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I. INTRODUCTION 

Ce travail de thèse s’inscrit dans une problématique d’augmentation constante des cancers 

cutanés, principalement représentés par le mélanome et les carcinomes, parallèlement à une 

difficulté croissante d’accès aux soins spécialisés dermatologiques. Notre défi actuel est de 

prendre en charge à temps ces lésions, afin de réduire leur morbi-mortalité. 

 

A. Epidémiologie des tumeurs cutanées malignes 

1. Le mélanome 

Le mélanome est un cancer dont l'incidence et la mortalité augmentent depuis 40 ans, 

du fait du vieillissement de la population et de l’exposition solaire intense et intermittente. Il 

représente 10 % des cancers cutanés. Son incidence varie dans le monde en fonction de la 

latitude et du phototype des populations. Ainsi, elle est la plus élevée en Australie, et 

minimale dans les pays asiatiques ou dans les populations à peau noire. En France elle est 

intermédiaire, à 11 000 nouveaux cas par an, et double presque tous les 10 ans. (1,2). 

Le mélanome (Annexe 1) apparaît généralement de novo à un âge médian de 55 ans. Le 

pronostic peut être sombre ; de 98 % à 15 % de survie relative à 5 ans, en fonction du stade, 

dépendant de la précocité du diagnostic (1,2). 

 

2. Les carcinomes cutanés 

Cancers les plus fréquents chez l’adulte, ils représentent 90 % des cancers cutanés. Il en 

existe deux types : 70 % de carcinomes baso-cellulaires (CBC) et 20 % d’épidermoïdes (CE), 

avec un taux d’incidence respectif supérieur à 150 et 30 cas pour 100 000 habitants par an en 

France. Les risques sont l’extension loco-régionale, la récidive, l’apparition d’un cancer 

cutané plus agressif, et, essentiellement pour le CE, le risque métastatique. Le principal 

traitement est l’exérèse la plus précoce possible (1,2). 

Le CE (Annexe 2) se développe le plus souvent après 60 ans sur une lésion précancéreuse, la 

kératose actinique (Annexe 3), dans un contexte d’exposition solaire intense et répétée. C’est 

une lésion squameuse ou croûteuse qui saigne facilement après grattage. On retient 

classiquement comme description « ulcération, bourgeon, croûte ». (1,2). 

Le CBC (Annexe 4), lésion classiquement perlée avec télangiectasies, apparaît surtout après 

50 ans. Croûte, sclérose, ulcération, pigmentation et/ou kératose peuvent s’y associer. (1,2). 
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B. Difficulté d’accès aux soins dermatologiques 

Deux facteurs expliquent la problématique d’accès aux soins dermatologiques ; d’une part 

la majoration de la demande liée à l’augmentation de l’incidence des tumeurs cutanées, et 

d’autre part la baisse d’effectif des dermatologues. En France on en dénombrait 4100 en 

activité en 2012, 3752 en 2022, soit une densité de cinq à six dermatologues pour 100 000 

habitants, dont la répartition est hétérogène sur le territoire (3,4). D’ici 2040, une diminution 

de 12.7 % des dermatologues est prévue (4–6). La désertification médicale n’est donc pas 

prête d’être résolue. 

Afin de désencombrer les consultations spécialisées, notamment dans les zones sous-dotées, 

le parcours de soins coordonné a été instauré en 2005. Il place le généraliste en première ligne 

pour décider de l’utilité ou non du recours au spécialiste. Cette mesure prenait tout son sens 

en dermatologie, spécialité où l’accès direct par le patient était le plus important, soit 61% des 

consultations. Pourtant, malgré cette mesure, le délai de rendez-vous ne cesse de s’allonger, 

actuellement entre 61 et 95 jours en moyenne selon les sources (7). Le retard diagnostique est 

alors un risque inhérent à cette situation démographique. 

Face à cette pénurie de dermatologues, les MG sont de plus en plus amenés à faire de la 

dermatologie. Cependant, l’examen cutané en médecine générale rencontre de nombreuses 

limites : manque de temps, manque de certitude ou difficultés diagnostiques (8–11). 

Ces freins sont en grande partie expliqués par un manque de formation en dermatologie des 

MG, que ce soit pendant les études, ou dans le cadre de la Formation médicale continue 

(FMC). En 2018, 92 % des internes de médecine générale interrogés dans une étude pensent 

que leurs connaissances en dermatologie sont insuffisantes pour leur pratique future (8).  

Les MG se retrouvent donc en difficulté face à un nombre croissant de motifs de consultation 

dermatologiques, sans avoir, pour la plupart, ni la formation suffisante, ni un accès aisé à un 

avis spécialisé. 

 

C. Essor de la télémédecine 

Dans ce contexte, la télémédecine est présentée comme une des solutions pour répondre 

aux problématiques actuelles du système de santé : accès aux soins, désertification médicale, 

dépenses de santé (12). 
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1. Définition et cadre légal de la télémédecine 

La télémédecine est définie par la HAS comme « une forme de pratique médicale à 

distance fondée sur l'utilisation des technologies de l'information et de la communication. » 

(12). La protection des données médicales à caractère personnel et le consentement libre et 

éclairé du patient sont indispensables à cette pratique.  

Elle est ajoutée au code de la santé publique le 21 juillet 2009 dans la loi Hôpital, patients, 

santé, territoires, et modifiée par la loi n°2019-774 du 24 juillet 2019 article L6316-1. (13,14). 

La télémédecine est particulièrement adaptée à la dermatologie, spécialité très « visuelle » ; il 

s’agit alors de télédermatologie. La téléexpertise est la modalité la plus répandue, elle 

« permet à un professionnel de santé de solliciter à distance l'avis d'un confrère en raison de 

ses compétences particulières via le numérique. La question posée et la réponse apportée, hors 

présence du patient, n'interviennent pas forcément de manière simultanée ». (15) Quatre 

autres catégories d'actes existent en télémédecine : la téléconsultation, la télésurveillance, la 

téléassistance et la régulation médicale (12). 

 

2. Impact de la télédermatologie 

Concernant l’accès aux soins, plusieurs études de grande ampleur montrent que la 

télédermatologie réduit le temps d'attente pour le diagnostic des cancers cutanés et diminue de 

manière significative le nombre de consultations dermatologiques en face-à-face (13,16,17), 

avec notamment 68 % d’adressage évité lors d’une étude prospective aux Pays-Bas (16). 

D’autre part, la télédermatologie semble intéressante sur le plan financier, en réduisant les 

coûts de déplacements, de suivi itératif des patients (9,13), et en diminuant à terme les 

demandes d’avis par son aspect éducatif des MG (13). 

 

3. Financement de la téléexpertise 

Afin de promouvoir la téléexpertise, la CPAM a instauré une aide à l’équipement des 

médecins libéraux par le biais de deux nouveaux indicateurs du forfait structure, pour 

l’équipement informatique et les appareils médicaux connectés.  

D’autre part, depuis le premier avril 2022, de nouvelles cotations de téléexpertise sont entrées 

en vigueur avec l’avenant 9 de la convention médicale, facturées en tiers-payant et prises en 

charge à 100 % par la CPAM, dans la limite de quatre actes par patient et par an : le médecin 

https://www.ameli.fr/hautes-pyrenees/medecin/exercice-liberal/vie-cabinet/aides-financieres/modernisation-cabinet
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requérant facture l’acte « RQD » rémunéré 10 €, et le médecin requis (expert) l’acte « TLE »  

à 20 € (18). 

Enfin, l’ARS peut participer au financement initial de projets de télémédecine (13). 

 

D. Télédermoscopie dans le dépistage des tumeurs cutanées  

La dermoscopie, ou dermatoscopie, fait partie de l’examen dermatologique de routine, 

simple et indolore (8,9). Le dermatoscope, ou dermoscope, est un dispositif grossissant qui 

permet de distinguer les différentes structures pigmentaires et/ou vasculaires de l’épiderme et 

du derme superficiel, grâce à une image microscopique en épi luminescence (8).  

L’interprétation de l’image d’une lésion pigmentée se fait par algorithme, dont la sensibilité et 

la spécificité varient en fonction des connaissances du médecin sur la sémiologie des 

mélanomes (19–22). L’amélioration de la précision diagnostique de la dermoscopie est 

clairement établie pour le dépistage des tumeurs mélaniques (8,9,23) et non mélaniques (24) 

par rapport à l’examen à l’œil nu.  

Cependant, les MG ne sont pas assez formés à l’interprétation des images en dermoscopie et 

le délai de consultation dermatologique ne cesse de s’allonger. Se pose alors la question de 

l’intérêt de la télédermoscopie en soins premiers, dont le principe est l’acquisition d’images 

en dermoscopie réalisées par le MG et envoyées au dermatologue en téléexpertise. 

Dans la littérature, les résultats concernant la précision diagnostique de la télédermoscopie 

dans le dépistage des cancers cutanés sont hétérogènes (25–29). En revanche, elle est très 

dépendante du niveau d’expertise de l’observateur, que ce soit en télédermoscopie (28) ou en 

dermoscopie (19,24). Quelques études montrent que, même si la précision diagnostique peut 

être moindre en télédermoscopie, la prise en charge qui en découle est souvent adaptée et plus 

rapide qu’une consultation en face-à-face (28,30–32). 

 

E. Question de recherche et objectifs de l’étude 

Dans ce contexte, quelle est la place accordée à la télédermoscopie en soins premiers, 

selon les dermatologues d’Occitanie et Nouvelle-Aquitaine, dans le dépistage des tumeurs 

cutanées malignes ?  

L’objectif principal de ce travail est de repérer les déterminants, du point de vue des 

dermatologues, du développement de la télédermoscopie dans le dépistage des cancers 

cutanés en médecine générale. 
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II. MATERIEL ET METHODE 

A. Type d’étude 

Il s'agit d'une étude épidémiologique descriptive transversale menée en 2022 dans les 

régions Occitanie et Nouvelle-Aquitaine par le biais d’une enquête par auto-questionnaire 

anonyme (Annexe 5). 

 

B. Population étudiée 

La population cible était les dermatologues libéraux et hospitaliers installés, quelles que 

soient leurs sur-spécialisations, exerçant dans le territoire Occitanie – Nouvelle-Aquitaine. 

L’inclusion dans l’étude a débuté le quinze mai 2022 et s’est terminée le quinze novembre 

2022. 

Les critères d’exclusion étaient les dermatologues n’exerçant pas sur le territoire Occitanie – 

Nouvelle-Aquitaine, les internes en dermatologie et les remplaçants (car difficilement 

joignables à la fois pour cette thèse mais aussi en pratique dans un réseau de soins). 

 

C. Outils et méthode de recrutement 

Le recrutement a été réalisé à partir de l’annuaire des dermatologues-vénéréologues en 

activité et installés, diffusé sur le site internet des différents Conseils Départementaux de 

l’Ordre des Médecins (CDOM), en mai 2022.  

Le questionnaire a été envoyé par courriel via le logiciel GoogleFormⓇ aux dermatologues 

correspondant à la population cible, non rémunérés. Ces adresses mails ont été collectées par 

différents biais : par contact direct ou via leurs secrétariats (par téléphone ou mail, selon les 

informations retrouvées sur internet) et par messagerie sécurisée Medimail. Les 

dermatologues non informatisés ou joignables par aucun de ces trois moyens n’ont pas pu 

recevoir le questionnaire. 

Par ailleurs, des demandes de diffusion ont été faites auprès des CDOM des différents 

départements ainsi qu’aux URPS d’Occitanie et de Nouvelle-Aquitaine et des associations de 

dermatologues (AMPDV, FDVF). La diffusion a été effective via les CDOM de l’Hérault, de 

l’Aude et de la Corrèze ; celui de Charente-Maritime l’a diffusé sur sa page internet. 
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D. Elaboration du questionnaire 

La littérature sur la télédermoscopie étant encore peu fournie, une partie du 

questionnaire a été élaborée à partir d’une revue narrative de la littérature sur la 

télédermatologie, concernant les aspects positifs et négatifs, ainsi que les attentes et freins 

des médecins généralistes à ce propos (33,34). Une autre revue narrative a été réalisée 

concernant les tumeurs cutanées malignes (diagnostic, facteurs de risque, etc) afin de 

construire le reste du questionnaire. Les bases de données PubMed, Sudoc, Web of Science et 

Google Scholar ont été consultées pour effectuer ces revues. 

D’autre part, le Pr Luc THOMAS a été consulté par mail puis visioconférence afin d’obtenir 

des renseignements sur l’organisation du réseau dermatologique myHCLpro mis en place à 

Lyon. 

 

Ce questionnaire est introduit par un rappel du contexte démographique actuel, afin de 

justifier son intérêt, ainsi que l’énoncé de l’objectif principal de l’étude. 

Il comporte 26 questions, réparties en quatre rubriques. Quatre questions concernent les 

caractéristiques socio-démographiques du répondant, neuf sont sur sa pratique 

professionnelle, quatre sur ses attentes et freins concernant la télédermoscopie dans le 

dépistage des cancers cutanés en soins premiers, et enfin neuf sur son intérêt et la mise en 

application de la télédermoscopie. Certaines questions étaient soumises à la réponse de la 

question précédente. 

Le questionnaire a été testé par trois dermatologues et cinq médecins généralistes, afin de 

valider la pertinence et la bonne compréhension des questions. Des modifications ont été 

effectuées après avis des testeurs, dans le but de clarifier certains points, de rajouter des 

propositions évoquées en réponse libre, et de permettre aux dermatologues exerçant 

uniquement la médecine esthétique de répondre, puisqu’ils ne sont pas exclus de l’étude. 

 

E. Déroulement de l’étude 

Le recueil des données a été réalisé du 15 mai 2022 au 15 novembre 2022. Les relances 

des questionnaires, prévues par le protocole, ont été faites le 13 juin 2022 et le 15 septembre 

2022. 626 dermatologues sont répertoriés par les CDOM dans notre zone d’étude. 180 

médecins ont répondu au questionnaire. Le nombre exact de dermatologues à inclure n’est pas 

connu car l’annuaire diffusé par les CDOM n’est pas régulièrement actualisé, notamment 



9 

 

concernant les médecins exerçant dans les CHU, les retraités et quelques reconversions 

professionnelles. 

 

F. Ethique 

Cette étude qualifiée « hors loi Jardé », puisqu’aucune question ne donnait lieu à une 

réponse de type donnée sensible, respecte la méthodologie de référence MR-004 du règlement 

général sur la protection des données de la CNIL (Commission nationale de l'informatique et 

des libertés). Le délégué à la protection des données du département universitaire de 

médecine générale (DUMG) de Toulouse a été consulté le 19 mars 2022 sur la conformité du 

traitement des données concernant les participants. Le travail a été inscrit au tableau 

d’enregistrement sous le numéro 2022SM36. 

 

G. Analyse statistique 

L’ensemble des données du questionnaire ont été transposées sous forme de variables 

dans le logiciel Microsoft Excel 2016. Pour l’analyse descriptive, les variables qualitatives 

ont été décrites en termes d'effectif et de pourcentage, tandis que les variables quantitatives 

ont été décrites sous forme de moyenne et d’écart-type, directement sur Excel. 

L’analyse comparative univariée a été réalisée grâce au site internet BiostaTGV de 

l’INSERM. Afin de comparer les variables qualitatives entre deux groupes, un test du Chi 2 a 

été réalisé, ou un test exact de Fisher lorsque ce dernier n'était pas applicable (effectifs 

théoriques inférieurs à 5). Pour la comparaison des variables quantitatives, un test non 

paramétrique de Wilcoxon a été utilisé. La différence était considérée comme significative 

lorsque p était inférieur à 0,05. 

La chercheuse principale a participé à l’atelier de formation sur les analyses statistiques 

organisé par le DUMG de Toulouse afin d’être accompagnée dans cette étape. 

 

III. RESULTATS 

Nous avons recueilli 180 questionnaires (Figure 1). Une réponse a été exclue car l’âge 

du sujet semblait incohérent pour un dermatologue installé (S151 : 21 ans). Nous en avons 

donc analysé 179. 
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Sur les 626 dermatologues répertoriés dans les annuaires des CDOM, environ 584 ont pu être 

contactés (directement ou via leur secrétariat) ; 42 sont restés injoignables. Sur ces 584 

personnes, onze ne pratiquaient plus la dermatologie (retraités ou changement de spécialité), 

neuf n’étaient pas informatisés (s’agissant de télémédecine, le protocole ne prévoyait pas 

d’envoi de questionnaire par courrier), 19 ont refusé de communiquer leur adresse mail 

(retraite proche, manque de temps ou d’intérêt pour le sujet). On estime que 564 

dermatologues ont reçu le questionnaire par mail. Ce nombre reste approximatif car la 

diffusion du questionnaire à certains médecins des CHU via leur secrétariat demeure 

incertaine. Nous avons contacté ceux qui disposaient de la messagerie sécurisée Medimail en 

leur demandant de le diffuser à leurs collègues. Le taux de participation à cette étude est 

estimé entre 25 et 32 %. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Diagramme des flux 

 

Diffusion aux médecins des CHU ? 

 

Environ 564 dermatologues ont reçu le questionnaire 

1ère relance à un mois 
 
 

2ème relance à quatre mois 

104 réponses 

149 réponses 

180 réponses 

1 exclu car âge incohérent (S151) 

Population de l’étude : 179 questionnaires 

626 dermatologues  sur les annuaires des CDOM 

42 injoignables 
11 ne pratiquent plus la dermatologie 
9 non informatisés 
19 ont refusé de donner leur adresse mail 
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A. Caractéristiques socio-démographiques de la population étudiée 

Les caractéristiques des dermatologues ayant répondu au questionnaire sont récapitulées 

dans le Tableau 1. Sur les 179 dermatologues de l’étude, 78.8 % étaient des femmes. 

L’âge moyen des répondants était de 48 ans et la médiane de 50 ans. L’écart-type était de 12 

ans, avec des valeurs comprises entre 29 et 73 ans. L’analyse comparative a mis en évidence 

une différence entre la moyenne d’âge des hommes qui est de 54.4 ans contre 46.2 ans pour 

les femmes (test de Wilcoxon, p = 0.00024 < 0.05).  

     Effectif   %  
 

 
Sexe          Age moyen  
  Homme   38 21,2  54.4 ans 

} p = 0.00024 
  Femme   141 78,8  46.2 ans 
Mode d'exercice          
  Hospitalier   31 17,3  

 
 

  Libéral   125 69,8    
  Mixte   23 12,9    
Département        

    Ariège   0 0,0  
    Aude   6 3,4  
    Aveyron   3 1,7  
    Charente    2 1,1  
    Charente-Maritime  10 5,6  
    Corrèze    3 1,7  
    Creuse    0 0,0  
    Dordogne    4 2,2  
    Gard    7 3,9  
    Haute-Garonne  30 16,8  
    Gers    2 1,1  
    Gironde    27 15,1  
    Hérault    23 12,9  
    Landes    3 1,7  
    Lot   1 0,6  
    Lot-et-Garonne  2 1,1  
    Lozère    1 0,6  
    Pyrénées-Atlantiques  21 11,7  
    Hautes-Pyrénées  4 2,2  
    Pyrénées-Orientales  2 1,1  
    Deux-Sèvres  4 2,2  
    Tarn    12 6,7  
    Tarn-et-Garonne  0 0,0  
    Vienne    9 5,0  
    Haute-Vienne  9 5,0  
  

     
 

  Tableau 1 : Description de la population de l'étude 
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Le mode d’exercice le plus représenté était le libéral à 69.8 %, 12.9 % avaient une activité 

mixte tandis que 17.3 % avaient une activité uniquement hospitalière. 

Concernant le département d’exercice, nous n’avons obtenu aucune réponse pour trois  

départements ; en Creuse il n’y avait aucun dermatologue répertorié, alors qu’en Ariège et 

dans le Tarn-et-Garonne il y avait respectivement un et trois dermatologues informatisés. 

Quatre départements avaient le plus gros contingent de répondants : la Haute-Garonne 

(16.8 %), la Gironde (15.1 %), l’Hérault (12.9 %) et les Pyrénées-Atlantiques (11.7 %). 
 

B. Pratique professionnelle des dermatologues de l’étude 

87.7 % des dermatologues déclaraient toujours utiliser un dermatoscope dans le 
dépistage des cancers cutanés et 9.5 % fréquemment (Tableau 2). 

La principale formation en dermoscopie reçue était le séminaire à 68.7 %, puis le DU à 
27.9 %. 15.6 % des répondants considéraient ne pas avoir de formation spécifique à la 
dermoscopie (Tableau 2). Les 58 ayant coché la case « Autre » faisaient principalement 
allusion aux stages / internat / études (23 réponses), revues et articles (14), congrès / FMC 
(14), livres (13), blog dermatolist ou ADADA (5), expérience (4). 

     
 

  
Effectif % 

Utilisation du dermatoscope     
  Toujours  157 87,7 
  Fréquemment 17 9,5 
  Parfois 

 
2 1,1 

  Rarement   1 0,6 
  Jamais 

 
2 1,1 

  Pas concerné 0 0,0 
Formation en dermoscopie     
  DU  50 27,9 
  Séminaire   123 68,7 
  Pas de formation spécifique 28 15,6 
  Autre   58 32,4 
Activité spécifique       
  Chirurgie  119 66,5 
  Esthétique   53 29,6 
  Pédiatrie  65 36,3 
  Immuno-dermatologie 40 22,4 
  Onco-dermatologie 74 41,3 
  Autre   14 7,8 
Pratique de la télédermatologie     
  Non  80 44,7 
  Oui de manière informelle 83 46,4 
  Oui via des réseaux sécurisés 16 8,9 

     Tableau 2 : Pratique professionnelle de la population étudiée 
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La chirurgie était l’activité spécifique la plus représentée avec 66.5 % des répondants. 

L’onco-dermatologie concernait 41.3 % des dermatologues, l’esthétique 29.6 % (Tableau 2). 

Les réponses « Autre » concernaient le laser (3 réponses), la dermatologie générale (2), les 

onychopathies (2), l’allergologie (2), la psycho-dermatologie (2), le dépistage des cancers 

cutanés (1), la photodermatologie (1), les pathologies génitales (1), les biothérapies (1), les 

plaies et cicatrisation (1), le cuir chevelu (1) et l’hypnose (1). 

 

44.7 % des répondants ne pratiquaient pas de télédermatologie avec leurs confrères MG. 

46.4 % la pratiquaient de manière informelle tandis que 8.9 % en faisaient via des réseaux 

sécurisés (Tableau 2). L’analyse comparative (test de Wilcoxon, p = 0.0032) retrouvait une 

différence significative de moyenne d’âge entre ceux qui ne la pratiquaient pas (50.6 ans), et 

ceux qui la pratiquaient d’une manière ou d’une autre (45.8 ans). 

 

Dix dermatologues (5.6 %) déclaraient ne pas voir de consultations en urgence adressées 

par le MG pour suspicion de cancer cutané, 107 (59.8 %) estimaient en voir moins de cinq 

par semaine, 51 (28.5 %) entre cinq et dix par semaine et 11 (6.2 %) plus de dix par semaine. 

 

Concernant la prise en charge de ces patients adressés en urgence, il était demandé aux 

dermatologues les proportions estimées d’exérèse, de biopsie, de surveillance et de diagnostic 

de lésion bénigne. La majorité des ces consultations aboutissait à un diagnostic de lésion 

bénigne (Figure 2). En effet, 43 % des dermatologues (n = 77) affirmaient que dans plus de 

deux tiers des cas, la lésion pour laquelle le patient était adressé en urgence était bénigne. La 

surveillance simple de la lésion semblait quant à elle être la prise en charge la moins 

fréquente, suivie de l’exérèse puis de la biopsie. 
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Figure 2 : Proportion des différentes prises en charge réalisées par les dermatologues 
lors des consultations adressées en urgence par le MG pour suspicion de cancer cutané 
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C. Intérêts et freins de la télédermoscopie dans le dépistage des cancers 
cutanés en soins premiers 

La littérature concernant la télédermoscopie étant encore peu fournie, cette partie du 

questionnaire avait été élaborée à partir d'enquêtes réalisées auprès de MG à propos de la 

télédermatologie et de la télédermoscopie. Le degré d’accord des différents points soulevés 

dans ces études a alors été demandé aux dermatologues, avec d’une part les intérêts et d’autre 

part les freins de la télédermoscopie. 

 

1. Intérêts de la télédermoscopie 

L’avis des dermatologues concernant les intérêts de la télédermoscopie divergeait peu 

de celui des MG, avec environ 10 % des dermatologues en désaccord avec chaque intérêt 

proposé (Figure 3). Cependant, pour les aspects « novateur », « intérêt éducatif du MG » et 

« optimiser le système de soins », les avis des dermatologues semblaient plus divergents. 

 

 

Figure 3 : Intérêts de la télédermoscopie selon les dermatologues comparativement à 
ceux identifiés par les MG 

21 personnes ont ajouté un commentaire aux intérêts éventuels perçus de la 

télédermoscopie comme « Permet un avis objectif (pas de photo floue et souvent pas de 

contexte à préciser) ». La majorité reprenait des notions déjà abordées dans la question 
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- « Diminuer consultation pour lésions bénignes (kératoses séborrhéiques, verrues...) »,  

- « Améliorer l'organisation hospitalière, ne pas subir au quotidien les demandes 

urgentes ou les passages aux urgences par les patients car difficulté accès aux 

spécialistes »,  

- « Éviter beaucoup de consultations inutiles et donc raccourcir les délais de 

consultation »,  

- « Coordination des soins, limiter les erreurs diagnostiques et le déplacement de 

patients inutiles »,  

- « Eviter les consultations d'urgence qui n'en sont pas, pouvoir rassurer rapidement le 

médecin demandeur et le patient dans ce cas »,  

- « Eliminer les fausses urgences : kératoses séborrhéiques »,  

- « Limiter certaines consultation inutiles (ex : kératose séborrhéiques) » 

D’autres utilités en-dehors de la cancérologie ont été évoquées : « suivi traitements 

chroniques », « dépistage de la gale ! », tandis que certains profitaient de cette question pour 

émettre des réserves sur la télédermoscopie (Annexe 6). 

 

2. Freins de la télédermoscopie 

 

Figure 4 : Freins de la télédermoscopie selon les dermatologues comparativement à 
ceux identifiés par les MG 
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Les dermatologues paraissaient plutôt en accord avec les freins identifiés par les MG 

(avec 7 à 17 % de désaccord selon les critères), excepté pour les critères « résistance au 

changement » et « détérioration de la relation médecin-patient » qu’ils semblaient moins 

identifier comme facteur limitant de la télédermoscopie (Figure 4).  

51 répondants ont identifié d’autres freins à la télédermoscopie ou reprenaient ceux déjà 

proposés (Annexe 7) : 

- 18 dermatologues relevaient l’absence d’examen cutané complet par le MG, qui, en 

cas de lésion bénigne à la demande de téléexpertise, pourrait passer à côté d’une lésion 

maligne, 

- 14 dermatologues notaient un manque de temps ou une surcharge de travail déjà 

présente, qu’ils craignaient majorés en cas de demandes de téléexpertise, 

- douze dermatologues abordaient le risque de mauvaise qualité de l’image (et donc de 

risque d’erreur diagnostique) et une éventuelle formation des MG afin de prendre des 

photographies de bonne qualité et interprétables, 

- six dermatologues déploraient un manque de rémunération, 

- quatre dermatologues relevaient le risque d’absence de contexte ou conseillaient de 

l’associer systématiquement à la demande de téléexpertise, 

- le problème de la responsabilité mise en jeu sur une photographie et la nécessité de 

formation des MG à l’examen cutané ont été soulevés par trois dermatologues, 

- le manque de temps des MG pour effectuer ces demandes de téléexpertise, la nécessité 

de posséder du matériel de dermoscopie par le MG, le manque de réseau de 

télédermoscopie ou de coordination, et le manque de fluidité des outils de 

communication ont été évoqués à deux reprises, 

- un dermatologue déclarait un manque de réassurance du patient. 

 

D. Télédermoscopie en pratique dans le dépistage des tumeurs cutanées 
malignes en médecine générale. 

1. Intérêt pour participer à un réseau de télédermoscopie dans le 

dépistage des cancers cutanés 

Dans le questionnaire, les dermatologues devaient se prononcer sur leur intérêt pour 

participer à un réseau de télédermoscopie : « Pas du tout intéressé », « Peu intéressé », 

« Assez intéressé », « Tout à fait intéressé » ou « Participe déjà à un réseau ». Afin de réaliser 

une analyse comparative univariée, nous avons regroupé les deux premières propositions 

(groupe « Non intéressé »), ainsi que les trois dernières (groupe « Intéressé ») (Tableau 3). 
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Questionnaire Effectif %  Analyse univariée Effectif % 
Pas du tout intéressé 53 29.6 

→ Non intéressé 98 54.7 
Peu intéressé 45 25.1 
Assez intéressé 54 30.2 

→ Intéressé 81 45.3 Tout à fait intéressé 20 11.2 
Participe déjà à un 
réseau 7 3.9 

       Tableau 3 : Regroupement des résultats en variable binaire 

Nous avons analysé plusieurs variables explicatives afin de déterminer au mieux les 

caractéristiques des dermatologues intéressés ou non pour intégrer ces réseaux (Tableau 4). 

Pour le mode d’exercice, afin d’obtenir une variable binaire, nous avons considéré que les 

dermatologues ayant un exercice mixte (n = 23) étaient à la fois hospitaliers et libéraux. 

Nous avons observé une différence significative pour plusieurs variables entre les deux 

groupes de dermatologues « Intéressé » et « Non intéressé » pour participer à un réseau de 

télédermoscopie dans le dépistage des cancers cutanés (Tableau 4) : 

- la moyenne d’âge : 43.1 ans pour le groupe « Intéressé » contre 52 ans pour le groupe 

« Non intéressé » (test de Mann-Whitney Wilcoxon, p = 6.1732 x10-7), soit quasiment 

neuf ans d’écart avec un degré p très faible, 

- la formation à la dermoscopie par DU (test du Chi 2, p = 0.0136), en proportion, les 

membres du groupe « Intéressé » étaient plus nombreux à détenir un DU de 

dermoscopie, 

- l’absence de formation spécifique (test exact de Fisher, p = 0.0191), en proportion, 

les membres du groupe « Non intéressé » étaient plus nombreux à ne pas avoir de 

formation spécifique en dermoscopie, 

- la pratique de la télédermatologie (test du Chi 2, p = 1.5181x10-10) : dans le groupe 

« Intéressé », il y avait 4.5 fois plus de dermatologues qui exerçaient déjà de la 

télédermatologie, alors que dans le groupe « Non intéressé » il y avait deux fois plus 

de dermatologues qui n’en pratiquaient pas du tout, 

- l’activité esthétique (test du Chi 2, p = 0.0216), en proportion, les membres du 

groupe « Non intéressé » étaient plus nombreux à exercer une activité esthétique, 

- les départements de la Charente-Maritime et de l’Hérault (test exact de Fisher, 

respectivement p = 0.0057 et p = 0.0393) où les dermatologues étaient plus nombreux 

dans le groupe « Intéressé » que dans le groupe « Non intéressé » (9 contre 1 en 

Charente-Maritime et 15 contre 8 dans l’Hérault). 
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Nous n’avons pas montré de différence sur l’intérêt porté à la télédermoscopie entre les 

deux groupes concernant le sexe (p = 0.0564), le mode d’exercice, la formation par séminaire, 

les activités d’onco-dermatologie et de chirurgie, les autres départements ainsi que la 

connaissance de la cotation de l’acte. En outre, nous avons aussi analysé les résultats en 

fonction de la densité démographique en dermatologues. Les zones sous-denses, représentées 

par les anciennes régions Midi-Pyrénées et Limousin, concernent 35.2 % des répondants. 

Toujours sur ce même critère, nous n’avons pas mis en évidence de différence entre les 

dermatologues des zones sous-denses et les autres (Tableau 4). 

 

 
 

  
Intéressé Non intéressé p-value  

 
 

MOYENNE D'AGE 43.1 ans 52 ans p = 6.1732 x10-7 
 

 
SEXE n (%)  

 
 

Homme 12 (6.7 %) 26 (14.5 %) } p = 0.0564  
 

Femme 69 (38.6 %) 72 (40.2 %) 
 

 
MODE D'EXERCICE n (%)  

 
 

Hospitalier 29 (16.2 %) 25 (14 %) } p = 0.1140  
 

Libéral 85 (47.5 %) 87 (48.6 %) 
 

 
FORMATION DERMOSCOPIE n (%)  

 
 DU 

Oui 30 (16.8 %) 20 (11.2 %) 
} p =  0.0136  

 
Non 51 (28.5 %) 78 (43.6 %) 

 
 Séminaire 

Oui 60 (33.5 %) 63 (35.2 %) } p =  0.1598  
 

Non 21 (11.7 %) 35 (19.6 %) 
 

 
Pas de formation 
spécifique 

Oui 7 (3.9 %) 21 (11.7%) } p = 0.0191  
 

Non 74 (41.3 %) 77 (43 %) 
 

 
TELEDERMATOLOGIE n (%)  

 
 Pratique de la TD 

Oui 66 (36.9 %) 33 (18.4 %) 
} p = 1.5181x10-10  

 
Non 15 (8.4 %) 65 (36.3 %) 

 
 

ACTIVITE SPECIFIQUE  n (%)  
 

 Onco-dermatologie 
Oui 31 (17.3 %) 43 (24 %) } p = 0.4484  

 
Non 50 (27.9 %) 55 (30.7 %) 

 
 Chirurgie 

Oui 53 (29.6 %) 66 (36.9 %) } p = 0.7871  
 

Non 28 (15.6 %) 32 (17.9 %) 
 

 Esthétique 
Oui 17 (9.5 %) 36 (20.1 %) 

} p = 0.0216  
 

Non 64 (35.8 %) 62 (34.6 %) 
 

 
DEPARTEMENTS  n  

 
 

Aude   3 3 } p = 1  
 

Autres départements   78 95 
 

 
Aveyron   1 2 } p = 1  

 
Autres départements   80 96 

 
 

Charente    1 1 } p = 1  
 

Autres départements   80 97 
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Charente-Maritime  9 1 } p = 0.0057  

 
Autres départements   72 97 

 
 

Corrèze    1 2 } p = 1  
 

Autres départements   80 96 
 

 
Dordogne    2 2 } p = 1  

 
Autres départements   79 96 

 
 

Gard    3 4 } p = 1  
 

Autres départements   78 94 
 

 
Haute-Garonne    13 17 } p = 0.8170  

 
Autres départements   68 81 

 
 

Gers    2 0 } p = 0.2034  
 

Autres départements   79 98 
 

 
Gironde    10 17 } p = 0.3521  

 
Autres départements   71 81 

 
 

Hérault    15 8 } p = 0.0393  
 

Autres départements   66 90 
 

 
Landes    0 3 } p = 0.2526  

 
Autres départements   81 95 

 
 

Lot   0 1 } p = 1  
 

Autres départements   81 97 
 

 
Lot-et-Garonne    0 2 } p = 0.5017  

 
Autres départements   81 96 

 
 

Lozère    0 1 } p = 1  
 

Autres départements   81 97 
 

 
Pyrénées-Atlantiques  9 12 } p = 0.8145  

 
Autres départements   72 86 

 
 

Hautes-Pyrénées    1 3 } p = 0.6276  
 

Autres départements   80 95 
 

 
Pyrénées-Orientales  1 1 } p = 1  

 
Autres départements   80 97 

 
 

Deux-Sèvres    3 1 } p = 0.3297  
 

Autres départements   78 97 
 

 
Tarn  4 8 } p = 0.5508  

 
Autres départements   77 90 

 
 

Vienne    4 5 } p = 1  
 

Autres départements   77 93 
 

 
Haute-Vienne    3 6 } p = 0.5150  

 
Autres départements   78 92 

 
 Zone sous-dense 

Oui 24 (13.4 %) 39 (21.8 %) } p = 0.1563  
 

Non 57 (31.8 %) 59 (33 %) 
 

 
COTATION n (%)  

 
 Connaissance 

Oui 45 (25.1 %) 45 (25.1 %) } p = 0.1993  
 

Non 36 (20.1 %) 53 (29.6 %) 
 

       Tableau 4 : Déterminants de l'intérêt porté par les dermatologues à un réseau de 
télédermoscopie pour le dépistage des cancers cutanés 
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Afin de comprendre la différence observée pour les deux départements, nous avons 

réalisé une analyse descriptive puis comparative sur les critères qui semblaient différer du 

reste de la population de l’étude. 

En Charente-Maritime, l’analyse descriptive semblait montrer une différence par rapport à : 

- l’activité chirurgicale (77.8 % contre 66.5 % dans l’étude), non significative en réalité 

(p = 0.499, test exact de Fisher), 

- le nombre de consultations adressées en urgence par le MG (sur les onze 

dermatologues de l’étude qui en ont plus de dix par semaine, trois sont de Charente-

Maritime), significative avec p = 0.0165 (test exact de Fisher), 

- la pratique de la télémédecine (67 % contre 55.3% dans l’étude), non significative en 

réalité (p = 0.5153, test exact de Fisher), 

- la méconnaissance de la cotation de téléexpertise (un seul la connaissait), significative 

avec p = 0.0094 (test exact de Fisher). 

Dans l’Hérault, l’analyse descriptive semblait montrer une différence par rapport à : 

- la formation : un seul n’avait pas de formation spécifique à la dermoscopie dans le 

département (non significatif, p = 0.5379, test exact de Fisher), huit avaient participé à 

un DU (significatif avec p = 0.001, test du Chi 2), 

- les activités spécifiques avec la chirurgie représentée à 80 % (contre 66.5 % dans 

l’étude, non significatif, p = 0.2425, test exact de Fisher), l’oncologie (60 % contre 

41.3 % dans l’étude, non significatif, p = 0.113, test du Chi 2), 

- la pratique de la télémédecine (86.7 % contre 55.3 % dans l’étude, non significatif, p 

= 0.0545, test du Chi 2), 

- l’appartenance à un réseau de télédermoscopie : on en dénombrait trois dans 

l’Hérault, contre quatre dans l’ensemble des autres départements (deux en Haute-

Garonne, un en Gironde, un dans les Pyrénées-Orientales), p = 0.0462 (test exact de 

Fisher). 

 

2. Organisation d'un réseau de télédermoscopie 

Concernant l’organisation d’un tel réseau, 64.3 % envisageaient de faire appel à un 

réseau local de dermatologues (qui pourraient voir le patient ensuite si besoin). Cette solution 

semblait moins plébiscitée par les dermatologues exerçant dans des déserts médicaux ; 

effectivement, seulement un cinquième des médecins souhaitant un réseau local exerçait en 

zone sous-dotée. 18.4 % des dermatologues envisageaient un réseau régional ou national, et 
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19 % un dermatologue en particulier (du réseau de soins du MG). Il ne semblait pas y avoir de 

différence entre les dermatologues des déserts médicaux et les autres sur ces questions-là. 

48.6 % des répondants envisageaient que le premier dermatologue disponible du réseau 

réponde à la demande de téléexpertise, 35.2 % étaient favorables à une astreinte de réseau 

entre dermatologues volontaires. 

 

32 personnes se sont exprimées en réponse libre concernant les possibilités 

organisationnelles (Annexe 8) : 

- sept désiraient que le réseau soit local afin d’optimiser le système de soins, 

- quatre manifestaient leur désaccord avec un tel système, 

- quatre souhaitaient que ce soit des dermatologues hospitaliers uniquement, 

- deux ont insisté sur la base du volontariat, 

- des propositions étaient évoquées une seule fois : retraités, chinois, MG formés, 

astreintes d’une demi-journée, 

- le reste concernait des informations d’ordre plus général. 

 

3. Délai de réponse 

Le délai de réponse estimé correct pour répondre à un avis de téléexpertise concernant 

une suspicion de cancer cutané était compris entre un jour et trois mois selon les 

dermatologues, avec une moyenne de 8.3 jours, une médiane de 7 jours, un écart-type de 

10.7 jours. 

Certains différenciaient la durée selon le type de cancer suspecté « moins de six semaines si 

épidermoïde, moins de quinze jours si mélanome, moins de deux mois si carcinome baso-

cellulaire » ou « ça dépend du type de cancer, mélanome moins d'une semaine ». 

 

4. Informations à associer à la demande de télédermoscopie 

Il était ensuite demandé aux dermatologues l’utilité de certaines informations que l’on 

pourrait associer à la demande de télédermoscopie, afin d’optimiser la réponse en 

téléexpertise. Ces informations ont été proposées d’après une revue narrative de la littérature 

sur les cancers cutanés. Toutes, excepté le sexe, paraissaient indispensables à plus de 50 % 

des répondants (Figure 5). 
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Figure 5 : Utilité des informations à associer à la demande de télédermoscopie selon 
les dermatologues 

 

D’autres informations leur semblaient importantes : 

- Dix dermatologues ont cité les symptômes associés (prurit, douleur, ulcération, sang), 

- Neuf ont insisté sur l’évolution (ancienneté de la lésion, durée d’évolution, 

progression de la lésion), 

- Huit ont exprimé la nécessité d’avoir une idée globale du tégument du patient (examen 

complet, autres lésions similaires, peau actinique, vilain petit canard, photographie 

d’ensemble), 

- Trois ont insisté sur la palpation de la lésion (induration, infiltration, mobilité par 

rapport aux plans cutanés) 

- Cinq ont évoqué l’autonomie du patient (mobilité, capacité à subir une anesthésie 

locale), l’état général ou l’espérance de vie, 

- Ont été mentionnés une seule fois : le lieu de vie du patient, avoir une photographie en 

dermoscopie polarisée et non polarisée, connaître le niveau d’inquiétude du patient 

concernant cette lésion, « la règle ABCDE seule devrait suffire », si la lésion a été 

manipulée, le souhait ou non du MG d’exérèse de la lésion. 
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5. Connaissance de la cotation de téléexpertise 

90 participants (50.3 %) connaissaient les cotations TE1 et TE2 de téléexpertise, qui ont 

depuis été modifiées avec une cotation unique TLE rémunérée 20 euros. On ne retrouve pas 

de différence sur l’intérêt porté à la télédermoscopie en fonction de ce critère (Tableau 4). 

20 dermatologues de l’étude (11.2 %) déclaraient ne pas connaître cette cotation mais que le 

fait de le savoir modifiait leur avis sur la télédermoscopie. Sur ces 20 répondants, huit 

appartenaient au groupe « Non intéressé » (deux « pas du tout intéressés » et six « peu 

intéressés ») et douze au groupe « Intéressé » (ils avaient tous déclaré être « assez 

intéressés »). 

 

IV. DISCUSSION 

45.3 % des dermatologues de l’étude étaient intéressés pour participer à un réseau de 

télédermoscopie dans le dépistage des cancers cutanés, tandis que 54.7 % ne l’étaient pas. 

L’âge (en moyenne de 43 ans), des dermatologues l’obtention du DU de dermoscopie, la 

pratique actuelle de la télédermatologie avec les MG, les départements de la Charente-

Maritime et de l’Hérault étaient des prédicteurs significatifs de l’intérêt porté à la 

télédermoscopie. L’absence de formation spécifique à la dermoscopie et l’activité 

esthétique étaient quant à elles prédictives d’un moindre intérêt. 

Nous n’avons pas montré de différence entre ces deux groupes en fonction du sexe, du mode 

d’exercice, de la formation par séminaire, des activités d’onco-dermatologie et de chirurgie, 

de la connaissance de la cotation de téléexpertise, des autres départements et des zones sous-

denses. 

Concernant les intérêts et les freins de la télédermoscopie, les dermatologues étaient plutôt en 

accord avec les MG. Cependant, les critères « résistance au changement » et « détérioration de 

la relation médecin-patient » semblaient moins limitants pour les dermatologues. Par ailleurs, 

les dermatologues paraissaient moins identifier comme intérêts les critères « novateur », 

« intérêt éducatif du MG » et « optimiser le système de soins ». 

 

A. Forces et limites de l’étude 

1. Forces 

Le sujet de notre étude est d’actualité. En effet, il touche la difficulté d’accès aux soins 

dermatologiques ainsi que les leviers pour y remédier, dont fait partie la télémédecine. 
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Il s’agit d’un travail original en médecine générale, puisque s’intéressant à l’avis des 

dermatologues, ceci dans une optique de coordination de soins et d’amélioration de la prise en 

charge des patients. Nous disposons déjà d’études concernant l’avis des MG sur la 

télédermatologie ou la télédermoscopie (plutôt favorable), mais aucune ne s’intéressait à 

l’avis des dermatologues sur la télédermoscopie. Il nous semblait indispensable de connaître 

leur opinion à ce sujet. 

Notre zone d’étude est très étendue. Les régions d’Occitanie et de Nouvelle-Aquitaine 

représentent près d’un quart de la superficie de la France et regroupent environ un sixième des 

dermatologues français (4). Sur le plan de la démographie médicale, cette zone représente 

bien les disparités de répartition des dermatologues, apportant donc une richesse de données, 

avec des territoires sous-denses (Midi-Pyrénées et Limousin), de densité intermédiaire 

(Languedoc-Roussillon et Poitou-Charentes), et plus élevée (Aquitaine) (4–6). (Annexe 9) 

Les critères d’inclusion et d’exclusion ont été définis de manière stricte afin de contrôler les 

biais de sélection et ainsi augmenter la validité interne. 

Le taux de participation à cette étude est satisfaisant, estimé entre 27% et 32%. Nous avons 

analysé 179 réponses, ce qui constitue un échantillon conséquent permettant d’augmenter la 

validité externe de l’étude et potentiellement d’extrapoler les résultats à une population plus 

large. 

 

2. Limites 

Il s’agit d’une étude descriptive transversale qui, par définition, constitue un faible 

niveau de preuve scientifique (Grade C, Niveau 4). 

Il existe un biais de sélection (par auto-sélection) car la participation à l’étude était basée sur 

le volontariat. Ainsi, il y a un risque de surreprésentation des répondants motivés par le thème 

de la télédermatologie. 

Par ailleurs, nous ne savons pas si le questionnaire a bien été diffusé aux dermatologues 

exerçant dans les CHU ; si tel n’était pas le cas, un biais de recrutement aurait été engendré en 

les « excluant » de l’étude. 

Un seul questionnaire n’a pas été analysé, car une donnée était incohérente (âge), ce qui limite 

le biais d’analyse. Un autre biais a été généré dans l’analyse, en ayant transformé a posteriori 

une question pour obtenir une variable binaire, afin de réaliser une analyse comparative 

univariée. 
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Un biais d’interprétation a pu être engendré. Les questions et réponses fermées proposées ont 

pu faire l’objet de problèmes d’interprétation. Le questionnaire a été relu par plusieurs 

dermatologues et MG avant la diffusion afin de limiter ce biais. 

Un biais de désirabilité sociale a pu être présent. Les participants, souhaitant se présenter sous 

un jour favorable, peuvent de manière inconsciente ne pas répondre sincèrement aux 

questions. Ce biais a cependant été limité en annonçant au début du questionnaire que celui-ci 

était anonyme. 

 

B. Télémédecine et déterminants socio-démographiques 

1. Comparaison de notre population d’étude aux dermatologues français 

Dans notre étude, on compte 78.8 % de femmes alors qu’il y a 72 % de femmes 

dermatologues en France (4). L’âge moyen des répondants est de 48 ans (54.4 ans pour les 

hommes et 46.2 ans pour les femmes) tandis que l’âge moyen des dermatologues en France en 

2022 est de 53 ans (59 ans pour les hommes et 51 ans pour les femmes) (4). Notre population 

d’étude semble plus jeune et plus féminine que les dermatologues français. Ceci peut 

s’expliquer par la non-informatisation de certains médecins plus âgés (qui n’ont pas pu 

recevoir le questionnaire) et de leur moindre intérêt pour ce sujet. 

Dans notre étude, l’activité libérale est représentée à 69.8 %, 17.3 % pour l’hôpital et 

12.9 % pour l’activité mixte. Il semblerait qu’il y ait plus d’exercice libéral dans notre 

population par rapport aux dermatologues français qui exercent pour 56 % en libéral, 19 % à 

l’hôpital et 25 % en mixte (4). Cela peut s’expliquer par notre difficulté à contacter les 

médecins des CHU. 

 

2. Télémédecine et caractéristiques sociales 

Dans notre étude, 55.3 % des dermatologues pratiquent la télédermatologie avec leurs 

confrères MG (46.4 % de manière informelle et 8.9 % via des réseaux sécurisés). On constate 

une différence de moyenne d’âge de presque cinq ans entre ces derniers (45.8 ans) et ceux qui 

n’en font pas (50.6 ans). L’exercice de cette pratique est lié à un avis plus favorable sur la 

télédermoscopie. Par ailleurs, les femmes semblent aussi plus favorables que les hommes à ce 

sujet. Cependant la différence n’est pas significative, probablement par manque de puissance 

(p = 0.0564). Ces résultats pourraient signifier que les dermatologues plus jeunes trouvent 

plus d’intérêt à la télédermatologie et sont plus à l’aise avec les outils technologiques de 

télémédecine. D’autres études, s’intéressant à différentes populations de médecins, 
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corroborent ces résultats. Par exemple, une étude de la DREES retrouvait que la mise en place 

de la téléconsultation par les MG durant la Covid-19 avait été plus aisée pour les médecins de 

moins de 50 ans et les femmes (35). Une autre étude de 2019, à propos de l’avis des MG et 

pédiatres d’Île de France sur la téléexpertise en dermatologie, mettait aussi en lumière un taux 

de réponse et d’intérêt supérieur pour les femmes et les jeunes (36). L’étude sur les jeunes 

dermatologues comportait 93 % de femmes, et comme dans notre étude, la moitié des 

répondants faisait ou envisageait de faire de la télémédecine (37). A contrario, une étude 

concernant les médecins internistes français retrouvait que ceux de plus de 50 ans pratiquaient 

plus la télémédecine, en avaient une meilleure connaissance et y étaient mieux formés que 

leurs confrères plus jeunes (38). Il se peut que la télémédecine soit plus enseignée durant 

l’internat de dermatologie que celui de médecine interne, ce qui pourrait expliquer cette 

différence. 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence sur l’intérêt porté à la télédermoscopie en 

fonction du mode d’exercice, et nous n’avons pas trouvé non plus d’étude en ce sens dans la 

littérature. 

 

3. Télédermatologie et caractéristiques démographiques 

a) Les déserts médicaux 

La télémédecine est souvent présentée comme une solution pour pallier à la difficulté 

d’accès aux soins dans les déserts médicaux. Dans l’étude s’intéressant aux jeunes 

dermatologues, 54 % exerçaient dans une ville de CHU et seulement 17 % en désert médical 

(37). Ces zones sont en effet moins attractives pour les jeunes qui semblent moins enclins à 

s’y installer. 

Dans notre étude, nous avons cherché à connaître l’avis des dermatologues au sujet de 

la télédermoscopie dans le dépistage des cancers cutanés en fonction de leur lieu d’exercice. 

Nous avons tenté de comparer les départements avec un très faible effectif de dermatologues 

par rapport à ceux où il y en a plus. Cependant, l’effectif étant nul ou très faible dans le 

premier groupe, il y avait un manque de puissance inéluctable et aucun résultat n’a pu être 

extrait. Nous avons donc regroupé d’une part les dermatologues exerçant dans une région 

sous-dense, définie par moins de quatre dermatologues pour 100 000 habitants (Midi-

Pyrénées et Limousin), et d’autre part les autres régions de la zone d’étude (Aquitaine, 

Languedoc-Roussillon, Poitou-Charentes). Contrairement à l’avis reçu, il semblerait que les 

dermatologues appartenant à ces déserts médicaux soient moins favorables (24 intéressés 

contre 39 non intéressés, alors que l’avis est partagé de manière plus équitable dans les zones 
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plus denses en dermatologues), sans retrouver de différence significative (p = 0.1563), 

éventuellement par manque de puissance. Ces dermatologues, déjà peu nombreux dans ces 

zones, craignent sûrement une surcharge de travail avec la téléexpertise qui viendrait se 

rajouter à leurs consultations. Quatorze répondants l’ont en effet notifié dans les autres freins 

à la télédermoscopie, bien que la non-disponibilité des experts fasse déjà partie des 

propositions. Dans la littérature, nous n’avons pas trouvé d’étude sur l’avis des spécialistes 

exerçant dans des déserts médicaux à propos de la télémédecine. Cependant elle est 

systématiquement décrite comme une solution potentielle aux déserts médicaux (34,39). 

 

b) La Charente-Maritime et l’Hérault 

Les dermatologues de ces deux départements sont plus favorables à la télédermoscopie. 

A noter que, dans ces départements, nous avons bénéficié de l’aide des CDOM pour la 

diffusion du questionnaire. En Charente-Maritime, cette différence semble liée au nombre 

important de consultations adressées en urgence par le MG (sans qu’il y ait plus de lésions 

malignes). Nous n’avons pas retrouvé de cause à cela ; il se peut que les MG soient moins à 

l’aise dans le dépistage des cancers cutanés et adressent plus leurs patients au dermatologue. 

On peut alors supposer que ces dermatologues préfèreraient donner un avis en téléexpertise 

plutôt que les recevoir tous en urgence. De plus, on note une méconnaissance de la cotation de 

téléexpertise dans ce département, mais cela ne les dissuade pas de l’intérêt de la 

télédermoscopie. 

Dans l’Hérault, cette différence paraît liée à la formation : huit répondants ont participé au 

DU de dermoscopie de Lyon. Nous n’avons pas retrouvé d’informations dans la littérature 

pouvant expliquer cela. Nous avons donc recontacté les dermatologues de l’Hérault afin de 

comprendre cette émulation pour le DU. Les deux réponses recueillies évoquaient le bouche à 

oreille de promotion en promotion pour ce DU, et la facilité d’accès depuis Montpellier. 

D’autre part, trois répondants participent déjà à un réseau de télédermoscopie (contre quatre 

dans l’ensemble des autres départements : deux dans le 31, un dans le 33, un dans le 66). Une 

dermatologue a expliqué utiliser le réseau lyonnais myHOPpro en téléexpertise de niveau 2 

(entre spécialistes), tandis qu’une autre a évoqué la possibilité qu’un réseau existe via les 

mutuelles. 
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C. Pratique professionnelle des dermatologues 

1. Utilisation du dermatoscope 

87.7 % des dermatologues de l’étude utilisent systématiquement un dermatoscope dans 

le dépistage des cancers cutanés. Ces résultats sont en accord avec les recommandations 

actuelles sur le diagnostic des cancers cutanés. En effet, la HAS a considéré en 2007, sur la 

base de deux méta-analyses, que la dermoscopie augmentait significativement la 

performance du diagnostic de mélanome par rapport à l’examen à l’œil nu (8,9,23). 

D’autres études corroboraient ces résultats, d’autant plus que l’examinateur était expérimenté 

(19,20,40). D’autre part, l’étude contrôlée randomisée de Sinz et al. publiée en 2017 (24), a 

été la première à montrer la supériorité de la dermoscopie par rapport à l’examen à l’œil nu 

dans les cancers de la peau non mélaniques. La dermoscopie permettrait aussi de réduire le 

nombre d’exérèses inutiles de lésions bénignes (21). 

 
Compte-tenu de la pénurie de dermatologues, cet outil est voué à devenir indispensable en 

soins premiers, comme le sont le stéthoscope ou l’otoscope, mais il est encore peu plébiscité 

par les MG. Une étude sur les MG français rapportait que seulement 8 % des répondants 

possédaient un dermatoscope et 16,9 % étaient formés à la dermoscopie (11). Les principaux 

freins étaient le coût (entre 160 et 1200 euros), le manque de formation et le manque de 

temps (11,41). Les intérêts perçus étaient le diagnostic précoce d’une lésion maligne et 

l’approfondissement de l’examen avant de demander un avis spécialisé. En effet, des MG 

participant à un réseau de télédermatologie breton sont en train de s’équiper car ils ont 

constaté l'utilité de la dermoscopie pour les avis sur les lésions pigmentées (42). 

 

2. Activités spécifiques  

Dans notre étude, 66.5 % des dermatologues ont une activité chirurgicale, 41.3 % une 

activité d’oncologie, 36.3 % de pédiatrie, 29.6 % d’esthétique et 22.4 % d’immunologie. 

Concernant l’activité des dermatologues à la fin de l’internat (37), 94 % exercent une activité 

chirurgicale, 40 % une activité de laser, 18 % une activité esthétique (dont 7 % pour plus de 

50 % de leur activité). Ces jeunes dermatologues semblent faire plus de chirurgie et moins 

d’esthétique que notre population d’étude. Il se peut que la proportion d’activité esthétique 

augmente peu à peu durant la carrière de certains dermatologues, afin d’obtenir un cadre de 

vie plus confortable (43). L’investissement financier nécessaire dans le matériel esthétique 

peut aussi expliquer ce délai avant de démarrer cette activité. Nous avons constaté que les 

dermatologues exerçant de l’esthétique sont moins intéressés que les autres pour la 

télédermoscopie. Il semble donc inutile de s’appuyer sur eux pour monter un tel réseau. 



29 

 

Étonnamment, nous n’avons pas montré de différence sur la place de la télédermoscopie dans 

le dépistage des cancers cutanés entre ceux ayant une activité d’onco-dermatologie et les 

autres. La littérature ne nous a pas apporté d’informations à ce sujet puisqu’aucune étude n’a 

été retrouvée. 

 

3. Consultations adressées en urgence par le MG 

Notre étude a mis en lumière les lacunes des MG en onco-dermatologie. D’après les 

dermatologues, il leur est souvent adressé en urgence des patients avec des lésions qui sont en 

fait bénignes : kératoses séborrhéiques et verrues. Effectivement, pour 43 % des 

participants de l’étude, il s’agit de plus de deux tiers de ces consultations (contre 14 % qui 

rapportent que les lésions bénignes concernent moins d’un tiers des cas). Celles-ci semblent 

peu utiles et représenter une perte de temps pour le dermatologue. Toutefois, leur pertinence 

réside en la réalisation d’un examen cutané complet, souvent non réalisé par le MG, afin de 

vérifier que le patient ne présente pas de lésion maligne à une autre localisation. 

Effectivement, 10 % des dermatologues ont tenu à notifier dans notre étude qu’il leur arrivait 

régulièrement de trouver une lésion cancéreuse non suspectée. 

Lorsque les dermatologues suspectent une lésion maligne, ils réalisent soit une biopsie (pour 

les carcinomes uniquement), soit une exérèse. Cependant, chacun de ces actes représente 

moins d’un tiers des motifs d’adressage en urgence par le MG pour environ deux tiers des 

dermatologues de l’étude. Ce résultat va dans le sens d’un manque de qualification des MG au 

repérage des lésions cutanées suspectes, comme retrouvé dans les études précédemment citées (11,41). 

D’autre part, en 2020, dans sept départements de la zone d’étude (soit quasiment un tiers), il 

était impossible pour un patient non suivi par un dermatologue de prendre un rendez-vous 

avec ce dernier (44) (Annexe 10). Le suivi des patients n’ayant pas encore de dermatologue 

traitant est donc irréalisable. Dans ces départements, ces patients ne sont vus que si le 

médecin traitant appelle lui-même pour obtenir un rendez-vous en urgence, ce qui alourdit la 

charge de travail du MG. 

 

D. Formation 

1. Formation des médecins généralistes 

La formation des MG semble être indispensable à plusieurs niveaux pour développer la 

télédermoscopie. Il faudrait principalement former les MG à réaliser des photographies 

interprétables (afin d’améliorer la précision diagnostique du dermatologue) et communiquer 

les informations associées nécessaires (17,28,39,45–47).  
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Par ailleurs on observe un manque de sensibilisation des MG à la prévention en 

dermatologie, notamment concernant les conseils de photoprotection délivrés aux patients 

(8,9). Au vu du contexte actuel de pénurie médicale, rendant impossible pour les 

dermatologues d’assurer le suivi de tous les patients, on pourrait former les MG à éduquer les 

patients à la protection solaire et à l’autosurveillance, afin qu’ils puissent les alerter en cas de 

modification d’une lésion cutanée. 

Enfin, notre étude montre que nombre de consultations adressées en urgence par le MG 

aboutissent finalement à un diagnostic de lésion bénigne (kératose séborrhéique, verrue). Une 

formation des MG à l’examen cutané général et au repérage des cancers cutanés pourrait 

diminuer le nombre d’avis spécialisés sans méconnaître une tumeur cutanée plus à risque que 

celle faisant l’objet de la téléexpertise. D’autant plus qu’à certains endroits, le MG ne peut 

plus adresser de patients pour un suivi classique avec examen complet du tégument (44). 

 

2. Formation des dermatologues 

Les dermatologues sont aussi concernés par la nécessité de formation. D’une part, une 

formation spécifique à la dermoscopie : se sentir à l’aise en dermoscopie est un préambule 

indispensable pour se sentir à l’aise en télédermoscopie. Notre étude montre que ceux ayant 

bénéficié d’un DU de dermoscopie sont plus favorables à la télédermoscopie, tandis que ceux 

n’ayant pas reçu de formation spécifique à la dermoscopie sont moins favorables. Aussi, les 

dermatologues de l’Hérault, plus favorables à la télédermoscopie, sont plus nombreux à avoir 

obtenu ce DU. Plusieurs facteurs peuvent expliquer ces résultats. Le DU de dermoscopie 

(proposé par la faculté de Lyon) regroupe un séminaire initial de trois jours, un atelier 

pratique, des demi-journées d’observation et de nombreuses sessions de e-learning, avec un 

examen final. Cela permet de mieux maîtriser l’interprétation des images, en face-à-face 

comme en téléexpertise, et ainsi améliorer la sensibilité et la précision diagnostique. La 

crainte d’une erreur diagnostique (avec la responsabilité juridique associée), pourrait de ce fait 

être amoindrie. Cette formation sensibilise également aux bénéfices qu’apportent la 

dermoscopie et la télédermoscopie dans le dépistage des cancers cutanés. Les études 

corroborent ces résultats : la précision diagnostique est très dépendante du niveau d’expertise 

et donc de formation de l’observateur, que ce soit en télédermoscopie (25,28) ou en 

dermoscopie (19,24). Nous n’avons pas retrouvé de différence concernant l’avis sur la 

télédermoscopie en fonction de la formation par séminaire. Les séminaires de dermoscopie 

consistent le plus souvent en une journée de formation dédiée à ce sujet. Cette formation est 

donc moins complète que le DU, ce qui peut expliquer la différence sur nos résultats. 
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D’autre part, une formation à la téléexpertise pourrait être souhaitable afin que les 

dermatologues soient informés des avantages démontrés de la télédermatologie et faciliter la 

mise en application. En effet, différentes études montrent que les médecins formés à la 

télémédecine sont plus enclins à l’utiliser (38,48). 

 

E. Intérêts et freins de la télédermoscopie 

1. Intérêts de la télédermoscopie et de la télédermatologie 

Cette étude a permis de confirmer les intérêts perçus de la télédermoscopie par les 

dermatologues, qui semblent plutôt similaires à ceux des MG. En effet, la majorité des 

dermatologues trouve que la télédermoscopie pourrait améliorer l’accès à un avis spécialisé 

et aider le MG à définir le caractère d’urgence avec un délai de réponse rapide. Elle serait 

également le moyen d’optimiser le système de soins en diminuant les consultations inutiles 

(pour une lésion bénigne), de réduire le délai diagnostique et thérapeutique, de diminuer le 

transport des patients et enfin de bénéficier d’une téléexpertise officielle. L’étude de Piccolo 

et al. sur la télédermoscopie confirmait qu’il pourrait s’agir d’une technique fiable pour le 

diagnostic des lésions cutanées pigmentées lorsqu’il serait posé par un dermatologue confiant en 

dermoscopie (85 % de télédiagnostics corrects contre 91 % en consultation en face-à-face) (25). 

Une étude suédoise prospective contrôlée et multicentrique de 2015 montrait que les avis par 

télédermoscopie sur Smartphone permettaient une prise en charge plus rapide et plus efficace des 

patients atteints d'un cancer de la peau par rapport aux avis papiers traditionnels (32). 

 

D’autres études à propos de la télédermatologie vue par les spécialistes, et notamment une 

revue systématique internationale de 2017 sur 127 articles (sur les indicateurs de processus, 

de qualité, de coût et de satisfaction), retrouvent une amélioration de l’accès aux soins (38 à 

88 % de consultations évitées selon les études) (38,39,45,46,48–50), de la prise en charge 

(38), de l’interaction MG-spécialiste (38,45), de l’organisation du cabinet et de la liste 

d’attente, une diminution des déplacements, un service utile et rapide, avec un bon triage des 

urgences (39,45,51), un bénéfice pédagogique pour les MG avec un bon taux de satisfaction 

(pour les patients, les MG et les spécialistes) et une rentabilité économique (39,51). 

 

2. Freins 

Les freins à la télédermoscopie mis en lumière dans cette étude sont communs à 

d’autres études sur la télémédecine : la mauvaise qualité de l’image (39,45,46), 

l’indisponibilité des experts, le manque de temps (pour le médecin requérant et/ou pour le 
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médecin requis) (34,45), la responsabilité juridique avec la crainte de l’erreur diagnostique 

(38), l’absence d’interrogatoire et d’examen clinique, les difficultés techniques 

(35,38,45), la tarification (34,38,45).  

Toutefois, les dermatologues de l’étude ont relevé un frein inédit : l’absence d’examen 

cutané de l’ensemble du tégument par le MG. Effectivement, 10% des dermatologues se 

sont inquiétés de rassurer sur la nature de la lésion en téléexpertise, alors que ce même patient 

pourrait présenter une lésion maligne ailleurs sur le corps, qui n’aurait pas été vue par le MG.  

 

En outre, on observe un manque de communication des réseaux existants. Un dermatologue 

a fait part dans l’étude de son souhait d’en intégrer un mais n’a pas trouvé d’informations à ce 

sujet. D’après notre étude, des réseaux de télédermoscopie sont présents dans plusieurs 

départements. Cependant, la première page d’une recherche sur Google en inscrivant les 

mots-clefs « télédermoscopie » ou « télédermatologie », « réseau », associés à un département 

ou région ne nous oriente vers aucun réseau existant. Ce manque de visibilité est un frein 

certain à leur développement. 

 

F. Organisation d’un réseau 

1. Expériences en France de télédermatologie 

Plusieurs expériences de télédermatologie ont vu le jour en France. Le projet 

Smartderm, développé en Nouvelle-Aquitaine, permet d’éviter plus de 60 % de consultations 

dans les déserts médicaux (Deux-Sèvres, Lot-et-Garonne et Creuse). La coordination et le 

soutien du centre hospitalier pivot étaient cruciaux pour venir en appui aux dermatologues 

locaux, peu nombreux (49). A Lyon, le réseau myHOPpro, particulièrement connu en onco-

dermatologie, offre plus de 300 expertises par mois. Les médecins requérants sont recensés 

dans 64 départements en France, ainsi qu’à l’international (52). En Bretagne, le réseau 

OncoBreizh Teledermato, développé en septembre 2021 à l’aide de l’URPS régionale, 

regroupe 22 dermatologues. Une consultation en face-à-face n’est réalisée ensuite que dans 

40 % des cas, la plupart du temps par le dermatologue répondeur (42). La plateforme Omnidoc 

permet de demander des avis à un spécialiste en particulier (inscrit), ou à un réseau d’experts 

locaux (notamment en Île de France, en région toulousaine ou OncoBreizh en Bretagne) (53). 
 

2. Organisation souhaitée par les dermatologues de notre étude 

Dans notre étude, un réseau local de télédermoscopie est la solution la plus plébiscitée 

(quasiment deux tiers des répondants), afin que les dermatologues puissent voir le patient 
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ensuite si besoin. Cependant, les dermatologues exerçant en zone sous-dotée semblent moins 

intéressés pour une solution locale. Etant peu nombreux, il semble logique que cela puisse ne 

pas être adapté aux déserts médicaux ; autant bénéficier d’un réseau plus large avec l’appui de 

confrères ayant moins de charge de travail en lien avec la démographie médicale. Ensuite, 

18.4 % envisagent un réseau de télédermoscopie régional ou national, et 19 % un 

dermatologue en particulier du réseau de soins du MG, sans différence a priori en fonction du 

lieu d’exercice. A noter que les réseaux français de télédermatologie sont principalement 

régionaux, sauf celui du CHU de Lyon qui est international. 

48.6 % envisagent que le premier dermatologue disponible du réseau réponde à la demande 

de téléexpertise, et 35.2 % sont favorables à une astreinte de réseau entre dermatologues 

volontaires. Dans le réseau breton OncoBreizh, le MG adresse sa demande sur la plateforme 

soit au dermatologue de son choix, soit au secteur auquel il appartient ; les dermatologues 

concernés reçoivent un mail d'alerte et le premier disponible répond (42). MyHOPpro 

fonctionne aussi au premier dermatologue disponible du réseau. 

Le délai de réponse souhaitable est de huit jours en moyenne dans notre étude pour une 

suspicion de cancer cutané. Ce délai varie légèrement d’un réseau à l’autre ; il faut compter 

cinq jours ouvrés maximum pour OncoBreizh et trois jours pour myHOPpro. 

 

3. Téléexpertise et cotation 

49.7 % des dermatologues de notre étude déclarent ne pas connaître la cotation de 

téléexpertise TLE. 20 participants de cet effectif déclarent être plus intéressés par cet outil 

après en avoir pris connaissance. Sur ces 20 personnes, huit étaient initialement « non 

intéressés » par la télédermoscopie (deux « pas du tout intéressés » et six « peu intéressés ») et 

12 avaient déclaré être « assez intéressés ». Cependant nous n’avons pas trouvé de différence 

significative sur la place accordée à la télédermoscopie en fonction de la connaissance ou non 

de cette cotation. La rémunération ne semble donc pas être un facteur motivant la 

téléexpertise, éventuellement car jugée insuffisante. Dans la littérature, le manque de 

rémunération de la téléexpertise est souvent déploré (34,38,45). Néanmoins, nous n’avons pas 

retrouvé de lien entre connaissance de la cotation et intérêt pour la télémédecine. 

 

G. Perspectives 

Cette étude peut servir de base à l’édification d’un parcours de soins incluant MG et 

dermatologues dans le dépistage des cancers cutanés. Les informations recueillies dans ce 
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travail pourraient permettre d’élaborer un réseau de télédermoscopie sur le territoire d’étude, 

voire sur le plan national, qui puisse satisfaire au mieux ses utilisateurs (dermatologues et 

MG) en essayant d’anticiper les obstacles. 

Premièrement, il faudrait améliorer la formation des dermatologues à la téléexpertise durant 

l’internat, afin de se sentir à l’aise avec la technique et être conforté dans son utilité. Ensuite, 

pour développer un réseau de télédermoscopie, il faudrait faire appel à des dermatologues 

volontaires possédant si possible un DU de dermoscopie, afin de bénéficier d’une précision 

diagnostique optimale en téléexpertise. Il faudrait qu’ils puissent choisir entre donner des avis 

uniquement dans leur secteur ou élargir leur champ d’action et venir en aide aux confrères des 

déserts médicaux notamment. Ils devraient aussi initialement avoir le choix entre une astreinte 

ou que ce soit le premier dermatologue disponible du réseau qui réponde. Un délai de huit 

jours ouvrables maximum pour répondre à l’avis semble être acceptable. Par ailleurs il 

faudrait identifier un temps dédié aux téléexpertises pour éviter une surcharge de travail. 

D’autre part, un dermatologue pourrait assurer une formation des MG souhaitant participer 

au réseau. Il pourrait s’agir d’une journée dédiée à enseigner la prise de photographies 

macroscopiques et dermoscopiques de qualité (application d’eau ou d’huile sur la lésion avant 

d’appliquer directement sur la peau le dermatoscope sans lumière polarisée ; visualisation 

directe de la lésion sans contact cutané ni interface liquide avec un dermatoscope à lumière 

polarisée) (54). Aussi, il délivrerait une fiche d’adressage et l’expliciterait (Annexe 11). Ainsi, 

la téléexpertise avec dermoscopie pourrait a minima aider le MG à définir le caractère 

d’urgence de la lésion. Ensuite, le formateur pourrait revenir sur les conseils de 

photoprotection et d’autosurveillance à délivrer aux patients. Pour finir, il pourrait les 

informer de la nécessité d’un examen complet du tégument, à faire par le MG s’il se sent apte 

à le faire (avec avis en téléexpertise pour les lésions suspectes), ou par un dermatologue pour 

les patients les plus à risque. 

En outre, une formation continue se ferait naturellement avec l’expérience, au fur et à mesure 

des demandes de téléexpertise, ce qui pourrait à terme diminuer le nombre d’avis demandés. 

Le bénéfice éducatif du MG est en effet démontré dans plusieurs études sur la 

télédermatologie (13,39), et de manière plus générale avec par exemple l’analyse d’ECG en 

téléexpertise (55).  

Enfin, une communication adressée aux dermatologues et aux MG sur l’existence de ces 

réseaux et sur la cotation de téléexpertise pourrait aider à développer la télédermoscopie. 
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V. CONCLUSION 

La place accordée à la télédermoscopie dans le dépistage des cancers cutanés en soins 

premiers par les dermatologues de l’étude est assez partagée. En effet, 45.3 % des dermatologues 

de l’étude sont intéressés tandis que 54.7 % ne le sont pas. L’âge plus jeune des dermatologues, 

l’obtention du DU de dermoscopie et la pratique actuelle de la télédermatologie avec les MG 

étaient des prédicteurs significatifs de l’intérêt porté à la télédermoscopie. L’absence de 

formation spécifique à la dermoscopie et l’activité esthétique étaient quant à elles prédictives 

d’un moindre intérêt. Néanmoins, le sexe, le mode d’exercice, la formation dermoscopique par 

séminaire, les activités d’onco-dermatologie et de chirurgie, la connaissance de la cotation de 

téléexpertise et l’exercice en zone sous-dense ne semblaient pas déterminants. 

En matière d’intérêts et de freins à la télédermoscopie, dermatologues et MG étaient 

plutôt en accord. D’une part, elle permettrait d’améliorer l’accès à un avis spécialisé, aider le 

MG à définir le caractère d’urgence, diminuer le transport des patients. D’autre part, les 

limites identifiées étaient : la crainte de mauvaise qualité de l’image, du manque de temps, de 

la responsabilité juridique, de l’erreur diagnostique, des difficultés techniques de la 

rémunération. L’absence d’examen cutané complet est un frein révélé dans cette étude par les 

dermatologues ; il n’était pas perçu par les MG. 

Les dermatologues diagnostiquent bon nombre de lésions bénignes lors des 

consultations adressées en urgence par le MG. La télédermoscopie en soins premiers pourrait 

permettre d’éviter ces consultations spécialisées peu utiles, dans un contexte de pénurie de 

dermatologues. Cependant, ces derniers réalisent systématiquement un examen complet du 

tégument, qui peut permettre de diagnostiquer une lésion maligne, suspectée ni par le patient 

ni par le MG. Alors que l’incidence des cancers cutanés ne cesse d’augmenter, comment faire 

bénéficier aux patients d’un examen cutané complet ? Plusieurs options sont envisageables : 

augmentation du nombre de dermatologues, formation des MG au dépistage des tumeurs 

cutanées (pour diminuer l’adressage au spécialiste), éducation des patients à 

l’autosurveillance, formation des dermatologues à la dermoscopie et à la téléexpertise. 

En tenant compte des réponses apportées par les dermatologues dans ce travail, celui-ci 

pourrait servir de base à l’édification d’un réseau de télédermoscopie qui puisse les satisfaire 

au mieux. Dans ce sens, nous avons réalisé une fiche d’adressage à l’aide de leurs 

préconisations. Un travail de communication des réseaux existants semble aussi primordial 

afin de les faire connaître aux dermatologues et MG intéressés. 
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VII.  ANNEXES 

Annexe 1 : A gauche, image macroscopique d’un mélanome superficiel extensif avec un nodule 
invasif. A droite, mélanome en dermoscopie (2) 

  
 

Annexe 2 : Carcinome épidermoïde, image macroscopique (2) 

 
 

Annexe 3 : Kératoses actiniques, image macroscopique (2) 

 
 

Annexe 4 : Carcinome basocellulaire nodulaire, image macroscopique (2) 
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Annexe 5 : Questionnaire envoyé aux dermatologues 

CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES : 
1- Vous êtes 

o Une femme o Un homme 
 

2- Votre âge : ….. 
 

3- Vous êtes dermatologue en : (Une seule réponse possible) 
o Exercice libéral 
o Exercice hospitalier 

o Exercice mixte 

 
4- Dans quel(s) département(s) exercez-vous ? (Plusieurs réponses possibles) 

o Ariège (09) 
o Aude (11) 
o Aveyron (12) 
o Charente (16) 
o Charente-Maritime (17) 
o Corrèze (19) 
o Creuse (23) 
o Dordogne (24) 
o Gard (30) 
o Haute-Garonne (31) 
o Gers (32) 
o Gironde (33) 
o Hérault (34) 

 
o Landes (40) 
o Lot (46) 
o Lot-et-Garonne (47) 
o Lozère (48) 
o Pyrénées-Atlantiques (64) 
o Hautes-Pyrénées (65) 
o Pyrénées-Orientales (66) 
o Deux-Sèvres (79) 
o Tarn (81) 
o Tarn-et-Garonne (82) 
o Vienne (86) 
o Haute-Vienne (87) 

 

VOTRE PRATIQUE PROFESSIONNELLE : 
5a- A quelle fréquence utilisez-vous un dermatoscope dans le dépistage des tumeurs cutanées 
malignes ? (Une seule réponse possible) 

o Toujours 
o Fréquemment 
o Parfois 
o Rarement 

o Jamais 
o Je ne suis pas concerné(e) par cette 

question 

 
5b- Comment vous êtes –vous formé à la dermoscopie ? (Plusieurs réponses possibles) 

o DU/DIU 
o Séminaire 

o Pas de formation spécifique 
o Autre : … 

 
6- Avez-vous une / des activité(s) spécifique(s) en dermatologie ? (Plusieurs réponses possibles) 
o Chirurgie 
o Esthétique 
o Dermatologie pédiatrique 

o Immunodermatologie 
o Onco-dermatologie 
o Autre : … 

 
7a- A combien estimez-vous le nombre de consultations par semaine, adressées « en urgence » par le 
médecin traitant, pour une suspicion de tumeur maligne ? (Une seule réponse possible) 

o Zéro 
o Moins de 5 

o Entre 5 et 10  
o Plus de 10 
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7b- Parmi ces consultations (adressées en urgence par le MG), quelle est la proportion estimée 
d’exérèse d'emblée pour une suspicion de tumeur maligne ? (Une seule réponse possible) 

o Moins d'1/3 
o Entre 1/3 et 2/3 
o Plus de 2/3 

o Je ne suis pas concerné(e) par cette 
question 

 
7c- Parmi ces consultations (adressées en urgence par le MG), quelle est la proportion estimée de 
biopsie de ces lésions ? (Une seule réponse possible) 

o Moins d'1/3 
o Entre 1/3 et 2/3 
o Plus de 2/3 

o Je ne suis pas concerné(e) par cette 
question 

 
7d- Parmi ces consultations (adressées en urgence par le MG), quelle est la proportion estimée de 
surveillance active de ces lésions (par exemple à 3 mois) ? (Une seule réponse possible) 

o Moins d'1/3 
o Entre 1/3 et 2/3 
o Plus de 2/3 

o Je ne suis pas concerné(e) par cette 
question 

 
7e- Parmi ces consultations (adressées en urgence par le MG), quelle est la proportion estimée de 
lésions bénignes (kératose séborrhéique, corne cutanée, nævus...) ? (Une seule réponse possible) 

o Moins d'1/3 
o Entre 1/3 et 2/3 
o Plus de 2/3 

o Je ne suis pas concerné(e) par cette 
question 

 
8- Pratiquez-vous déjà de la télédermatologie avec vos confrères médecins généralistes ? (Plusieurs 
réponses possibles) 

o Oui, de manière informelle (avis avec photos envoyées via smartphone ou mail) 
o Oui, avec des confrères, via des réseaux sécurisés 
o Non 

 

ATTENTES ET FREINS DE LA TELEDERMOSCOPIE DANS LE DEPISTAGE DES 
CANCERS CUTANES EN MEDECINE GENRALE : 

La littérature concernant la télédermoscopie étant encore peu fournie, cette partie du questionnaire a 
été élaborée à partir d'enquêtes réalisées auprès de médecins généralistes (MG) à propos de la 
télémédecine en dermatologie en général (télédermatologie). 

9a- Concernant la télédermatologie, les MG ont identifié les attentes ou intérêts suivants. Notez votre 
degré d’accord pour chaque item concernant la télédermoscopie. 

 
Pas du tout 

d'accord 
Plutôt pas 
d'accord 

Ni d'accord 
ni pas 

d'accord 

Assez 
d'accord 

Tout à fait 
d'accord 

Améliorer l'accès à un avis spécialisé O O O O O 
Délai de réponse rapide au 
questionnement du MG O O O O O 

Aider le MG à définir le caractère 
d'urgence d'une consultation spécialisée O O O O O 

Dépistage plus précoce des cancers 
cutanés O O O O O 
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Prise en charge plus rapide des cancers 
cutanés O O O O O 

Optimiser le système de soins 
(consultations en face-à-face vraiment 
spécialisées et diminution du délai de 
consultation) 

O O O O O 

Novateur O O O O O 
Intérêt éducatif du MG (et à terme 
diminution du nombre d’avis) O O O O O 

Téléexpertise « officielle », laissant 
moins de place aux avis informels, non 
rémunérés 

O O O O O 

Diminution des déplacements des 
patients à mobilité réduite O O O O O 

  
9b- Si vous identifiez d'autres intérêts à cette pratique, quels sont-ils ? … 
 
10a- Concernant la télédermatologie, les MG ont identifié les freins suivants. Notez votre degré 
d’accord pour chaque item concernant la télédermoscopie. 

 Pas du tout 
d'accord 

Plutôt pas 
d'accord 

Ni d'accord 
ni pas 

d'accord 
Assez 

d'accord 
Tout à fait 
d'accord 

Augmentation des tâches 
administratives O O O O O 

Problématique de rémunération O O O O O 
Difficultés techniques (informatique : 
logiciels, messagerie sécurisée etc) O O O O O 

Mauvaise qualité de l’image O O O O O 

Difficultés d’organisation O O O O O 
Non-disponibilité des experts (liée à la 
démographie) O O O O O 

Résistance au changement (à 
l´innovation) O O O O O 

Responsabilité juridique du 
dermatologue O O O O O 

Risque d’erreurs diagnostiques O O O O O 
Détérioration de la relation médecin-
malade O O O O O 

Absence d’examen présentiel O O O O O 

Absence d’interrogatoire O O O O O 
 
10b- Si vous identifiez d'autres freins à cette pratique, quels sont-ils ? … 
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TELEDERMOSCOPIE DANS LE DEPISTAGE DES TUMEURS CUTANEES MALIGNES 
EN MEDECINE GENERALE : 

Cette partie du questionnaire s'intéresse aux différentes possibilités organisationnelles d'un 
réseau de télédermoscopie. 

 
11a- Seriez-vous intéressés pour participer à un réseau de télédermoscopie dans le dépistage de 
tumeurs cutanées malignes ? (Une seule réponse possible) 

o Pas du tout intéressé 
o Plutôt peu intéressé 
o Assez intéressé 

o Tout à fait intéressé 
o Je fais déjà partie d’un réseau 

de télédermoscopie 
 

11b- Si non, pour quelle raison principalement ? …….. 
 

11c1- Si oui, comment envisageriez-vous l'organisation d'un réseau de télédermoscopie ? (Plusieurs 
réponses possibles). Les MG enverraient une demande d'avis à ... 

o un réseau de dermatologues local (qui pourraient voir le patient après si besoin). 
o un réseau de dermatologues à un niveau régional ou national. 
o un dermatologue en particulier, de leur réseau de soins. 
o Autre : … 

 
11c2- Le dermatologue répondant à l'avis en téléexpertise serait... (Plusieurs réponses possibles). 

o le premier dermatologue disponible du réseau (chacun répond quand il peut). 
o un dermatologue "d'astreinte" d'une journée / semaine, participant au réseau. 
o Autre : … 

 

12- Quel délai de réponse vous semblerait correct en téléexpertise pour une suspicion de tumeur 
cutanée maligne ? … 
 
13a- De quelles informations auriez-vous besoin, en plus des photographies macroscopiques et en 
dermoscopie, pour donner un avis en téléexpertise sur une suspicion de tumeur cutanée maligne ?  

 

Inutile Peu utile Ne sait pas Assez utile Indispensable 

Sexe du patient O O O O O 
Âge du patient O O O O O 
Traitements O O O O O 
Antécédents personnels 
généraux O O O O O 

Antécédents personnels de 
cancer cutané O O O O O 

Antécédents familiaux de 
cancer cutané O O O O O 

Exposition solaire (travail, 
loisirs) O O O O O 
Syndrome du "nævus 
atypique" O O O O O 

Phototype O O O O O 
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Taille de la lésion O O O O O 
Aspect papuleux ou 
maculeux de la lésion O O O O O 

Evolution de la lésion O O O O O 
Localisation de la lésion O O O O O 
Thérapeutiques déjà 
entreprises sur cette lésion O O O O O 

 
13b- Si vous identifiez d'autres informations nécessaires, quelles sont-elles ? 
 
14a- Connaissez-vous la rémunération de la téléexpertise proposée par la CPAM en exercice libéral ? 
(« TE1 » : lecture de photos pour une lésion cutanée, rémunéré 12€ ; et « TE2 » : surveillance en 
cancérologie lors de suspicion d’une évolution, rémunéré 20€. Facturé en tiers-payant et pris en charge 
à 100% par la CPAM) 

o Oui o Non 
 

14b- Si vous ne la connaissiez pas, cette information modifie-t-elle votre point de vue concernant la 
téléexpertise ? 

o Oui o Non 

 

Annexe 6 : Réserves exprimées à propos de la télédermoscopie 

« Utilité de la télédermatologie après formation des MG à la dermatoscopie pour avoir une image 
macro et une DSC de la lésion suspecte »,  

« Ne permet pas un examen complet et découvrir une lésion plus grave »,  

« Par contre, en théorie ce serait bien de voir plus rapidement les patients mais le problème c'est le 
manque de spécialiste »,  

« Je ne pratique pas la télédermoscopie, trop de risque de passer à côté d'une lésion maligne, 
uniquement la télédermatologie informelle pour aider mes collègues MG ou autres spécialités »,  

« Faussement rassurer un patient par un examen pas assez précis ? »,  

« Intérêt pour trier les patients, mais pour un avis valable il faut nous envoyer une photo de 
dermoscopie nette et bien prise, sinon sans cela, c’est trop compliqué de répondre »,  

« Très intéressant mais comment les MG qui sont peu nombreux vont ils pouvoir pallier le manque de 
dermatologues ? »,  

« Reformer plus de dermatologues et contre la téléconsultation »,  

« Inciter le MG à se former en dermoscopie de base : il est relativement facile de faire le diagnostic de 
kératose séborrhéique ou d’angiome » 

 « Photos cliniques et dermoscopiques nécessaires » 

 « Le compagnonnage, le sérieux, la pertinence des soins » 
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Annexe 7 : Autres freins identifiés à la télédermoscopie 

« Risque de passer à côté d'une autre lésion suspecte, l'avis est demandé sur une lésion mais du coup 
pas d'examen corps entier » 

« Présence de matériel de dermoscopie chez les généralistes. déjà une formation à la photo simple 
serait utile. » 

« Augmentation du nombre de demandes en urgence, gestion à organiser » 

« Chronophage pour le dermatologue, non rémunéré, » 

« Je ne suis pas d'accord sur le problème d'erreur diag et d'absence d'interrogatoire : lors d'un avis de 
téléexpertise, les avis sont rendus avec grandes précautions : ils reste très difficile de donner un 
diagnostic précis sur photo. Les réponses que je donnerai seraient du genre "sous réserve de la 
photographie, la lésion est évocatrice d'une kératose séborrhéique. Cette lésion est bénigne. Cependant 
je ne puis affirmer le diagnostic à 100%. Un rdv lui sera donc proposé dans quelques semaines". La 
téléexpertise peut apporter un plus non négligeable dans la définition du caractère urgent ou non de la 
prise en charge : une lésion est-elle hautement suspecte de mélanome ou non ? La réponse à cette 
question sera grandement facilitée par les images dermoscopiques transmises par les généralistes. Pour 
les carcinomes, les arguments cliniques sont souvent suffisants pour motiver le généraliste à adresser 
le patient. Concernant l'absence d'interrogatoire, les logiciels de télémédecine ont généralement un 
encadré dédié à une description et l'anamnèse pourra y être détaillée : durée d'évolution, caractère 
douloureux ou non, antécédent d'exposition solaire importante ou de cancer cutané, etc » 

« Réseau dermoscopique inexistant entre médecins traitants et dermatologues » 

« Le temps pris par la télédermatologie augmente le temps de travail » 

« Difficulté diagnostique sur une simple photo et absence de bilan cutané complet chez des patients à 
risque » 

« Le manque de temps du dermatologue »  

« Risque de prolifération des examens et de banaliser la clinique du fait de l'investissement financier 
important et de la crainte qui pourrait devenir prédominante de passer à coté d'une lésion tumorale » 

« Multiplicité des outils disponibles de tele-expertise et sous information sur les coûts de certains 
acteurs privés, aucune coordination régionale » 

« Qualité des photos, surcharge de travail pour le dermatologue, le MG doit bien cibler les motifs et 
les patients pour ce type de demande » 

« Cela n'enlève en rien la nécessité d'un examen dermatologique de l'ensemble du tégument à la 
recherche d'autres tumeurs cutanées (il arrive souvent qu'un patient vienne pour une lésion du visage, 
tout à fait bénigne, ou bien pour un "grain de beauté qui gratte", et que l'on découvre en le déshabillant 
une autre lésion, cachée ou asymptomatique mais bien maligne). Cela nécessiterait de la part du MG 
un déshabillage systématique du patient, je ne sais pas si tous les MG sont prêts à le faire mais cela 
serait idéal! » 

« 1 question > 1 réponse... la vérité est peut-être ailleurs... ce n'est pas nécessairement la lésion qui 
pose le plus de questions qui sera la plus embêtant,. l'examen de l'ensemble des téguments est 
indispensable, rien ne permet de remplacer un examen complet +++ » 



47 

 

« Patient non rassuré. » 

« En fait, c'est difficile d'avoir une image nette en dermoscopie donc ce sera difficile je pense pour un 
généraliste de transférer une image de qualité, et ça prendra du temps au généraliste... » 

« Mauvaise méthode pour dépistage cancers cutanés » 

« Formation de médecins généralistes au dépistage des cancers cutanés et utilisation des dermoscopes 
sur les bonnes lésions suspectes car souvent lors d’une demande d’avis cancérologique sur une lésion 
particulière nous sommes alerté par une autre lésion tumorale non vue par le médecin traitant » 

« Voir la bonne lésion…le mélanome étant souvent la lésion à côté de celle pour laquelle le patient est 
adressé » 

« Image non centrée sur les éléments importants » 

« Rien ne vaut un bon examen clinique COMPLET! » 

« L'absence de la valorisation financière de la consultation de dermatologue qui a au moins bac +10 ou 
+ 20 comme pour moi » 

« Risque de rassurer faussement un patient avec une autre lésion potentiellement maligne » 

« Aspect clinique tout aussi important que l'aspect dermoscopique » 

« Pas de contexte, de chronologie, d'examen complet (risque de passer à côté d'un véritable carcinome, 
mélanome) » 

« Disponibilité j’utilise la dermatoscopie surtout pour affirmer la bénignité d une lésion après examen 
visuel général global » 

« Pourquoi dermatologue quand vous avez un doute en télémédecine que ce soit avec un dermatoscope 
ou non vous êtes obligé de recevoir le patient en présentiel dans des agendas qui sont déjà surchargés. 
En cas de confirmation il faut prévoir un créneau chirurgical dans des plannings qui sont également 
surchargés. C’est une prise de responsabilité plus importante avec une rémunération moins importante. 
Il faut aussi se poser la question de l’intérêt pour le dermatologue de faire de la télémédecine. En l’état 
actuel des choses il n’y en a aucun ! Commençons par se poser les bonnes questions » 

« Dépistage d’autres lésions impossible » 

« Absence du retour du médecin généraliste au patient est suivi dans un autre centre par la suite » 

« Très grand nombre d’avis pour nous » 

« Formation à la dermoscopie nécessaire des MG pour une bonne prise d'image : mettre de l'alcool 
pour supprimer le reflet de la couche cornée sinon on ne voit rien. Et en Dordogne nous n'avons plus 
beaucoup de généralistes et plus beaucoup de dermatologues donc comment voir ces patients? » 

« Une photo ne reflète pas toujours la réalité » 

« Photos dermoscopiques pas toujours disponibles ou de bonne qualité » 

« Manque de temps médical global » 
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« Absence d'examen complet du tégument (autre lésion plus inquiétante non identifiée par le patient 
ou le MG donc non à l'origine d'un avis) » 

« Oui pour moi consultation à distance sur photo pas possible car risque d'erreur diagnostique, on 
engage notre responsabilité et à l'heure actuelle pas de rémunération. » 

« Examen cutané partiel uniquement médié par la perception du caractère suspect ou non du médecin 
requérant pouvant amener à être faussement rassuré sur une lésion mais à laisser passer une autre 
lésion potentiellement maligne à distance » 

« Absence de dépistage corporel entier » 

« Absence d'examen de dépistage de l'ensemble du tégument » 

« Le pire des freins est de passer à coté d'une lésion maligne chez un patient non examiné en totalité » 

« Le médecin généraliste risque de se concentrer sur une lésion que lui juge suspecte alors que si le 
patient avait bénéficié d’un examen clinique complet par un dermatologue celui-ci aurait dépisté 
d’autres lésions » 

« Un résumé d’histoire clinique peut être donné en complément de l’image » 

« Difficulté et aspect fastidieux de la cotation/rémunération existante, outils de communication( 
SPICO) officiels peu fluides pour consultation des photos, nécessité d'une petite fiche interrogatoire 
très facile a remplir pour éviter les aller-retour de messages avant de pouvoir poser un diagnostic cette 
fiche devant être intégrée au logiciel médical du médecin avec photos qui s'ajoutent via une 
application pour envoyer sur mail sécurisé en peu de clics » 

« Le problème MAJEUR reste le temps... déjà pas assez de dermato pour faire de la consultation 
comment dégager du temps pour faire en plus de la téléexpertise.... » 

« Manque de temps ++++ » 

« Je ne pratique pas la télédermoscopie, trop de risque de passer à côté d'une lésion maligne, 
uniquement la télédermatologie informelle pour aider mes collègues MG ou autres spécialités » 

« REMUNERATION » 

« Temps en plus à consacrer à ces avis » 

« Bien sur le papier mais en pratique, nous ne sommes pas assez nombreux pour traiter les demandes 
et voir ensuite les patients pour biopsie. Nous l'avons déjà fait avec le Dr Cugerone à Bergerac mais il 
y avait un problème de technique, il ne mettait pas d'alcool sur la peau donc on ne voyait pas. Des 
choses à optimiser » 

« Il faudrait que les médecins généralistes puissent avoir un dermatoscope pour envoyer des photos 
dermoscopiques en + des photos cliniques, ce qui n'est pas toujours le cas (et onéreux) » 

« Rajout de travail et problème de patients potentiels à rajouter au planning déjà débordants » 
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Annexe 8 : Autres propositions en termes d’organisation d’un réseau 

« Autre » 

« Le système "idéal" semble exister au CHU de Lyon, via la plateforme MyHCLpro » 

« Pas favorable » 

« Pas d'opinion » 

 « Volontaire » 

« Je ne l'envisage pas » 

« Non. Voir avec les hospitaliers. On est pas assez nombreux en ville à faire de la dermato générale. » 

« Un dermatologue hospitalier (avec des "astreintes" de télédermoscopie) » 

« Dermatologue hospitalier uniquement pour les patients dans l'impossibilité de se déplacer » 

« Pour moi nécessite d'être dans un réseau local, même étendu afin de pouvoir aller au plus loin dans 
la prise en charge du patient, limiter les intervenants, limiter les délais et les erreurs. Selon la 
pathologie on oriente les patients vers le Dermato le plus qualifié ex mon associée, fait plus les 
enfants, les pathologies vulvaires, l'inflammatoire/auto immun (vascularites), je fais plus l'ongle, la 
cancero, la chirurgie donc autant orienter d'emblée le patient vers le dermatologue qui va le prendre en 
charge ça limite le nombre de rdv et les délais.» 

« Il faut que ceux / celui qui donne l'avis soit concerné par la future prise en charge présentielle 
éventuelle, il ne faudrait pas que le système devienne une "pompe a fric" pour une poignée de 
dermatos qui ne fonctionnerai qu'en distanciel en laissant les dermatos sur le terrain gérer leurs 
décisions sans y être concerné. Bon courage pour dégager le temps nécessaire = pénurie de dermato = 
pas le temps en présentiel = pas le temps en distanciel.» 

« Continuer à prendre les nouveaux patients le plus rapidement possible. Pas de temps dispo en 
privilégiant l'examen complet. » 

« Pour mémoire le CNOM a acté que la téléactivité ne doit pas dépasser 20% de l'activité totale, et que 
le patient doit pouvoir être vu en présentiel » 

« MG formé au sein d’un cabinet de dermato ou ESS. Il n’y a plus de dermatos disponibles partout en 
France pour les 10 prochaines années alors pourquoi solliciter le bénévolat des dermatos actuels pour 
la téléexpertise. » 

« Non intéressée.» 

« Les deux systèmes sont possibles et a discuter. Au CHU, nous fonctionnons selon les astreintes. » 

« Fonctionnement à gégionaler en fonction des contraintes démographiques des spécialistes. » 

« Un dermatologue que ça interessait... » 

« S'il y a un réseau local. » 

« Internes hospitaliers participant au réseau. » 

« Un chinois? Un retraité ? » 
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« Le Sous effectif dermatologique est le gros facteur limitant. » 

« Sauf si adressage nominatif par requérant. » 

« Demi-journée ? » 

« Dermatoscopie très subtile il faut pour moi présentiel wt dermatoscopie. » 

« Chaque médecin G a son correspondant et envoie au correspondant, le système du plus rapide sera 
pourvoyeur de "un tel prend tous les patients...", l'astreinte je ne suis pas trop d'accord non plus ; je 
tiens juste à dire que je suis hyper motivée pour donner des avis sur photo un peu plus systématisé, 
avec photo dermoscopie, car je donne entre 5 et 15 avis de ce type par jour par mail whatapp ou sms 
(cancero ou eczema etc....) ; je n'ai pas encore trouvé de réseau de téléexpertise à la rochelle, je 
cherche, la CPTS me dit qu'il en auront un en 2023 2024... » 

« Un dermatologue hospitalier. » 

« Le dermatologue traitant du patient. » 

« Le dermatologue avec lequel le MR a l'habitude de travaillé, et qui s'engage à voir le patient si 
besoin. » 

« Dermatologue du secteur correspondant habituel pour favoriser le suivi ultérieur du patient en 
présentiel si besoin. » 

« En fonction de la disponibilité de chaque dermatologue » 

« Adresser au dermatologue de son choix. » 

« Son dermatologue référent avec qui il a l'habitude de travailler (Réseau). » 
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Annexe 9 : Densité des dermatologues en 2022 dans la zone d’étude (6) 

 

Annexe 10 : Délai moyen d’attente d’une consultation dermatologique pour un patient non suivi 
(44) 
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Annexe 11 : Exemple de fiche d’adressage pour une demande de téléexpertise en dermoscopie 

Nom du patient : ……………………………………… 

Date de naissance : .../…/….. 

Suspicion diagnostique et localisation : …………………………….. 

Antécédents personnels (généraux et cutanés) : 
…………………………………………………………………………. 
…………………………………………………………………………. 

Antécédents familiaux de cancer cutané : …………........................... 
………………………………………………………………………….. 

Traitements (anticoagulant, immunosuppresseur ++) : …………… 
………………………………………………………….......................... 

Exposition solaire intense :  
O Oui : de quel type ? ……………………………………………. 
O Non 

Syndrome du naevus atypique ? 
O Oui O Non 

Phototype : 
O 1 ou 2 (peau très claire, cheveux et yeux assez clairs, +/- tâches de rousseur, bronze très peu) 
O 3 (peau claire, cheveux châtains à bruns, yeux bruns, parfois coups de soleil) 
O > 3 (peau mate à noire, yeux et cheveux bruns à noirs) 

Taille de la lésion (en mm) : ……………………………………………… 

Aspect de la lésion : 
O Nodulaire   
O Plane 
O Pigmentée 

O Télangiectasies 
O Croûteuse 
O Ulcérée 

O Indurée 
O Mobile 
O Non mobile 

Symptômes de la lésion : 
O Prurit O Douleur 

Evolution de la lésion :  
Date d’apparition : ………………………………………. 
Evolution (extension, progression, aspect…) : ……………………………………………….. 

Traitements entrepris sur la lésion (crème, autre…) : …………………………………………… 

Patient : 
O Autonome 
O Mauvais état général 

O Difficultés de déplacement 
O Troubles cognitifs

Examen cutané complet : 
O Réalisé 
O Non réalisé 

 

O Peau actinique 
O Autres lésions similaires 
O Autres lésions suspectes : ………

 

Photos dermoscopiques 

 

Photos macroscopiques 
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