généralistes jouent un rôle très 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 à celui des dermatologues. 

En Australie, où l’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 intérêt particulier pour le dépistage et 

la prise en charge des cancers cutanés et certains d’entre eux ont même 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 près 

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 

l’avenir, si le nombre de MG français formés au dépistage cutané et à la dermoscopie 

augmente afin de faire face à la pénurie de dermatologues dans certaines zones 

géographiques, il pourrait donc être intéressant d’organiser un regroupement en association 

de MG formés au dépistage des cancers cutanés afin de faire reconnaître cette activité, 

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

Les médecins de soins primaires jouent un rôle 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 à diagnostiquer mais également à orienter 

correctement les tumeurs cutanées. Ce résultat a été constaté principalement pour les lésions 

bénignes, ce qui correspond à une diminution du nombre d’orientations inutiles chez le 

dermatologue. En conséquence, cela pourrait ainsi réduire les coûts de soins de santé, 

diminuer l’anxiété des patients, tout en améliorant la détection précoce des cancers cutanés. 
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ANNEXES 
 

1. Questionnaire 1 
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2. Questionnaire 2 
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3. Questionnaire 3 
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4. Tableau III 

 
Tableau 3. Comparaison du score diagnostique entre le pré-test et le post-test immédiat selon le test de comparaison 

de moyenne de Student pour données appariées.  

Ce tableau présente la moyenne (Moy), l’écart-type (sd), la médiane (Med), l’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-test immédiat 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), l’écart-type (sd), la médiane (Med), l’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-test immédiat selon le test de comparaison 
de moyenne de Student pour données appariées. 

Ce tableau présente la moyenne (Moy), l’écart-type (sd), la médiane (Med), l’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-test immédiat 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), l’écart-type (sd), la médiane (Med), l’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), l’écart-type (sd), la médiane (Med), l’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 Nævus 48 1.27 (0.96) 1.00 [0.00 - 2.00]  [0.00 - 3.00] 
0.164 

Score post-test Nævus 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) 
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9. Tableau VIII 
 

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), l’écart-type (sd), la médiane (Med), l’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 Nævus 48 1.27 (0.96) 1.00 [0.00 - 2.00]  [0.00 - 3.00] 
0.48 

Score M2 Nævus 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), l’écart-type (sd), la médiane (Med), l’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 Nævus 48 1.60 (0.84) 2.00 [1.00 - 2.00]  [0.00 - 3.00] 
0.023 

Orientation post-test Nævus 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), l’écart-type (sd), la médiane (Med), l’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 Nævus 48 1.60 (0.84) 2.00 [1.00 - 2.00]  [0.00 - 3.00] 
0.101 

Orientation M2 Nævus 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 hypothèses histologiques 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), l’écart-type (sd), la médiane (Med), l’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 Nævus 48 1.50 (0.85) 2.00 [1.00 - 2.00]  [0.00 - 3.00] 
0.139 

Histologie post-test Nævus 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 hypothèses 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), l’écart-type (sd), la médiane (Med), l’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 Nævus 48 1.50 (0.85) 2.00 [1.00 - 2.00]  [0.00 - 3.00] 
0.076 

Histologie M2 Nævus 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), l’écart-type (sd), la médiane (Med), l’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 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), l’écart-type (sd), la médiane (Med), l’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), l’écart-type (sd), la médiane (Med), l’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 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 l'achat d'un dermatoscope ou non 
selon le test de rang de Mann Whitney et Wilcoxon. 

Ce tableau présente la moyenne (Moy), l’écart-type (sd), la médiane (Med), l’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] 
0.017 

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 l'utilisation du dermatoscope par les participants à 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%) 

SI oui, augmentation de l'utilisation 
depuis la formation 

n = 14     A LED 2 (6.67%) 

      Non 5 (35.71%) Fréquence d'utilisation du dermatoscope n = 30 

      Oui 9 (64.29%)       1 fois tous les deux mois 1 (3.33%) 

Si oui, augmentation de la confiance 
depuis la formation 

n = 14       1 fois par mois 3 (10%) 

      Non 5 (35.71%)       2 à 3 fois par mois 4 (13.33%) 

      Oui 9 (64.29%)       1 fois par semaine 2 (6.67%) 

Si non, achat d'un dermatoscope 
depuis la formation 

n = 31       2 à 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 utilisé pour envoyer des images 
dermoscopiques à un collègue dermatologue 

n = 20 

    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'intérêt de la formation en pratique professionnelle selon l'échelle de Likert en 10 points 

Intérêt 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 nævus 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 l'évolution de lésions suspectes 45 6.78 (3.10) 8.00 [5.00 - 9.00]  [0.00 - 10.00] 

    Aide à la communication avec le dermatologue 45 7.22 (2.50) 8.00 [6.00 - 9.00]  [0.00 - 10.00] 

    Aide à l'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 à la confiance du patient envers son médecin 45 7.31 (2.25) 8.00 [6.00 - 9.00]  [1.00 - 10.00] 

    Aide à la confiance du médecin envers ses propres compétences 45 7.38 (2.27) 8.00 [7.00 - 9.00]  [1.00 - 10.00] 

    Autre intérêt selon vous :     

      0 38 (84.44%)    

      Demander un avis médical à un collègue 1 (2.22%)    

      Plaisir d'utiliser le dermatoscope 1 (2.22%)    

      Précision diagnostique 1 (2.22%)    

      Précision diagnostique + Demander un avis médical à un collègue 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%)       
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Tableau 19. Données descriptives des résultats du pré-test concernant les images dermoscopiques de 1 à 5 

Image 1 : Nævus N (%) Image 2 : CBC N (%) Image 3 : Nævus N (%) Image 4 : KS N (%) Image 5 : CBC N (%) 

Hypothèse histologique Hypothèse histologique  Hypothèse histologique  Hypothèse histologique Hypothèse histologique 

      Bénigne 24 (50.00%)       Bénigne 7 (14.58%)       Bénigne 10 (20.83%)       Bénigne 5 (10.42%)       Bénigne 8 (16.67%) 

      Douteuse 19 (39.58%)       Douteuse 21 (43.75%)       Douteuse 20 (41.67%)       Douteuse 10 (20.83%)       Douteuse 20 (41.67%) 

      Maligne 5 (10.42%)       Maligne 20 (41.67%)       Maligne 18 (37.50%)       Maligne 33 (68.75%)       Maligne 20 (41.67%) 

      NA 11       NA 11       NA 11       NA 11       NA 11 

Stratégie thérapeutique Stratégie thérapeutique Stratégie thérapeutique  Stratégie thérapeutique Stratégie thérapeutique 

      Biopsie 1 (2.08%)       Biopsie 1 (2.08%)       Dermatologue 38 (79.17%)       Biopsie 1 (2.08%)       Dermatologue 40 (83.33%) 

      Dermatologue 22 (45.83%)       Dermatologue 40 (83.33%)       Surveillance 10 (20.83%)       Dermatologue 41 (85.42%)       Surveillance 8 (16.67%) 

      Surveillance 25 (52.08%)       Surveillance 7 (14.58%)       Biopsie 0 (0%)       Surveillance 6 (12.50%)       NA 11 

      NA 11       NA 11       NA 11       NA 11   

Hypothèse diagnostique Hypothèse diagnostique Hypothèse diagnostique  Hypothèse diagnostique Hypothèse diagnostique 

      NSP 5 (10.42%)       NSP 14 (29.17%)       NSP 9 (18.75%)       NSP 9 (18.75%)       NSP 18 (37.50%) 

      CBC 3 (6.25%)       CBC 19 (39.58%)       CE 1 (2.08%)       CBC 4 (8.33%)       CBC 13 (27.08%) 

      KS 4 (8.33%)       CE 6 (12.50%)       Histiocytofibrome 3 (6.25%)       CE 1 (2.08%)       CE 12 (25.00%) 

      Lentigo 1 (2.08%)       Histiocytofibrome 5 (10.42%)       KS 1 (2.08%)       KS 6 (12.50%)       Histiocytofibrome 2 (4.17%) 

      Mélanome 9 (18.75%)       Lentigo 1 (2.08%)       Lentigo 2 (4.17%)       Mélanome 28 (58.33%)       Infection 1 (2.08%) 

      Nævus 26 (54.17%)       Lésion vasculaire 1 (2.08%)       Mélanome 23 (47.92%)       NA 11       Mélanome 1 (2.08%) 

      NA 11       Mélanome 2 (4.17%)       Nævus 9 (18.75%)         Pemphigus bulleux 1 (2.08%) 

        NA 11       NA 11         NA 11 

Score diagnostique Score diagnostique Score diagnostique Score diagnostique Score diagnostique 

      0 22 (45.83%)       0 29 (60.42%)       0 40 (83.33%)       0 42 (87.50%)       0 35 (72.92%) 

      1 26 (54.17%)       1 19 (39.58%)       1 8 (16.67%)       1 6 (12.50%)       1 13 (27.08%) 

      NA 11       NA 11       NA 11       NA 11       NA 11 

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

Image 6 : Mélanome N (%) Image 7 : Mélanome N (%) Image 8 : KS N (%) Image 9 : Nævus N (%) Image 10 : CBC N (%) 

Hypothèse histologique Hypothèse histologique Hypothèse histologique Hypothèse histologique Hypothèse histologique 

      Bénigne 5 (10.42%)       Bénigne 11 (22.92%)       Bénigne 23 (47.92%)       Bénigne 38 (79.17%)       Bénigne 12 (25.00%) 

      Douteuse 12 (25.00%)       Douteuse 27 (56.25%)       Douteuse 19 (39.58%)       Douteuse 9 (18.75%)       Douteuse 24 (50.00%) 

      Maligne 31 (64.58%)       Maligne 10 (20.83%)       Maligne 6 (12.50%)       Maligne 1 (2.08%)       Maligne 12 (25.00%) 

      NA 11       NA 11       NA 11       NA 11       NA 11 

Stratégie thérapeutique Stratégie thérapeutique Stratégie thérapeutique Stratégie thérapeutique Stratégie thérapeutique 

      Biopsie 1 (2.08%)       Biopsie 1 (2.08%)       Dermatologue 27 (56.25%)       Dermatologue 6 (12.50%)       Dermatologue 39 (81.25%) 

      Dermatologue 42 (87.50%)       Dermatologue 32 (66.67%)       Surveillance 21 (43.75%)       Surveillance 42 (87.50%)       Surveillance 9 (18.75%) 

      Surveillance 5 (10.42%)       Surveillance 15 (31.25%)       NA 11       NA 11       NA 11 

      NA 11       NA 11       

Hypothèse diagnostique Hypothèse diagnostique Hypothèse diagnostique Hypothèse diagnostique Hypothèse diagnostique 

      NSP 4 (8.33%)       NSP 20 (41.67%)       NSP 23 (47.92%)       NSP 6 (12.50%)       NSP 27 (56.25%) 

      KS 1 (2.08%)       Histiocytofibrome 1 (2.08%)       Angiome 1 (2.08%)       KS 10 (20.83%)       CBC 11 (22.92%) 

      Mélanome 37 (77.08%)       KS 3 (6.25%)       CBC 1 (2.08%)       Lentigo 3 (6.25%)       CE 4 (8.33%) 

      Nævus 6 (12.50%)       Lentigo 2 (4.17%)       KS 13 (27.08%)       Mélanome 2 (4.17%)       Histiocytofibrome 3 (6.25%) 

      NA 11       Mélanome 12 (25.00%)       Lentigo 1 (2.08%)       Nævus 27 (56.25%)       KS 1 (2.08%) 

        Nævus 10 (20.83%)       Mélanome 3 (6.25%)       NA 11       Lentigo 1 (2.08%) 

        NA 11       Nævus 6 (12.50%)         Mélanome 1 (2.08%) 

          NA 11         NA 11 

Score diagnostique Score diagnostique Score diagnostique Score diagnostique Score diagnostique 

      0 11 (22.92%)       0 36 (75.00%)       0 35 (72.92%)       0 21 (43.75%)       0 37 (77.08%) 

      1 37 (77.08%)       1 12 (25.00%)       1 13 (27.08%)       1 27 (56.25%)       1 11 (22.92%) 

      NA 11       NA 11       NA 11       NA 11       NA 11 

Abréviations : Non Applicable (NA) ; Carcinome Basocellulaire (CBC) ; Kératose Séborrhéique (KS) ; Carcinome Épidermoïde (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 à 5 

Image 1 : Nævus N (%) Image 2 : CBC N (%) Image 3 : Nævus N (%) Image 4 : KS N (%) Image 5 : CBC N (%) 

Hypothèse histologique Hypothèse histologique Hypothèse histologique Hypothèse histologique Hypothèse histologique 

      Bénigne 29 (63.04%)       Bénigne 4 (8.70%)       Bénigne 13 (28.26%)       Bénigne 24 (52.17%)       Bénigne 1 (2.17%) 

      Douteuse 11 (23.91%)       Douteuse 4 (8.70%)       Douteuse 24 (52.17%)       Douteuse 8 (17.39%)       Douteuse 10 (21.74%) 

      Maligne 6 (13.04%)       Maligne 38 (82.61%)       Maligne 9 (19.57%)       Maligne 14 (30.43%)       Maligne 35 (76.09%) 

      NA 13       NA 13       NA 13       NA 13       NA 13 

Stratégie thérapeutique Stratégie thérapeutique Stratégie thérapeutique Stratégie thérapeutique Stratégie thérapeutique 

      Dermatologue 13 (28.26%)       Biopsie 4 (8.70%)       Biopsie 3 (6.52%)       Dermatologue 22 (47.83%)       Biopsie 2 (4.35%) 

      Surveillance 33 (71.74%)       Dermatologue 35 (76.09%)       Dermatologue 23 (50.00%)       Surveillance 24 (52.17%)       Dermatologue 41 (89.13%) 

      NA 13       Surveillance 7 (15.22%)       Surveillance 20 (43.48%)       NA 13       Surveillance 3 (6.52%) 
        NA 13       NA 13         NA 13 

Hypothèse diagnostique Hypothèse diagnostique Hypothèse diagnostique Hypothèse diagnostique Hypothèse diagnostique 

      NSP 2 (4.35%)       NSP 4 (8.70%)       NSP 9 (19.57%)       NSP 3 (6.52%)       NSP 7 (15.22%) 

      KS 9 (19.57%)       Angiome 1 (2.17%)       CBC 3 (6.52%)       CBC 2 (4.35%)       CBC 30 (65.22%) 

      Lentigo 1 (2.17%)       CBC 40 (86.96%)       CE 1 (2.17%)       KS 28 (60.87%)       CE 8 (17.39%) 

      Mélanome 9 (19.57%)       Histiocytofibrome 1 (2.17%)       Histiocytofibrome 4 (8.70%)       Mélanome 13 (28.26%)       Lentigo 1 (2.17%) 

      Nævus 25 (54.35%)       NA 13       KS 1 (2.17%)       NA 13       NA 13 

      NA 13         Lentigo 3 (6.52%) 
    

          Mélanome 10 (21.74%)     
          Nævus 15 (32.61%) 

    
          NA 13 

    
Score diagnostique Score diagnostique Score diagnostique Score diagnostique Score diagnostique 

      0 21 (45.65%)       0 6 (13.04%)       0 31 (67.39%)       0 18 (39.13%)       0 16 (34.78%) 

      1 25 (54.35%)       1 40 (86.96%)       1 15 (32.61%)       1 28 (60.87%)       1 30 (65.22%) 

      NA 13       NA 13       NA 13       NA 13       NA 13 

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



 76 
 

 
Tableau 22. Données descriptives des résultats du post-test immédiat concernant les images dermoscopiques de 6 à 10 

Image 6 : Mélanome N (%) Image 7 : Mélanome N (%) Image 8 : KS N (%) Image 9 : Nævus N (%) Image 10 : CBC N (%) 

Hypothèse histologique Hypothèse histologique  Hypothèse histologique Hypothèse histologique Hypothèse histologique 

      Bénigne 2 (4.35%)       Bénigne 6 (13.04%)       Bénigne 21 (45.65%)       Bénigne 41 (89.13%)       Bénigne 6 (13.04%) 

      Douteuse 4 (8.70%)       Douteuse 26 (56.52%)       Douteuse 17 (36.96%)       Douteuse 3 (6.52%)       Douteuse 14 (30.43%) 

      Maligne 40 (86.96%)       Maligne 14 (30.43%)       Maligne 8 (17.39%)       Maligne 2 (4.35%)       Maligne 26 (56.52%) 

      NA 13       NA 13       NA 13       NA 13       NA 13 

Stratégie thérapeutique Stratégie thérapeutique Stratégie thérapeutique Stratégie thérapeutique Stratégie thérapeutique 

      Biopsie 2 (4.35%)       Biopsie 1 (2.17%)       Dermatologue 23 (50.00%)       Dermatologue 6 (13.04%)       Biopsie 1 (2.17%) 

      Dermatologue 41 (89.13%)       Dermatologue 37 (80.43%)       Surveillance 23 (50.00%)       Surveillance 40 (86.96%)       Dermatologue 36 (78.26%) 

      Surveillance 3 (6.52%)       Surveillance 8 (17.39%)       NA 13       NA 13       Surveillance 9 (19.57%) 

      NA 13       NA 13 
    

      NA 13 

Hypothèse diagnostique Hypothèse diagnostique Hypothèse diagnostique Hypothèse diagnostique Hypothèse diagnostique 

      KS 3 (6.52%)       NSP 10 (21.74%)       NSP 9 (19.57%)       KS 13 (28.26%)       NSP 9 (19.57%) 

      Mélanome 42 (91.30%)       CBC 2 (4.35%)       KS 16 (34.78%)       Mélanome 2 (4.35%)       Angiome 6 (13.04%) 

      Nævus 1 (2.17%)       CE 1 (2.17%)       Mélanome 10 (21.74%)       Nævus 31 (67.39%)       CBC 27 (58.70%) 

      NA 13       KS 1 (2.17%)       Nævus 11 (23.91%)       NA 13       CE 3 (6.52%) 

  
      Lentigo 1 (2.17%)       NA 13 

  
      Histiocytofibrome 1 (2.17%) 

  
      Mélanome 21 (45.65%) 

    
      NA 13 

  
      Nævus 10 (21.74%) 

      

  
      NA 13 

                
Score diagnostique Score diagnostique Score diagnostique  Score diagnostique Score diagnostique 

      0 4 (8.70%)       0 25 (54.35%)       0 30 (65.22%)       0 15 (32.61%)       0 19 (41.30%) 

      1 42 (91.30%)       1 21 (45.65%)       1 16 (34.78%)       1 31 (67.39%)       1 27 (58.70%) 

      NA 13       NA 13       NA 13       NA 13       NA 13 

Abréviations : Non Applicable (NA) ; Carcinome Basocellulaire (CBC) ; Kératose Séborrhéique (KS) ; Carcinome Épidermoïde (CE) ; Ne sait pas (NSP) 
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Tableau 23. Données descriptives des résultats du post-test différé concernant les images dermoscopiques de 1 à 5 

Image 1 : Nævus N (%) Image 2 : CBC N (%) Image 3 : Nævus N (%) Image 4 : KS N (%) Image 5 : CBC N (%) 

Hypothèse histologique Hypothèse histologique Hypothèse histologique Hypothèse histologique Hypothèse histologique 

      Bénigne 36 (80.00%)       Bénigne 4 (8.89%)       Bénigne 15 (33.33%)       Bénigne 28 (62.22%)       Bénigne 3 (6.67%) 

      Douteuse 7 (15.56%)       Douteuse 11 (24.44%)       Douteuse 19 (42.22%)       Douteuse 3 (6.67%)       Douteuse 10 (22.22%) 

      Maligne 2 (4.44%)       Maligne 30 (66.67%)       Maligne 11 (24.44%)       Maligne 14 (31.11%)       Maligne 32 (71.11%) 

      NA 14       NA 14       NA 14       NA 14       NA 14 

Stratégie thérapeutique Stratégie thérapeutique Stratégie thérapeutique Stratégie thérapeutique Stratégie thérapeutique 

      Dermatologue 6 (13.33%)       Biopsie 4 (8.89%)       Biopsie 1 (2.22%)       Dermatologue 18 (40.00%)       Biopsie 3 (6.67%) 

      Surveillance 39 (86.67%)       Dermatologue 35 (77.78%)       Dermatologue 26 (57.78%)       Surveillance 27 (60.00%)       Dermatologue 38 (84.44%) 

      NA 14       Surveillance 6 (13.33%)       Surveillance 18 (40.00%)       NA 14       Surveillance 4 (8.89%) 

        NA 14       NA 14 
  

      NA 14 

Hypothèse diagnostique Hypothèse diagnostique Hypothèse diagnostique Hypothèse diagnostique Hypothèse diagnostique 

      NSP 3 (6.67%)       NSP 6 (13.33%)       NSP 7 (15.56%)       NSP 2 (4.44%)       NSP 7 (15.56%) 

      KS 10 (22.22%)       Angiome 1 (2.22%)       CBC 1 (2.22%)       Histiocytofibrome 1 (2.22%)       CBC 22 (48.89%) 

      Lentigo 1 (2.22%)       CBC 33 (73.33%)       CE 1 (2.22%)       KS 28 (62.22%)       CE 12 (26.67%) 

      Mélanome 4 (8.89%)       CE 1 (2.22%)       Histiocytofibrome 4 (8.89%)       Mélanome 14 (31.11%)       Histiocytofibrome 2 (4.44%) 

      Nævus 27 (60.00%)       Histiocytofibrome 1 (2.22%)       KS 4 (8.89%)       NA 14       KS 1 (2.22%) 

      NA 14       Lentigo 1 (2.22%)       Lentigo 1 (2.22%) 
  

      Lentigo 1 (2.22%) 

        Mélanome 1 (2.22%)       Mélanome 16 (35.56%) 
  

      NA 14 

        Nævus 1 (2.22%)       Nævus 11 (24.44%) 
    

        NA 14       NA 14 
    

Score diagnostique Score diagnostique Score diagnostique Score diagnostique Score diagnostique 

      0 18 (40.00%)       0 12 (26.67%)       0 34 (75.56%)       0 17 (37.78%)       0 23 (51.11%) 

      1 27 (60.00%)       1 33 (73.33%)       1 11 (24.44%)       1 28 (62.22%)       1 22 (48.89%) 

      NA 14       NA 14       NA 14       NA 14       NA 14 

Abréviations : Non Applicable (NA) ; Carcinome Basocellulaire (CBC) ; Kératose Séborrhéique (KS) ; Carcinome Épidermoïde (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 à 10 

Image 6 : Mélanome N (%) Image 7 : Mélanome N (%) Image 8 : KS N (%) Image 9 : Nævus N (%) Image 10 : CBC N (%) 

Hypothèse histologique Hypothèse histologique Hypothèse histologique Hypothèse histologique Hypothèse histologique 

      Douteuse 9 (20.00%)       Bénigne 11 (24.44%)       Bénigne 27 (60.00%)       Bénigne 36 (80.00%)       Bénigne 6 (13.33%) 

      Maligne 36 (80.00%)       Douteuse 25 (55.56%)       Douteuse 9 (20.00%)       Douteuse 8 (17.78%)       Douteuse 15 (33.33%) 

      NA 14       Maligne 9 (20.00%)       Maligne 9 (20.00%)       Maligne 1 (2.22%)       Maligne 24 (53.33%) 

  
      NA 14       NA 14       NA 14       NA 14 

Stratégie thérapeutique Stratégie thérapeutique Stratégie thérapeutique Stratégie thérapeutique Stratégie thérapeutique 

      Dermatologue 45 (100.00%)       Biopsie 1 (2.22%)       Dermatologue 18 (40.00%)       Dermatologue 10 (22.22%)       Biopsie 1 (2.22%) 

      NA 14       Dermatologue 32 (71.11%)       Surveillance 27 (60.00%)       Surveillance 35 (77.78%)       Dermatologue 38 (84.44%) 

  
      Surveillance 12 (26.67%)       NA 14       NA 14       Surveillance 6 (13.33%) 

  
      NA 14 

    
      NA 14 

Hypothèse diagnostique Hypothèse diagnostique Hypothèse diagnostique Hypothèse diagnostique Hypothèse diagnostique 

      0 3 (6.67%)       0 9 (20.00%)       0 6 (13.33%)       0 4 (8.89%)       0 15 (33.33%) 

      CBC 1 (2.22%)       Histiocytofibrome 2 (4.44%)       KS 16 (35.56%)       KS 6 (13.33%)       Angiokératome 1 (2.22%) 

     Mélanome 39 (86.67%)       Lentigo 3 (6.67%)       Lentigo 1 (2.22%)       Lentigo 5 (11.11%)       Angiome 1 (2.22%) 

      Nævus 2 (4.44%)       Mélanome 19 (42.22%)       Mélanome 10 (22.22%)       Mélanome 3 (6.67%)       CBC 17 (37.78%) 

      NA 14       Nævus 12 (26.67%)       Nævus 12 (26.67%)       Nævus 27 (60.00%)       CE 8 (17.78%) 

  
      NA 14       NA 14       NA 14       Histiocytofibrome 2 (4.44%) 

        
      KS 1 (2.22%) 

        
      NA 14 

          
Score diagnostique Score diagnostique Score diagnostique Score diagnostique Score diagnostique 

      0 5 (11.11%)       0 26 (57.78%)       0 29 (64.44%)       0 18 (40.00%)       0 28 (62.22%) 

      1 40 (88.89%)       1 19 (42.22%)       1 16 (35.56%)       1 27 (60.00%)       1 17 (37.78%) 

      NA 14       NA 14       NA 14       NA 14       NA 14 

Abréviations : Non Applicable (NA) ; Carcinome Basocellulaire (CBC) ; Kératose Séborrhéique (KS) ; Carcinome Épidermoïde (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 première ligne pour le 
repérage des tumeurs cutanées, véritable problème de santé publique. Cependant la formation à la 
dermoscopie n’est pas au programme de leur formation initiale comme leurs collègues 
dermatologues. Néanmoins, des journées de formation à la dermoscopie sont proposées dans le cadre 
de la formation médicale continue des médecins généralistes. Nous avons donc souhaité évaluer 
l’impact de ce type de formation auprès de médecins généralistes sur le dépistage des tumeurs 
cutanées. 
 

Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une étude interventionnelle de type avant/après via 3 
questionnaires adressés à 60 médecins généralistes exerçant dans trois régions françaises, avant et 
après quatre journées de formation à la dermoscopie. Les résultats ont été recueillis entre septembre 
2020 et février 2021 et nous ont permis d’évaluer l’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 après la 
formation (3.55 sur 10 contre 6.16 sur 10 ; p < 0.001). Trente-sept médecins généralistes ont 
également passé ce test une troisième fois, démontrant une amélioration significativement 
persistante du score deux mois après la formation (score moyen = 5.35 sur 10 ; p = 0.002). Notre étude 
suggère également que la formation à la dermoscopie améliore la stratégie thérapeutique et diminue 
significativement le nombre d’orientations inutiles chez le dermatologue.  
 

Conclusion : Au-delà d’une amélioration de la précision diagnostique, former les médecins 
généralistes à la dermoscopie pourrait ainsi permettre une détection plus précoce des cancers cutanés 
en France et réduire les coûts de soins de santé. 
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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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