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Professeurs des Universités — Praticiens Hospitaliers
Classe exceptionnelle Echelon 2

BLAY Jean-Yves Cancérologie ; radiothérapie

BORSON-CHAZOT Francgoise Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques ;
gynécologie médicale

BRETON Pierre Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie (en retraite a

compter du 01/01/2022)

CHASSARD Dominique Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’'urgence

CLARIS Olivier Pédiatrie

DUCERF Christian Chirurgie viscérale et digestive

FINET Gérard Cardiologie

GUERIN Claude Réanimation ; médecine d’'urgence

LACHAUX Alain Pédiatrie

LERMUSIAUX Patrick Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

LINA Bruno Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

MIOSSEC Pierre Immunologie

MORNEX Jean-Francgois Pneumologie ; addictologie

MOULIN Philippe Nutrition

NEGRIER Sylvie Cancérologie ; radiothérapie

NIGHOGHOSSIAN Norbert Neurologie

OBADIA Jean-Francgois Chirurgie thoracique et cardiovasculaire

Ovize Michel Physiologie

PONCHON Thierry Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

REVEL Didier Radiologie et imagerie médicale

RIVOIRE Michel Cancérologie ; radiothérapie

VANDENESCH Francois Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere

ZOULIM Fabien Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

Professeurs des Universités — Praticiens Hospitaliers
Classe exceptionnelle Echelon 1

ARGAUD Laurent Réanimation ; médecine d’'urgence
BERTRAND Yves Pédiatrie

BoiLLoT Olivier Chirurgie viscérale et digestive
CHEVALIER Philippe Cardiologie

COLIN Cyrille Epidémiologie, économie de la santé et prévention
COTTIN Vincent Pneumologie ; addictologie

D’AMATO Thierry Psychiatrie d’adultes ; addictologie
DELAHAYE Francgois Cardiologie

DENIS Philippe Ophtalmologie

DOUEK Charles-Philippe Radiologie et imagerie médicale
DUMONTET Charles Hématologie ; transfusion

DURIEU Isabelle Médecine interne ; gériatrie et biologie du
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Charles Patrick
Caroline
Pascal
Frangois

Jérbme
Laurent
Jean-Yves
Patrick
Emmanuel
Gilles
Anne-Marie
Eric
Francis

vieillissement ; médecine générale ; addictologie
Génétique

Physiologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie
clinique ; addictologie

Neurologie

Ophtalmologie

Chirurgie générale

Anatomie

Néphrologie

Médecine physique et de réadaptation
Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Oto-rhino-laryngologie

Radiologie et imagerie médicale

Professeurs des Universités — Praticiens Hospitaliers

Premieére classe

ADER
AUBRUN
BADET
BERTHEZENE
BESSEREAU
BRAYE

BuzLucA DARGAUD
CALENDER
CHAPURLAT
CHARBOTEL
COLOMBEL
COTTON

DAVID
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D1 FiLLIPO
DUBERNARD
DUBOURG
DucLos
DUMORTIER
FANTON
FAUVEL

FELLAHiI

FERRY
FOURNERET
GUENOT
GUIBAUD

HoTt
JACQUIN-COURTOIS
JAVOUHEY
JUILLARD
JULLIEN
KROLAK SALMON

LEJEUNE

MERLE
MICHEL
MURE
NICOLINO

Florence
Frédéric
Lionel
Yves
Jean-Louis
Fabienne

Yesim
Alain
Roland
Barbara
Marc
Frangois
Jean-Stéphane
Mojgan
Sylvie

Gil
Laurence
Antoine
Jérome
Laurent
Jean-Pierre
Jean-Luc
Tristan
Pierre
Marc
Laurent
Arnaud
Sophie
Etienne
Laurent
Denis
Pierre

Hervé

Philippe
Philippe
Pierre-Yves
Marc

Maladies infectieuses ; maladies tropicales
Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’urgence
Urologie

Radiologie et imagerie médicale

Biologie cellulaire

Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ;
Brdlologie

Hématologie ; transfusion

Génétique

Rhumatologie

Médecine et santé au travail

Urologie

Radiologie et imagerie médicale
Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’'urgence
Anatomie et cytologie pathologiques

Cardiologie

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Physiologie

Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Médecine légale

Thérapeutique

Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’'urgence
Maladie infectieuses ; maladies tropicales
Pédopsychiatrie ; addictologie

Neurochirurgie

Radiologie et imagerie médicale

Médecine interne

Médecine physique et de réadaptation

Pédiatrie

Néphrologie

Dermato-vénéréologie

Médecine interne ; gériatrie et biologie du
vieillissement ; médecine générale ; addictologie
Biologie et médecine du développement et de la
reproduction ;

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Chirurgie infantile

Pédiatrie
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Roy
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Noél
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Gilles
Emmanuel
Gérald

Isabelle
Jean-Christophe
Maud

Sabine

Yves

Olivier

Pascal

Mohamed
Laurent
Olivier
Philippe
Sandra
Eric

Nutrition

Parasitologie et mycologie

Chirurgie viscérale et digestive

Psychiatrie d’adultes ; addictologie
Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques ;
gynécologie médicale

Cancérologie ; radiothérapie

Réanimation ; médecine d’'urgence

Chirurgie digestive

Physiologie

Physiologie

Radiologie et imagerie médicale

Biostatistiques, informatique médicale et
technologies de communication

Psychiatrie d’adultes et addictologie

Biologie cellulaire

Néphrologie

Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Neurologie

Hématologie ; transfusion

Professeurs des Universités — Praticiens Hospitaliers

Seconde Classe

BACCHETTA Justine
BOUSSEL Loic
CHENE Gautier
COLLARDEAU FRACHON Sophie
CONFAVREUX Cyrille
COUR Martin
CROUZET Sébastien
CUCHERAT Michel
DI Rocco Federico
DuUCRAY Francois
EKER Omer
GILLET Yves
GLEIZAL Arnaud
GUEBRE-EGZIABHER Fitsum
HENAINE Roland
HuissouD Cyril
JANIER Marc
JARRAUD Sophie
LESCA Gaétan
LEVRERO Massimo
LUKASZEWICZ Anne-Claire
MEWTON Nathan
MEYRONET David
MILLON Antoine
MOKHAM Kayvan
MONNEUSE Olivier
NATAF Serge
PIOCHE Mathieu
RHEIMS Sylvain
RIMMELE Thomas
SOUQUET Jean-Christophe
THIBAULT Héléene

Pédiatrie

Radiologie et imagerie médicale
Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Anatomie et cytologie pathologiques
Rhumatologie

Médecine intensive de réanimation

Urologie

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie
clinique ; addictologie

Neurochirurgie

Neurologie

Radiologie ; imagerie médicale

Pédiatrie

Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Néphrologie

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Biophysique et médecine nucléaire
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Génétique

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’'urgence
Cardiologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
Chirurgie viscérale et digestive

Chirurgie générale

Cytologie et histologie

Gastroentérologie

Neurologie

Anesthésiologie-réanimation ;

médecine d’'urgence

Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie
Cardiologie



VENET Fabienne [
VOLPE-HAEGELEN Claire

Professeur des Universités
Classe exceptionnelle

PERRU Olivier
Professeur des Universités - Médecine Générale
Premiére classe

FLORI Marie
LETRILLIART Laurent

Professeur des Universités - Médecine Générale
Deuxiéme classe

ZERBIB Yves

Professeurs associés de Médecine Générale

mmunologie

Neurochirurgie

Epistémiologie, histoire des sciences et techniques

FARGE
LAINE

Professeurs associés autres disciplines

Thierry
Xavier

CHVETZOFF Gisele Médecine palliative

GAZARIAN ARAM Chirurgie Orthopédique

Professeurs émérites

BEZIAT Jean-Luc Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

COCHAT Pierre Pédiatrie (en retraite & compter du 01/03/2021)

CORDIER Jean-Francois Pneumologie ; addictologie

DALIGAND Liliane Médecine légale et droit de la santé

DRroOz Jean-Pierre Cancérologie ; radiothérapie

ETIENNE Jérbme Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

FLORET Daniel Pédiatrie

GHARIB Claude Physiologie

GUERIN Jean-Francois Biologie et médecine du développement et de la
reproduction ; gynécologie médicale

LEHOT Jean-Jacques Anesthésiologie-réanimation ; médecine d’'urgence

MAUGUIERE Francois Neurologie

MELLIER Georges Gynécologie

MICHALLET Mauricette Hématologie ; transfusion

MOREAU Alain Médecine générale

NEGRIER Claude Hématologie ; transfusion

PUGEAT Michel Endocrinologie

RuDIGOZ René-Charles Gynécologie

SINDOU Marc Neurochirurgie

TOURAINE Jean-Louis Néphrologie

TREPO Christian Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

TROUILLAS Jacqueline Cytologie et histologie



Maitres de Conférence — Praticiens Hospitaliers

Hors classe

BENCHAIB

BRINGUIER
CHALABREYSSE
HERVIEU
KOLOPP-SARDA
LE BARS

MENOTTI

PERSAT

PIATON
SAPPEY-MARINIER
STREICHENBERGER
TARDY GUIDOLLET
TRISTAN

Mehdi

Pierre-Paul
Lara
Valérie

Marie Nathalie

Didier
Jean
Florence
Eric
Dominique
Nathalie
Véronique
Anne

Biologie et médecine du développement et de la
reproduction ; gynécologie médicale
Cytologie et histologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Anatomie et cytologie pathologiques
Immunologie

Biophysique et médecine nucléaire
Parasitologie et mycologie

Parasitologie et mycologie

Cytologie et histologie

Biophysique et médecine nucléaire
Anatomie et cytologie pathologiques
Biochimie et biologie moléculaire
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

Maitres de Conférence — Praticiens Hospitaliers

Premiére classe

BONTEMPS
BUTIN
CASALEGNO
CHARRIERE
COUTANT
CozoN

CURIE
DURUISSEAUX
ESCURET - PONCIN
HAESEBAERT
JOSSET
LEMOINE
PLOTTON
RABILLOUD

SCHLUTH-BOLARD
VASILJEVIC

VLAEMINCK-GUILLEM

Laurence
Marine

Jean-Sébastien

Sybil
Frédéric
Grégoire
Aurore
Michaél
Vanessa
Julie
Laurence
Sandrine
Ingrid
Muriel

Caroline
Alexandre
Virginie

Biophysique et médecine nucléaire
Pédiatrie

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Nutrition

Immunologie

Immunologie

Pédiatrie

Pneumologie

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Médecin de santé publique
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Physiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Biostatistiques, informatique médicale et
technologies de communication

Génétique

Anatomie et cytologie pathologiques
Biochimie et biologie moléculaire

Maitres de Conférences — Praticiens Hospitaliers

Seconde classe

BOUCHIAT SARABI
BOUTY

CORTET
HAESEBAERT
JACQUESSON
LACOIN REYNAUD
LILOT

NGUYEN CHU
ROUCHER BOULEZ
SIMONET

VILLANI

Coralie
Aurore
Marion
Frédéric
Timothée
Quitterie
Marc
Huu Kim An
Florence
Thomas
Axel

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Chirurgie infantile

Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
Psychiatrie d’adultes ; addictologie

Anatomie

Médecine interne ; gériatrie ; addictologie

Anesthésiologie, Réanimation, Médecine d’'urgence

Pédiatrie

Biochimie et biologie moléculaire
Biologie cellulaire

Dermatologie, vénéréologie



Maitre de Conférences

Classe normale

DALIBERT
GOFFETTE
LASSERRE
LECHOPIER
NAZARE
PANTHU
VIALLON
VIGNERON
VINDRIEUX

Maitre de Conférence de Médecine Générale

CHANELIERE
LAMORT-BOUCHE

Lucie
Jérome
Evelyne
Nicolas
Julie-Anne
Baptiste
Vivian
Arnaud
David

Marc
Marion

Epistémologie, histoire des sciences et techniques
Epistémologie, histoire des sciences et techniques
Ethnologie préhistoire anthropologie
Epistémologie, histoire des sciences et techniques
Physiologie

Biologie Cellulaire

Mathématiques appliquées

Biochimie, biologie

Physiologie

Maitres de Conférences associés de Médecine Générale

BREST

DE FREMINVILLE
PERROTIN
PIGACHE

ZORZI

Alexandre
Humbert
Sofia
Christophe
Frédéric



Le Serment d'Hippocrate

Je promets et je jure d'étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans l'exercice de la
Médecine.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans discrimination.
J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou
leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les

lois de I'humanité.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance.

Je donnerai mes soins a l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au dessus de mon travail.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et ma
conduite ne servira pas a corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la vie ni ne
provoquerai délibérément la mort.

Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes
compétences. Je perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele & mes promesses. Que je sois
couvert d'opprobre et méprisé si j'y manque.
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Reésume

Introduction : Devant la problématique de la démographie médicale et 1’organisation des
soins primaires avec un manque important de professionnels de santé dans tout le territoire, les
médecins généralistes sont de plus en plus confrontés a devoir réaliser la prévention et le dépistage
cutané. Or, la dermoscopie est le pilier de ce dépistage et nous constatons que de nombreux
médecins généralistes ne sont pas formés a I’utilisation du dermatoscope en soin primaire. Nous
avons donc souhaité évaluer I’impact des formations en dermoscopie sur la précision diagnostique
aupres des internes de médecine générale.

Matériel et Méthode : Nous avons réalisé une étude interventionnelle de type avant/apres
pour évaluer I’impact des formations en dermoscopie par la technique de 1’analyse de patron en
deux étapes et la formation dermoscopie couplée a l'intelligence artificielle. Les internes de
médecine générale ont réalisé trois tests en ligne avant et aprés chaque formation. Enfin, les
internes ont réalisé un post-test différé a 1 mois d’intervalle. Chaque test était composé de 51
images dermatoscopiques qui nous ont permis d’évaluer les capacités des internes a déterminer la
précision diagnostique, la nature de la Iésion, la stratégie thérapeutique et le niveau de confiance.

Résultats : Quarante-et-un internes en médecine générale ont répondu aux quatre tests.
Nous avons constaté une amélioration significative de leur score moyen concernant la précision
diagnostique aprés chaque formation. Le ler test avant toute formation a montré un score de -4.71
sur 51 contre 6.72 sur 51 pour le 2éme test, apres la premiére formation et 25.6 sur 51 pour le 3¢me
test apreés la deuxiéme formation. Ces différences sont chacune statistiquement significatives

(Wilcoxon apparié : p-value < 0.001). Le 4éme test, nous a permis de démontrer une amélioration
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significativement persistante du score un mois apres les formations et surtout un meilleur score

avec l'utilisation des données de I’intelligence artificielle (score moyen = 27.18 sur 51). Notre

étude suggere également que la formation a la dermoscopie améliore la capacité a déterminer la

nature de la Iésion, la stratégie thérapeutique et augmente significativement le niveau de confiance

des internes en médecine générale.

Conclusion : Ces résultats ont démontré que les formations en dermoscopie améliorent la

précision diagnostique, la capacité a déterminer la nature de la 1ésion et la prise en charge des

Iésions pigmentés. Former les internes de médecine générale a la dermoscopie pourrait ainsi

permettre un dépistage cutané plus efficace et surtout augmenter la probabilité de survie des

patients atteints d’un cancer cutanée en réalisant un diagnostic précoce.
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Le dépistage des tumeurs cutanées est un enjeu majeur de santé publique. Le besoin d'outils
efficaces pour ’examen de la peau a permis aux médecins de se doter de plusieurs outils
innovateurs et surtout de simple utilisation. Parmi eux, le dermatoscope est devenu 1’appareil
essentiel dans les cabinets de dermatologie et il commence a faire son apparition dans les cabinets
des médecins généralistes. Les origines de la dermoscopie remontent au XVIle siccle et c’est
seulement au XXe siécle qu'elle arrive a se populariser avec une qualité d’image qui la rend
actuellement incontournable pour le dépistage cutané. La dermoscopie a commencé son histoire
en 1663 avec le médecin allemand Kolhaus et elle a été¢ améliorée avec I'ajout d'huile d'immersion
en 1878 par Ernst Abbe. Le dermatologue allemand, Johann Saphier, a ajouté une source
lumineuse intégrée directement a I’appareil. Dr. Goldman a été le premier dermatologue a inventer
le terme "dermoscopie" et a utiliser le dermatoscope pour évaluer les 1ésions cutanées. C’est dans
ce contexte, qu’en 1989, des dermatologues de 1'Université Ludwigs-Maximilian de Munich ont
développé un nouvel appareil de dermoscopie. Une équipe de médecins dirigée par le professeur
Otto Braun-Falco en collaboration avec le fabricant de dispositifs médicaux HEINE Optotechnik

a développé un dermatoscope tenu a la main et éclairé par une lampe halogene (1).

La dermoscopie est une technique diagnostique non invasive qui permet, grace a un
systéme d'amplification d'image et un éclairage particulier, d'observer les structures de 1'épiderme
et du derme, invisibles a 1'ceil nu. L'utilité de la dermoscopie dans le diagnostic des 1ésions

pigmentées, des mélanomes, des tumeurs cutanées est de nos jours incontestable (1-5).

Les différentes études réalisées ont pu démontrer une sensibilit¢ dans la précision
diagnostique des 1ésions cutanées "a I'ceil nu" par des dermatologues expérimentés de 70 a 85 %,
tandis que dans des mains expertes, le dermatoscope atteint une sensibilité de 92 % (1). Cette
certitude diagnostique a pu étre prouvée lors de trois méta-analyses qui soutiennent la précision de

la dermoscopie (6-8).

En raison de I’'importance du diagnostic du mélanome dans la lutte contre le cancer, les
études sur la dermoscopie ont porté principalement sur le diagnostic des 1€sions mélanocytaires et
plus particuliérement du mélanome. De plus, la littérature nous montre une extension de 1’utilité

de la dermoscopie, car il existe une augmentation du nombre de travaux traitant sur la dermoscopie
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des tumeurs cutanées non mélanocytaires et il existe aussi des travaux sur les Iésions non
tumorales. La précision diagnostique augmentée de ces tumeurs non mélanocytaires, qui font
partie du diagnostic différentiel du mélanome peut se traduire par une majoration de la précision

diagnostique du mélanome.

Une des urgences sanitaires actuelles est notre démographie médicale avec un manque
important de professionnels de santé, dont entre autres un manque de dermatologues. Une
projection de la « Direction de la recherche, des études, de 1'Evaluation et des Statistiques
(DREES) » assez négative alerte que le niveau le plus bas serait atteint en 2030, avec 3096
dermatologues pour une population de 68 millions d’habitants (9). Une population de plus en plus
agée conduit les patients a consulter plus souvent leurs médecins généralistes pour des problémes
cutanés, pour le dépistage des I€sions pigmentées et leur suivi clinique. C’est pour toutes ces
raisons que les professionnels de soins primaires seront de plus en plus confrontés a devoir
examiner et reconnaitre les 1ésions cutanées les plus fréquentes, a savoir surtout différencier les
1ésions pigmentaires, notamment les kératoses séborrhéiques et les naevus (10). L’objectif principal
de ce travail est de pouvoir démontrer qu’avec une formation adaptée en dermoscopie et une
formation en dermoscopie couplée a I’intelligence artificielle, un interne de médecine générale
peut améliorer leur précision diagnostique. Egalement, a travers cette thése, nous souhaitons
encourager la formation a la sémiologie des images dermatoscopiques aux internes de médecine

générale pendant leur cursus.
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I. La Médecine générale et la dermatologie en soins

Primaires

1. Le role du médecin généraliste dans la prise en charge

cutanée

Les médecins généralistes constituent un des piliers de santé en médecine de premier
recours et a ce titre, ils sont responsables du traitement d'un large éventail de pathologies. Les
pathologies cutanées sont le troisiéme motif de consultation le plus courant en soins primaires

(11,12).

Dans notre systéme de santé actuel, le médecin généraliste joue un rdle clé¢ dans I’acces
aux soins pour les patients. En effet, ¢’est via le médecin généraliste que le patient pourra recevoir
les premiers soins concernant ses troubles cutanés et si nécessaire, €tre adressé vers un

dermatologue pour un bilan complémentaire ou/et pour une prise en charge spécialisée.

Le médecin généraliste peut aussi démarrer un traitement de premicre intention pour les
pathologies cutanées les plus communes et fréquentes ou réaliser le bilan initial d’une pathologie
plus complexe. En soin primaire, la plupart des patients sont généralement diagnostiqués et traités

sans avoir besoin d'étre référés systématiquement vers un spécialiste (13—15).

Plusieurs études ont montré un écart dans la précision du diagnostic entre les médecins
généralistes et les dermatologues lors du diagnostic des 1ésions malignes et précancéreuses (12).
Malheureusement, un mauvais diagnostic entraine une perte de chance pour le patient.

2. Pathologies cutanées fréquentes en soin primaire

Les pathologies dermatologiques sont généralement des troubles trés visibles, c'est

pourquoi elles ont un impact important sur la vie des personnes concernées. Voici les affections
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cutanées les plus courantes retrouvées en médecine générale (16—19). Cela permettra d’observer

I’importance du dépistage des 1ésions cancérigénes

e La Candidose e L’Erysipéle

e LaGale o L[’Acné

e LeZona e Le Psoriasis

e Le Pityriasis rosé e La Dermatite atopique
e L'Erythéme fessier e L’Alopécie

e L’Impétigo e L’Urticaire

e LaRosacée e Cancer de la peau

e Molluscum contagiosum

Dermatite

. Autres
atopique et 12%
allergies
18,9% Eruptions
4%

Acné
4,2%

Infections
bactériennes
4,3%
Infections virales

13,8% Psoriasis

4,8%

Lésions
traumatiques
5,2%

Tumeurs bénignes
et malignes

12,8% Infections mycosiques
10,4%
Figure 1 : Fréquence des pathologies dermatologiques rencontrées en cabinet de médecine

générale (étude réalisée en 2012 en Haute-Normandie).
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3. L’expérience dermatologique en médecine générale

Les affections cutanées sont 'une des raisons les plus courantes pour lesquelles les patients
se présentent en consultation de médecine générale (20). Malheureusement, la dermatologie est
une spécialité qui est peu approfondie pendant les études de médecine. Cela peut conduire certains
médecins a manquer de confiance dans le diagnostic et surtout dans la gestion des affections

cutanées.

Certains médecins généralistes expriment un sentiment d’incompétence ou une culpabilité
par rapport au risque d'erreur ou de retard diagnostique en cas de pathologie grave. Ce sentiment
d'échec est souvent présent en cas d'absence de diagnostic. L'incapacité a soulager le patient est la

premiére source d’inquiétude (21).

Les médecins généralistes estiment que l'examen clinique en dermatologie est souvent
négligé par son caractere lent, notamment en cas de multiples motifs de consultation et par le fait
que le déshabillage est tres difficile pour les patients agés ou avec des difficultés motrices ou
cognitives. De méme, le caractére non prioritaire par rapport aux autres doléances est surtout di a

un doute sur leurs compétences en matiere de dépistage du cancer (21).

La difficulté a évaluer le degré d'urgence est aussi une des principales difficultés pointées
par les médecins généralistes. Ce sont des pathologies de « gravité moyenne » mais trés fortement
ressenties par le patient a cause de son caractére visible. Il existe un réel décalage entre 'urgence
ressentie par le patient ou le médecin généraliste et la véritable urgence selon le dermatologue. Le
degré d'urgence peut étre difficile a évaluer en raison des répercussions psychologiques de la
pathologie cutanée. Le temps moyen pour accéder a un avis rapide d'un spécialiste est souvent
motivée par l'incertitude diagnostic avec la crainte d'un diagnostic tardif d'une pathologie grave

telle que mélanome.
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4. Formation en dermatologie pendant les études des médecins

généralistes en France

A. Premicére et deuxiéme cycle de médecine

Lors du premier et du deuxiéme cycle des études médicales, I’objectif est de connaitre la
structure et les principales fonctions de la peau, les mécanismes d’expression des maladies
dermatologiques et l'interprétation de la sémiologie cutanée. Un des objectifs de I'enseignement
de la fin du premier cycle est que 1’étudiant puisse avoir la base de I’histologie, la physiologie et
la sémiologie du corps humain. L’objectif est que 1I’étudiant puisse expliquer a un patient ou a son
entourage la maladie, la justification d’un bilan a partir d’hypothéses diagnostiques devant tel ou

tel aspect sémiologique ou le choix d’une thérapie (22).

Les objectifs du deuxiéme cycle sont I’acquisition des compétences génériques permettant
aux ¢étudiants d’exercer par la suite, en milieu hospitalier ou en milieu ambulatoire. Lors du
deuxieme cycle, 1’étudiant en médecine peut commencer a découvrir les pathologies
dermatologiques les plus courantes ainsi que leur physiopathologie, leur diagnostic, leur dépistage,

leurs complications et leur traitement de premiére intention (23).

B. Troisiéme cycle de médecine générale

A partir du 3¢™ cycle des études médicales, 1’étudiant en Médecine Générale (interne en

médecine) s’inscrit dans le Diplome d’Etudes Spécialisées (DES) de Médecine Générale.

L’internat de médecine générale est distribué en 6 semestres avec deux phases. La premiére
phase est celle de la phase socle ou I’interne découvre sa spécialité et il y a un apprentissage
progressif et aussi une mise en autonomisation progressive. La phase d’approfondissement est
celle ou I’étudiant compte déja sur une base solide qui lui permettra d’approfondir ses

connaissances mais aussi ses compétences en tant que médecin.
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L’interne est cens¢ travailler pendant huit demi-journées dans la semaine et il a la

possibilité d’opter pour deux demi-journées dédiées a 1’enseignement et une demi-journée de

formation en autonomie pour des formations universitaires ou autres.

Le collége universitaire de médecine générale a développé la marguerite des compétences.
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e Premier recours, urgence,

e Relation, communication, approche centrée-patient,

e Approche globale, prise en compte de la complexité,

e FEducation, prévention, santé individuelle et communautaire,
e Continuité, suivi, coordination des soins autour du patient,

e Professionnalisme.

Semestres 1 /2 3 4 5 6
Phases Socle Approfondissement
o Enfant el Femme
Praticien 3 Médecine o
Stages : Urgences Ambu ou hospi SASPAS Ambu ou hospi
Niveau 1 X polyvalente L
ou mixte ou mixte

Figure 3: Maquette du DES de Médecine Générale réalisé par 'ISNAR-IMG

La diversité des connaissances théoriques et pratiques que les internes de médecine
générale doivent apprendre pendant [D’internat conduit éventuellement & un manque

d’approfondissement dans certains domaines spécialisés.

5. Parcours de soin a partir du médecin généraliste

jusqu'au dermatologue

A. Définition du parcours de soins coordonnés

« Le dispositif du parcours de soins coordonnés incite les patients a consulter leur médecin
traitant, avant de prendre rendez-vous avec un autre généraliste ou un médecin spécialiste. Le
parcours de soins concerne 1’ensemble des assurés de la Sécurité Sociale, agés de 16 ans ou plus
et leur permet de bénéficier du meilleur taux de remboursement par I’ Assurance Maladie et les
complémentaires santé responsable. Lorsque 1’état de santé de I’assuré le nécessite, le médecin

traitant oriente son patient, avec son accord, vers un autre médecin, appelé médecin correspondant.
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Le médecin traitant rédige, a ’attention du médecin spécialiste, un courrier décrivant 1’état de

santé du patient » (25).

Siun patient souhaite aller consulter un autre spécialiste, il a besoin de présenter ce courrier
écrit par un médecin généraliste qui a analysé la situation clinique du patient. Ceci, pour pouvoir
adresser correctement le patient et si besoin commencer un traitement initial ou un bilan initial.
C’est le seul moyen pour que les patients puissent bénéficier du remboursement intégral de la
Sécurité Sociale. Par contre, le patient a toute la liberté de choisir le médecin spécialiste qu'il

souhaite consulter ainsi que le lieu et le secteur.

A noter que le parcours de soins ne concerne pas la consultation d'un chirurgien-dentiste,
d'une sage-femme, d'un gynécologue, d'un ophtalmologue, d'un psychiatre ou neuropsychiatre, ni

d'un stomatologue (25).
B. L’état de lieu épidémiologique

Le nombre de troubles cutanés est en augmentation avec 16 millions de Francais (de plus
de 15 ans) concernés selon la Société Francaise de Dermatologie (26). A I’'inverse, la démographie
médicale observe une baisse réguliére et persistante du nombre de dermatologues avec 3341
dermatologues conventionnés en 2019 (27). Cette spécialité a diminué¢ de plus de 10 % de ses
effectifs en dix ans et comptait 3410 dermatologues en activité réguliére en 2017 dont 71 % de
femmes (moyenne d’age 51 ans) et 29 % d’hommes (moyenne d’age 57 ans) (28). « L’association
des dermatologues évoquent également les chiffres “alarmants” de la DREES, qui prévoient une
baisse drastique du nombre de dermatologues au niveau national, passant de 3940 praticiens en

2015 a 3440 en 2040, soit une diminution de 12,7 % » (29).

C. Déserts médicaux en dermatologie

Plusieurs départements et villes de France peuvent étre qualifiés de « désert médical » en

dermatologie. Avec moins de 5 dermatologues pour 100 000 habitants I’ Ari¢ge, le Cher, la Creuse,

31



les Hautes-Alpes, la Haute Corse, la Haute-Loire, la Meuse ou encore I’Indre sont ceux avec 1’ offre

de soin en dermatologie la moins importante (30).

La démographie médicale en baisse est régulierement évoquée et elle peut expliquer le
délai moyen d’obtention d’un rendez-vous de 61 jours avec des extrémes dans les zones ou régions

sous-dotées en dermatologues (30).

D. Diminution du temps médical

La diminution du temps médical disponible en général pour tous les médecins est une des
causes de la difficulté des médecins pour augmenter leur capacité¢ d’accueil pour les patients. La
notion de « temps médical disponible lors d’une consultation médicale » est souvent utilisée par
nos responsables politiques (31). Il consiste dans le temps dédi¢ par le médecin aux activités
nettement médicales, en opposition aux autres taches administratives. Dans les faits, il y a moins
de médecins généralistes et de dermatologues a plein temps, I’arrivée de I’ére du numérique a

conduit & une augmentation des taches administratives de plus en plus chronophages.

E. Sondage 2020 : le patient mystere

Une nouvelle étude a été conduite a travers une enquéte d'un « patient mystére» qui a
contacté de fagon anonyme 3341 dermatologues au niveau national (zone métropolitaine) avec

I’objectif d’évaluer , le délai moyen d’attente pour une premiére consultation (32).

Cette étude a montré que pour accéder a une premiere consultation chez un dermatologue,

de secteur 1 ou de secteur 2, il faut en moyenne 95 jours (32).
« Seuls 593 dermatologues ont proposé des consultations pour un nouveau patient pour des

problémes de peau sur les 3341 de ’étude. La répartition des délais moyens par secteur de

convention de 'assurance maladie (sécurité sociale) est la suivante » (32):
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e 100 jours pour les 284 praticiens en secteur 1
e 89 jours pour les 91 praticiens en secteur 2 OPTAM
e 92 jours pour les 218 praticiens en secteur 2

e 44 9% des dermatologues qui ont répondu refusent les nouveaux patients

L’étude montre une difficulté importante pour accéder a un soin cutané. Malheureusement,
1193 dermatologues sur 3341 n’ont pas répondu du tout. Sur les 1195 dermatologues qui ont

répondu au téléphone ou sur internet, 132 ne consultent plus et 470 n’acceptent plus de nouveaux

patients.

F. Des disparités en fonction des territoires

Au niveau national, nous pouvons observer un délai moyen différent en fonction du
territoire : ainsi dans les grandes villes, il peut étre plus difficile d’obtenir un rendez-vous chez un
dermatologue. Par exemple, pour obtenir un 1¢" rendez-vous chez un dermatologue a Paris, le délai

est de 61 jours, a Lyon, de 128 jours et dans la région de la Loire, de 70 jours (32).
6. Application de Pintelligence artificielle et Ila
télémédecine

A. La télémédecine

En termes simples, la télémédecine signifie "médecine a distance", du grec tele ("a
distance"), bien qu'il existe plusieurs définitions données par différentes organisations et

institutions compétentes en la matiere.

L'Organisation mondiale de la santé définit la télémédecine comme « les activités, services

et systemes liés a la santé, pratiqués a distance au moyen de technologie d’information et des
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communications pour les besoins planétaires de promotion de la santé, des soins et du controle des

épidémies de la gestion et de la recherche appliquées a la santé » (33).
B. L’e-Health : ’intelligence artificielle

Actuellement, ce concept est élargi pour inclure le transfert des données de santé et les
soins de santé de toutes sortes, devenant connu sous le nom de e-santé (e-Health). L'organisation
mondiale de la santé (OMS) indique que ’e-santé est constitué de trois domaines :

e La distribution d'informations sur la santé par voie électronique
e [ 'utilisation des technologies a fin d’informer et communiquer

e Le commerce technologique pour améliorer les services de santé publique

L’e-santé (e-health) est ainsi définie comme 1'utilisation des technologies de I'information
et des télécommunications pour répondre aux besoins de la population, des patients, des
professionnels de la santé et des prestataires de services de santé en ce qui concerne la facilitation

de I’accés aux soins.
C. L’avantage de la télémédecine et I’intelligence artificielle

I1y a trois avantages fondamentaux de la télémédecine :
e Améliorer I'acces aux services pour les populations éloignées.
e Diminution des frais de déplacement des patients et des médecins.

e Facilitation de la diffusion et de la mise a jour des connaissances médicales.

L'importance et I'impact de I’intelligence artificielle 'ont amenée a s'appliquer a tous les
domaines possibles et les types de télémédecine se sont développés parallelement au
développement des nouvelles technologies qui ont conduit a I'apparition des téléconsultations, des

téléenseignements, de la télésurveillance ou de la télé-chirurgie.
La généralisation de l'utilisation des services de télémédecine est possiblement une grande

opportunité pour les professionnels de la santé et les citoyens d'améliorer la santé, en méme temps

qu'elle peut avoir un impact significatif sur les dépenses de la sécurité sociale, rendant les systémes
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de santé publique plus démocratiques, accessibles et viables. Certaines études d'analyse cotts-
bénéfices montrent des bénéfices potentiels allant jusqu'a 70 % d’économie de cofits, en tenant
compte de tous les facteurs associés (investissement direct dans l'infrastructure, cotts
opérationnels, colits professionnels, etc.) et avantages (qualité, efficacité, acces, etc.) (34). Cet
impact est particuli¢rement important dans les pays en développement, ou la télémédecine est
comprise comme une opportunité de donner a une grande partie de la population un acces a la

santé a un colt raisonnable.

D. La télédermatologie couplée a l'intelligence artificielle

La dermatologie a été 1'une des premicres spécialités a adopter 1’intelligence artificielle et
la télédermatologie puisqu'il s'agit d'une spécialité a prédominance visuelle et que l'imagerie est la
référence en maticre de diagnostic des pathologies cutanées. Le diagnostic et le suivi sont donc

possibles si les images sont de bonne qualité.

Deux types de Télédermatologie (TD) existent : la Télédermatologie en Temps Réel
(TDTR), aussi appelée « synchrone », et la Télédermatologie Asynchrone (ATD) aussi appelée «

stockage » ou « store-and-forward » (35).

La T¢lédermatologie en Temps Réel permet au dermatologue d'observer I'image du patient
au moment méme ou elle est capturée et de poser un diagnostic immédiat. Avec la
Télédermatologie Asynchrone, les images du patient sont enregistrées a un moment donné et sont
transmises au dermatologue, qui délivre un diagnostic et une prise en charge du patient en temps
différé. La plupart des dermatologues ont une préférence pour cette méthode car elle est plus

simple et elle consomme moins de ressources.

De nombreuses études soutiennent la fiabilité de la télédermatologie car elles permettent
de montrer une concordance diagnostique entre la dermatologie clinique et la télédermatologie
sans avoir besoin d’une vérification histopathologique, avec un grade de recommandation A pour

les 1ésions dermatologiques en général. Concernant la fiabilité pour distinguer une l1ésion maligne
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d’une 1ésion bénigne, la télédermatologie est une technique avec un grade de recommandation B

(36-39).

Les articles faisant référence a la précision diagnostique de la télédermatologie montrent
une précision comprise entre 59 et 89 %(20-22,26-30). Les articles qui comparent la précision
diagnostique montrent que la consultation en présentiel semble étre plus précise lors du diagnostic,
suivie de la consultation synchrone et puis de la consultation asynchrone. Cela pourrait étre di au
fait que le médecin qui réalise la partie présentielle considére d'autres caractéristiques de la Iésion
non objectivables par téléconsultation, comme I’aspect physique de la 1ésion ou la comparaison
avec les autres lésions du patient. De méme, la téléconsultation en temps réel permet une
interaction avec le patient, non existante dans la consultation différée. D'ou l'importance des
recommandations sur les modalités des consultations en télédermatologie, non seulement en
termes de prise d'images, mais aussi afin d’avoir une bonne présentation clinique comprenant

I'histoire personnelle, la chronologie des 1€sions ou les traitements utilisés.

Ces derni¢res années, avec l'envoi d'images dermatoscopiques via des applications
mobiles, la précision du diagnostic a été améliorée. Lors du dépistage des 1ésions tumorales,
I’utilisation de la télémédecine a permis de réduire les délais d'attente des diagnostics et aussi de
la prise en charge avec une amélioration de la satisfaction des patients (28,29,32). Concernant
l'efficacité et 1'utilité de la téléconsultation pour les soins primaires avec des médecins généralistes,

les études montrent une diminution du nombre d’avis aux autres spécialistes de 88 % des cas (32).

Concernant les études économiques, tous les articles s'accordent sur les bénéfices
économiques que montre la téléconsultation, malgré le fait que les résultats obtenus peuvent
montrer une grande variabilité. Cette économie se traduit par une réduction des déplacements et
des temps d'attente ou une perte de productivité, ce qui affecte la qualité du service et le degré de

satisfaction percu par le patient (40—42).

La satisfaction et les préférences des patients sont similaires mais compte tenu de l'impact

que les 1ésions dermatologiques ont sur la qualité de vie percue, de nombreux patients préferent la
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télémédecine compte tenu de la réduction du temps d'attente qu'elle implique, a la fois pour le

diagnostic et le traitement.

Chez un pourcentage ¢levé de patients (79 % a 86 %), la satisfaction était élevée avec
l'utilisation de la téléconsultation (21). Chez les médecins qui utilisent la télémédecine, le niveau

de satisfaction varie de 21 % a 92 % (21).

La plupart des articles font référence a la fiabilité et a la validité du diagnostic chez les
dermatologues (43), mais cela serait aussi intéressant si les ¢tudes étaient menées aupres des
médecins généralistes. Les 1ésions cutanées constituent une part importante de la pathologie
professionnelle, mais la formation dermatologique est parfois insuffisante chez les médecins

généralistes qui sont pourtant en premicre ligne face aux Iésions pigmentaires.

Les patients sont satisfaits avec la téléconsultation, cela indique une meilleure acceptation
de cette modalit¢ de médecine, surtout lorsqu'elle entraine une réduction du temps d'attente pour

une évaluation par un spécialiste.

Nous pensons donc que I'implantation de ce nouvel outil dans la pratique de la médecine
générale serait trés utile, compte tenu de la fréquence et de l'impact des pathologies
dermatologiques. La dermoscopie couplée a I’intelligence artificielle pourrait permettre d'accélérer
le diagnostic, de débuter le traitement plus tot et de réduire les colts indirects afin d'améliorer la

qualité de vie des travailleurs atteints de troubles cutanés.

Par conséquent, un défi se pose pour la médecine générale en raison de la nécessité de

former des spécialistes a la gestion de la dermoscopie et de ses différentes modalités.
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II. Lésions pigmentaires

Les 1ésions pigmentées sont un groupe hétérogene de lésions dermatologiques. Cependant,
tout clinicien doit garder le réflexe d’éliminer un mélanome devant toute lésion pigmentée.
L’incidence des tumeurs cutanées d’origine mélanocytaire maligne est en constante augmentation
depuis plusieurs années (9).

Le dépistage des formes précoce est important car la guérison peut étre obtenue par une
exérése chirurgicale dans les formes débutantes. Ainsi, tous les acteurs ont un role déterminant
pour dépister les mélanomes. Les autres 1ésions pigmentées sont généralement bénignes. A noter
que le diagnostic de ces lésions bénignes est le plus souvent clinique et de nombreuses possibilités
thérapeutiques sont aujourd’hui disponibles. Il est indispensable d’identifier ces redoutables

tumeurs malignes parmi ces innombrables tumeurs pigmentés bénignes.

1. Naevus

A. Introduction

Un navus mélanocytaire ou grain de beauté, est une l€sion cutanée bénigne tres fréquente
due a une prolifération locale de cellules pigmentaires, les mélanocytes. Un na@vus mélanocytaire
brun ou noir contient de la mélanine qui apporte cette couleur particuli¢re, il peut donc étre
également appelé un naevus pigmenté.

Un n@vus mélanocytaire peut €tre présent a la naissance (n&vus mélanocytaire congénital)

ou apparaitre plus tard (naevus acquis).

B. Epidémiologie

Environ 1 % des individus naissent avec un ou plusieurs navus mélanocytaires
congénitaux. Les personnes avec une peau claire ont tendance a avoir plus de nzvus

mélanocytaires que les personnes a phototype plus foncé (44).
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Les nevus mélanocytaires qui apparaissent pendant 1'enfance (entre 2 et 10 ans) ont une
tendance a étre les plus importants en termes de taille et le plus persistants tout au long de la vie

(44).

Les nevus mélanocytaires qui sont acquis plus tard dans I'enfance ou pendant la vie adulte

suivent souvent 1'exposition au soleil et peuvent aussi disparaitre.

C. Physiopathologie

Laraison de la prolifération locale des cellules de na@vus est inconnue. Le nombre de nevus
mélanocytaires d'une personne dépend de plusieurs facteurs comme : les facteurs génétiques,

l'exposition au soleil, statut immunitaire entre autres.

Les personnes atteintes de nombreux nevus mélanocytaires ont tendance a avoir des
membres de leur famille qui présentent aussi de nombreuses 1ésions similaires. Des mutations

génétiques sont associées a des nevus mélanocytaires congénitaux.

L’apparition des nouveaux nevus mélanocytaires peut étre liée a l’iatrogénie et a
I’utilisation de médicaments immunosuppresseurs comme les inhibiteurs de BRAF (Vemurafenib,

Dabrafenib) (44).

D. Clinique

L'aspect clinique, dermatoscopique et histologique des navus mélanocytaires est tres
variable. Ils peuvent survenir sur n'importe quelle partie du corps. IIs différent en apparence selon
leur situation sur le corps. Ils peuvent étre plats ou saillants.

Leur couleur varie du rose ou des tons chair au brun foncé, au bleu acier ou au noir.

Les individus a peau claire ont tendance a avoir des navi de couleur claire et les individus

a peau foncée ont tendance a avoir des navi brun foncé ou noirs. Bien que la plupart du temps de
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forme ronde ou ovale, les grains de beauté ont parfois des formes inhabituelles. Ils varient en taille

de quelques millimetres a plusieurs centimétres de diameétre. Les navus mélanocytaires acquis

sont assez nombreux avec différentes présentations cliniques (44).

Naevus brun

Naevus rose

Naevus avec
hypopigmentation

centrale

Naevus avec
hyperpigmentation

centrale

Naevus avec
périfolliculaire

hypopigmentation

Naevus en

forme d’oeuf

Naevus

lentigineux

Naevus

multicomposé

Tableau 1 : quelques présentations cliniques de navus. Source :

de Nouvelle Zélande

société dermatologique
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E. Classification histopathologique

cellules de nevus
dans le derme.
Papule, plaque ou
nodule a surface

pédonculée

composé a des nids
de cellules de navus
a la jonction
épidermo-dermique
ainsi qu'a l'intérieur

du derme

Naevus Naevus Naevus Naevus
Jonctionnel Dermique composé combinés
Lésion plate A des nids de Un navus Un navus

combiné a deux types
distincts de grains de
beauté dans la méme

lésion

Tableau 2 : classification histopathologique. Source : société dermatologique de Nouvelle

Zélande
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F. Type de naevus

Naevus mélanocytaires congénitaux

Petit Naevus Médian Grand nevus Congénital
congénital Naevus Congénital congénital Naevus avec une tige
capillaire
<1,5 cmde 1.5-19 cm de >20 cm de
diamétre diamétre diamétre

présence des

éphelides

Caf¢ au lait Naevus avec Naevus d’Ota Taches
éphélides mongolique
Lésion Lésion Naevus d'Ota Plusieurs
maculaire maculaire avec est une marque macules bleutées

bleuatre autour du
front, des yeux et des

joues.

présentes souvent sur
les fesses d'un

nouveau-né.

Tableau 3 : Types de nevus congénitaux. Source : société¢ dermatologique de Nouvelle

Zélande
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G. Naevus acquis

Les grains de beauté qui apparaissent aprés la naissance peuvent étre appelés des naevus

acquis. Ce sont des lésions bénignes qui présentent certaines caractéristiques cliniques ou

histopathologiques du mélanome. Un navus mélanocytaire aux caractéristiques particuliéres : en

taille (> 5 mm de diamétre), bords mal définies ou irréguliéres, différentes nuances de couleur,

avec des composants plats et bosselés.

Les navus atypiques surviennent généralement chez les personnes a peau claire et sont dus

a l'exposition au soleil. Ils peuvent étre solitaires ou nombreux (44).

Naevus Naevus Naevus Reed Naevus
commun atypique dysplasique
Une Iésion Une Présentation Est un navus
homogene avec une | présentation clinique | clinique et | de couleur treés foncée
seule couleur atypique hisptopathologique avec des mélanocytes
atypique dermiques en forme
de fuseau,
généralement trouvés
sur les membres.
v
- -
_ .
|
. .
Blue Naevus Naevus Unna Naevus Spitz Naevus
dermique
Un nevus Un naevus est un navus Naevus en
avec une | avec une profondeur | dermique forme de dome rose
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pigmentation qui [ qui atteint la couche | papillomateux en | ou brune qui survient
s’étale en profondeur | dermique de la peau | forme de framboise. | chez les enfants et les

jeunes adultes

Naevus Naevus acral Naevus
récurrent unguéal
Naevus  qui Naevus Naevus

réapparait sur le lieu | localis¢ au niveau | localisé au niveau de
de la cicatrice de | palmaire ou plantaire |1’ongle

biopsie-exérese

Tableau 4 : Types de n@vus. Source : société dermatologique de Nouvelle Z¢lande

H. Evolution d’un Naevus

Un navus est une lésion bénigne. Cependant, il faut rester vigilant par rapport a son
diagnostic différentiel principal, le mélanome, car au début, le mélanome peut ressembler a un
navus mélanocytaire inoffensif, mais avec le temps, sa structure devient plus désordonnée et a
tendance a grossir.

Les personnes ayant un plus grand nombre de navus ont un risque plus important par la

suite de développer un mélanome que celles qui en ont peu, surtout si elles ont plus de 100 Iésions.
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Les n@vus mélanocytaires peuvent avoir changé physiquement, par exemple a la suite d’une

exposition au soleil ou pendant la grossesse. Ils peuvent grossir, régresser ou disparaitre (44).

I. Diagnostic différentiel

Les navi mélanocytaires sont généralement diagnostiqués cliniquement par leur aspect
typique. En cas de doute sur le diagnostic, un expert peut étre consulté en personne ou a l'aide

d'images cliniques et dermatoscopiques.

Ceci est particulierement important si (44):
e Un navus change de taille, de forme, de structure ou de couleur
e Une nouvelle Iésion apparait a 1'age adulte (> 40 ans)
e Un navus cliniquement différent par rapport aux autres 1ésions présents, le signe du “vilain
petit canard”
e Une ulcération, une Iésion suintante ou douloureuse
e Il a des caractéristiques ABCDE
o Asymétrie
o Bords irréguliers
o Couleurs différentes
o Diamétre > 6 mm
o Evolution, une 1ésion qui continue a grandir
Les I¢ésions suspectées nécessitent une biopsie-exérése pour pouvoir réaliser un diagnostic
histopathologique. Une biopsie partielle n'est pas recommandée, car elle peut donner un résultat

faussement rassurant car la piece étudiée n’est pas complete.

J. La prise en charge

La plupart des nevus mélanocytaires sont inoffensifs et peuvent étre laissés en place en
toute sécurité. Ils peuvent étre retirés dans les cas suivants (44):

e [.ésion suspecte

45



e Sile navus est source d’inconfort : irritations par la friction avec les vétements, le peigne

ou le rasoir

Le nombre de nevus mélanocytaires peut étre minimisé par une protection contre le soleil,
des la naissance. De plus, a tout age, la protection solaire est importante pour réduire le

vieillissement cutané et le risque de cancer de la peau.

Il existe différentes méthodes de protection solaire :
e Porter un chapeau, des manches longues
e Les tissus congus pour le soleil (UPF 40+)
e Les crémes a large spectre haute protection (SPF 50+), appliqués fréquemment sur les

zones exposees.

2. Mélanome

A. Introduction

Le mélanome est un type de cancer de la peau caractérisé par une croissance anarchique

des cellules mélanocytaires.

B. Mélanocytes

Les mélanocytes normaux se trouvent dans la couche basale de I'épiderme. Les
mélanocytes produisent une protéine appelée mélanine, qui protége les cellules de la peau en
absorbant les rayons ultraviolets (UV). Les mélanocytes se trouvent en quantité égale dans tous
les différents types de peau. Cependant, les mélanocytes d’une peau moins claire produisent plus

de mélanine protégeant ainsi davantage la peau de personnes de phototype élevé (45).
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La croissance normale des mélanocytes se traduit par des grains de beauté (naevus
mélanocytaires bénins) et des taches de rousseur (éphélides et lentigines). La croissance anormale

des mélanocytes entraine un mélanome. Cette croissance peut étre décrite comme (45):

e In situ, si une tumeur est confinée a 1'épiderme
e Invasive, si une tumeur s'est propagée dans le derme

e Mc¢tastatique, si une tumeur s'est propagée a d'autres tissus.

C. Epidémiologie

Les mélanomes cutanés dans notre population sont autour de 10 % des cancers de la peau.
Ils peuvent apparaitre sur n’importe quel type de phototype ou résulter de la transformation

maligne d'une Iésion précédente comme un naevus (45).

Avec 15 500 nouveaux cas de mélanomes cutanés estimés en 2018 en France
métropolitaine (7 900 hommes et 7 600 femmes) et 1 800 déces (1 040 hommes et 840 femmes),
ce cancer représente environ 4 % de 1’ensemble des cancers incidents et 1,2 % des déces par cancer,

tous sexes confondus. C'est I'un des cancers avec l'incidence de mortalité qui a augmenté le plus

depuis 40 ans (45).

L’age médian au diagnostic en 2012 est de 64 ans chez la femme et de 61 ans chez
I’homme. Nous observons de grandes différences en fonction de I’exposition au soleil et des

caractéristiques ethniques des populations.
La bonne nouvelle est que le mélanome est un cancer de bon pronostic s’il est dépisté tot.
En 2017, le taux de mortalité li¢ au mélanome (standardisé a la population mondiale) est de 1.6

pour 100 000 hommes et 0.9 pour 100 000 femmes (45).

La survie nette standardisée a 5 ans, tous stades confondus (sur la période 2005-2010), est

de 91 % et celle a 10 ans (sur la période 1989-2010), est de 84 %. La survie est supérieure chez la
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femme (45) : 93 % a 5 ans (versus 88 % chez ’homme) et 85 % a 10 ans (versus 81 % chez
I’homme). Selon les données américaines (programme SEER), la survie relative était de 98 % au

stade localisé, 62 % au stade avec une extension locorégionale et 15 % au stade métastasique (46).

D. Physiopathologie

Le mélanome débute par une majoration incontrélée de cellules souches mélanocytaires
qui ont eu des troubles génétiques lors de la réplication. Les formes simples superficielles du
mélanome se sont propagées au sein de 1'épiderme. D'autres modifications génétiques favorisent
l'invasion d'une tumeur via la membrane basale jusqu'a I’atteinte du derme environnant lorsqu'elle

devient un mélanome invasif (45).

Le mélanome nodulaire a une phase de croissance verticale, qui est potentiellement plus
dangereuse que la phase de croissance horizontale qui est une extension des mélanocytes sur la

méme couche de peau (45).

Si les cellules du mélanome arrivent a la couche du derme, elles peuvent se diffuser vers
d'autres tissus ou organes via le systéme lymphatique vers les ganglions lymphatiques locaux ou
via la circulation sanguine vers d'autres organes, c’est-a-dire une maladie métastatique ou une

propagation secondaire. Cette possible propagation dépend entre autres de I’épaisseur de la 1ésion.

E. Facteurs de risque

Les facteurs de risque de mélanome sont les suivants (risque relatif > 2) (45):

e L'exposition solaire intermittente et les coups de soleil, quel que soit I'age auquel ils sont
survenus, le risque augmente avec le nombre et l'intensité des coups de soleil

e Un antécédent familial de mélanome

e Un antécédent personnel de mélanome

e Un terrain immunodéprimé

e Un xeroderma pigmentosum
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e Les dommages actiniques et antécédents personnels de carcinome cutané

e Le phototype cutané : phototype I ou I, cheveux roux ou blonds, présence d'éphélides en
grand nombre

e [e nombre de nevi communs > 40

e Le nombre de nevi atypiques > 2

e Syndrome du navus atypique

e La présence d'un nevus congénital géant de plus de 20 cm

1. Exposition aux rayons ultraviolets

L’exposition au soleil et principalement aux rayonnements UV est le principal facteur de
risque environnemental du mélanome. La cancérogénicité des UVA et UVB s’explique par une
action génotoxique, passant a la fois par des réactions oxydatives et par la formation au niveau de
I’ADN de dimeéres de pyrimidines et de mutations de base thymine en cytosine (47). Les UVA
sont 1 000 a 10 000 fois moins toxiques pour I’ADN que les UVB mais les UVA peuvent atteindre
les couches plus profondes de 1’épiderme ou les systémes de réparation de I’ADN sont moins
efficaces. Deux facteurs de risques ont été clairement identifiés : les coups de soleil séveres et les
expositions solaires intermittentes importantes. Le risque relatif de mélanome cutané est plus élevé
sur les =zones cutanées habituellement exposées (par comparaison avec les zones
occasionnellement exposées), en cas d’exposition solaire intermittente importante ou de coups de

soleil (47).

Les antécédents de coups de soleil, quel que soit 1’age, apparaissent comme le facteur de
risque le plus important, avec un risque relatif de 2.08 (IC 95 % : 1,70 - 2,55). Ce risque semble
étre 1égerement supérieur lorsque ces coups de soleil sont pris pendant I’enfance (RR =2.24 ; IC

95 % : 1.73 - 2.89), versus a I’age adulte (RR = 1,92 ; IC 95 %: 1,55 - 2,3) (47).

1. Exposition aux UV artificiels

L’utilisation de lampes a UV dans les centres de bronzage augmente significativement le
risque de mélanome, d’autant plus quand I’exposition est fréquente, que ce soit par le nombre de

sessions, le nombre d’heures cumulées ou le nombre d’années d’exposition (48).
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L'Agence Internationale de Recherche pour le Cancer (AIRC), membre de 1'0Organisation
mondiale de la santé¢ (OMS) a réalisé en 2007 une méta-analyse de 19 études sur I'exposition aux
rayons UV artificiels et le risque de mélanome, qui comprend 7 355 mélanomes. Dans cette méta-
analyse, l'utilisation des cabines de bronzage était significativement associée au risque de
mélanome et les personnes qui ont commencé a utiliser des appareils de bronzage avant 35 ans

étaient 75 % plus susceptibles de développer un mélanome (48).

iii. Phototype cutané

Le phototype permet de classer les individus selon la couleur de la peau et leur réaction a

I’exposition solaire. Il en existe six selon la classification Fitzpatrick.

Les individus avec un phototype I ou II, avec les cheveux roux ou blonds présentent un
risque relatif de mélanome plus élevé. De méme, les individus présentant des éphélides en grand

nombre présentent un risque relatif de mélanome plus élevé (47).

CARACTERISTIQUES RISQUE RELATIF INTERVALLE DE
CONFIANCE (95%)

Phototype Phototype | 2.27 1.77 -2.92
(comparé au phototype IV) Phototype I 1.99 1.62-2.45

Phototype Il 1.35 1.12-1.63
Couleur des cheveux Roux 2.64 2.35-3.10
(comparé a des cheveux foncés)

Blonds 2.00 1.47-273
Couleur des yeux Bleu 1.57 1.39-1.78
(comparé a des yeux foncés) Vert 1.51 1.28-1.79
Ephélides Présentes 1.99 1.69 -2.20

Tableau 5: Risque relatif de mélanome en fonction des caractéristiques phénotypiques,

d’apres Olsen et al en 2010 (49).
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1v. Dommages actiniques

Sont considérés comme des dommages actiniques :
e Les lentigos actiniques
e Les Iésions précancéreuses de type kératoses actiniques,
e Les Iésions cancéreuses (¢pidermoides et basocellulaires).
La présence de dommages actiniques est un facteur de risque de mélanome avec un risque
relatif de 2,96 (IC 95 %: 2,10 - 4,19). Ce risque est d’autant plus important que ce sont des 1ésions
précancéreuses ou cancéreuses avec un risque relatif a 4.28 (IC 95 %: 2.80 - 6.55) contre 2.02 (IC

95 %: 1.24 - 3.29) pour les autres indicateurs (47).

v. Phénotype naevique
Le risque relatif d’avoir un mélanome est d’autant plus élevé que le nombre de navi

communs ou de n&vi atypiques est important.

Nombre de lésions Risque Relatif (ajusté sur les facteurs de confusion)
[Intervalle de confiance 95%)]

0-15 1

16 - 40 1.5[1.4-1.6]

41-60 2.2 [1.9 - 2.6]

61 - 80 3.3[2.5-4.15]

81- 100 4.7[3.4-6.5]

101 - 120 6.9[4.6-10.2]

Tableau 6 : Risque d’avoir un mélanome en fonction du nombre de nevi communs d’apres

Gandini et al., 2005 (50).

Un navus atypique est défini par la présence d’au moins trois des critéres suivants :
diamétre supérieur & 5 mm, bordures irréguliéres, contours flous, présence de composantes

maculeuses et papuleuses, plusieurs couleurs différentes.
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Contrairement aux na@vi communs qui apparaissent sur les zones photo-exposées, les nevi
atypiques peuvent également apparaitre sur les zones peu ou pas exposées au soleil, telles que le

cuir chevelu, le thorax et les fesses.

Nombre de Iésions Risque Relatif (ajusté sur les facteurs de confusion)
(Intervalle de confiance 95%)

0 1

1 1.6[1.4-1.8]

2 2.6[1.9-34]

3 4.1[2.6 -6.3]

4 6.5[3.6 - 11.7]

5 10.5[5.0 — 21.8]

Tableau 7 : Risque d’avoir un mélanome en fonction du nombre de navi atypiques d’apres

Gandini et al., 2005 (50).

Le syndrome du navus atypique (Atypical Mole Syndrome AMS en anglais) peut étre
spontané ou héréditaire. A ce jour, aucun géne de susceptibilité n'a été identifié pour ce syndrome.
Selon Newton et al., il peut étre défini par la présence de 3 criteéres parmi (51) les suivants :

e Nombre ¢levé de naevus (plus de 100 chez les individus agés de 20 a 50 ans ; plus de 50
chez les individus de moins de 20 ans ou de plus de 50 ans),

e Deux ou plus navi cliniquement atypiques,

e Naevus souvent de grande taille (diamétre supérieur & 6mm),

e Présence de naevus sur des zones non-photo-exposées (fesses, seins, pieds, cuir chevelu).

La présence d’un navus géant congénital (diametre supérieur a 20 centimétres a 1’age
adulte) est un facteur de risque de mélanome. Le risque est corrélé au diametre du nevus. Le risque
de transformation est plus important pendant 1’enfance et I’adolescence. Il est évalué entre 2 et 5
% selon les études (30-33). Il n’y a pas d’augmentation du risque de mélanome pour les navi de

petite taille (inférieure a 20cm) (50).
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vi. Antécédent personnel de mélanome

Les patients ayant un antécédent de mélanome présentent 9 fois plus de risque de
développer un second mélanome par rapport a la population générale. Il est estimé que 1 a 8 % des
individus ayant déja présenté¢ un mélanome en développeront un second, généralement dans les
deux ans apres le diagnostic du premier mélanome. Par ailleurs, le risque de second mélanome

chez un patient avec des antécédents familiaux de mélanome augmente a 19 % (47).

vii. Antécédent familial de mélanome

Les antécédents familiaux de mélanome sont définis par I’existence d’un mélanome chez
un membre du premier degré ou deux membres de la famille quel que soit le degré de parenté. Les
risques relatifs retrouvés dans les différentes méta-analyses sont évalués entre 1.7 et 3. Le
syndrome familial du naevus atypique ou syndrome FAMMM (« Familial Atypical Multiple Mole
- Melanoma » en anglais) associe un syndrome du navus atypique et un antécédent familial de
mélanome. Des études prospectives montrent que le risque de mélanome chez les membres de ces
familles est significatif, avec un risque cumulé estimé de 49 % chez les individus de 10 a 50 ans

et de 82 % chez les individus de 72 ans (52).

viil. Facteurs de prédisposition génétique

Des genes avec un facteur de risque pour le mélanome ont été identifiés dans le mélanome
familial (53,54). Le géne CDKN2A ou p16 localisé sur le chromosome 9 agit comme un geéne
suppresseur de tumeur. En France, la mutation de CDKN2A est la plus fréquente. Elle a ét¢ estimée
a 32 % dans les familles avec au moins trois cas de mélanome et a 13 % dans les familles avec
deux cas, 25 a 40 % des patients porteur d’un syndrome FAMMM ont une mutation CDKN2A.
Ces patients ont aussi un risque accru de développer un cancer du pancréas (53).

Les indications de recherches génétiques des mutations CDKN2A et CDK4 ont fait I’objet
de recommandations en 2015. Plus récemment, d’autres mutations du géne MITF et gene BRCA2

sont également associées a un risque accru de développer un mélanome (53,54).
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F. Caractéristiques cliniques du mélanome

I1 peut apparaitre de nouveau dans 70 a 80 % des cas. De méme, ils peuvent apparaitre suite
a une transformation maligne d’un navus. En France, la localisation cutanée des mélanomes est
différente pour les femmes et les hommes. Il existe une prédominance des mélanomes localisés
sur le thorax pour les hommes et sur les membres inférieurs pour les femmes. Il se présente sous

4 principales formes anatomocliniques (45) :

Mélanome a extension superficielle (SSM ou Superficial Spreading Melanoma)

C’est la forme la plus fréquemment observée avec 60-70 % des cas. La phase de croissance
horizontale est longue avec une durée en général de plusieurs mois. La plupart des mélanomes
superficiels extensifs sont diagnostiqués relativement t6t, avant la phase invasive, lui conférant un
bon pronostic. Ce sous-type de mélanome prédomine aux membres inférieurs chez la femme et au

tronc chez ’homme.

Mélanome nodulaire
Il se caractérise par 1’absence de composante intra-épidermique latérale, avec un

développement synchrone horizontal et vertical invasif, et un risque métastatique important.

Meélanome de Dubreuilh

Il est observé sur les zones photo-exposées telles que le visage, le cou et les avant-bras.
L’age moyen au diagnostic est de 65 ans. La phase de croissance horizontale inter épidémique
dure plusieurs années puis il y a I’évolution vers la jonction dermo-épidermique qui est nommée

la phase d’envahissement vertical.

Mélanome acrolentigineux

Il se distingue par sa localisation sur la paume des mains, la plante des pieds, les doigts, les
orteils ou les ongles. Histologiquement, les mélanomes de Dubreuilh et acrolentigineux
comportent une composante intra épidermique latérale lentigineuse avec une phase de croissance
horizontale généralement trés lente (10 a 50 ans), permettant généralement un diagnostic et une

exérése avant I’envahissement dermique.
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G. Critéres pronostiques

L’ American Joint Committee on Cancer (AJCC), a établi une classification des mélanomes
en stades pronostiques (de I a IV). Actuellement, I’AJCC propose la 7éme édition de la

classification des mélanomes (55).

La classification TNM repose sur trois critéres principaux, au sein desquels ont été
identifiés certains facteurs pronostiques :
e [ ’¢paisseur (Breslow) et I'ulcération de la tumeur primitive (classification T)
e [’envahissement ganglionnaire (classification N)

e [ ’existence de métastases a distance, tenant compte de leur localisation (classification M).
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7¢ édition de la classification AJCC.

Tumeur primitive

Classification T | Epaisseur Breslow en mm Ulcération/mitose
T1 <1mm a: sans ulcération

et mitoses < 1/mm?

b : avec ulcération et/

ou mitoses > 1/mm?
T2 1,01 -=2mm a : sans ulcération

b : avec ulcération
T3 2,01 -4 mm a : sans ulcération

b : avec ulcération
T4 > 4,01 mm a : sans ulcération

b

: avec ulcération

Ganglions lymphatiques régionaux

Classification N

Nombre de ganglions métastatiques

Masse métastatique ganglionnaire

ou conglomérat d'adénopathies
ou métastase(s) en transit/satellite(s)
avec ganglion métastatique

N1 1 ganglion a : micrométastase
b : macrométastase
N2 2 a 3 ganglions a : micrométastase
b : macrométastase
¢ : métastase(s) en transit satellite(s)
sans ganglion métastatique
N3 >4 ganglions

Métastases a distance
Classification M | Site métastatique Taux de LDH sérique
M1a Métastase(s) cutanée(s) Normal
ganglionnaire(s) a distance,
M1b Métastase(s) pulmonaire(s) Normal
Mic Toutes autres métastases viscérales Normal
Toute localisation métastatique Elevé

Figure 4 : Classification TNM des mélanomes d’apres I’AJCC
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Stade de la maladie AJCC 7¢ édition

Stades T N M
0 In situ NO MO
A T1a
B T1b
T2a
1A T2b
T3a
1]=] T3b
T4a
I1C T4b
1A Tout T mais non ulcéré (T1 - 4a) Micrométastases (N1a ou N2a) MO
1B Tout T ulcéré (T1 - 4b) Micrométastases (N1a ou N2a)
Tout T mais non ulcéré (T1-4a) | N1b ou N2b ou N2¢
C Tout T ulcéré (T1 - 4b) N1b ou N2b ou N2¢
Tout T N3
\Y) Tout T Tout N M1

Figure 5 : Classification en stades en fonction des caractéristiques TNM d’apres I’AJCC.

Le bilan d’extension initial, la prise en charge thérapeutique et la surveillance clinique et

paraclinique sont variables selon le stade du mélanome.

H. Méthodes diagnostiques du mélanome

i. Examen clinique a I’ceil nu

L’examen clinique a I’ceil nu fait appel a deux méthodes analytiques visuelle :

La régle ABCDE :
Une 1ésion susceptible d’étre un mélanome est (56):
e Asymétrique
e Bords irréguliers, encochés, polycycliques
e Couleur hétérogene
e Diametre supérieur & 6 mm

e Evolutivité de la 1ésion (taille, couleur ou épaisseur)
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La sensibilité de la régle ABCDE est entre 0.57 et 0.90 et la spécificité entre 0.59 et 1 (56).

La méthode cognitive visuelle : le vilain petit canard

Cette méthode est basée sur l'aspect visuel car elle demande de réaliser une interprétation
globale de I’aspect cutané du patient et d’identifier la 1ésion cutanée avec I’aspect du “petit vilain
canard”, c’est-a-dire une lésion qui ne partage pas les aspects morphologiques des autres navi.
Cela conduit a que cette 1ésion soit considérée comme suspecte. Une 1ésion pigmentée nouvelle

ou modifiée est plus susceptible d'étre un mélanome chez les patients agés de plus de 50 ans.

La sensibilité et la spécificité de I’examen clinique sont élevées. Le diagnostic est difficile
pour les mélanomes de petite taille, pour les 1ésions nodulaires, les mélanomes achromiques, les
na&vi atypiques, et pour certains diagnostics différentiels tels que les kératoses séborrhéiques, les

carcinomes basocellulaires pigmentés, les histiocytofibromes ou les angiomes thrombosés.

1. L'examen dermoscopique

La dermoscopie est un excellent outil complémentaire pour le dépistage cutané, ceci
augmente la performance du diagnostic et elle peut différencier les Iésions pigmentaires

mélanocytaire et non mélanocytaire.

Trois méta-analyses ont montré que la dermoscopie améliore la sensibilité du diagnostic
de mélanome par rapport a I’examen clinique a 1’ceil nu (57-59). La dermoscopie permettait
d'améliorer le diagnostic de 49 % (p = 0,001) par comparaison a I’examen clinique seul. Il n'y avait
pas de différence significative de la spécificité, ce qui signifie que la dermoscopie améliore la

performance diagnostique du mélanome sans augmenter le nombre d’exéréses de 1ésions bénignes.

Les principes généraux de la dermoscopie, la sémiologie des 1ésions pigmentées et la

stratégie diagnostique en deux temps seront détaillés dans le chapitre suivant.
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1ii. Examen anatomopathologique

L’examen anatomopathologique permet d’infirmer ou de confirmer le diagnostic clinique.
Toutes les Iésions suspectes de mélanomes doivent étre excisées en vue d’un examen
histopathologique. La biopsie-exérese doit etre réalisée par un médecin qui a I’habitude de les faire
et elle doit étre faite de maniére compléte en prenant en compte la totalité¢ de la tumeur jusqu'a
I’hypoderme. Une biopsie partielle (biopsie-exérese) d’une lésion pigmentée suspecte n’est pas
indiquée sauf en cas de Iésion de grande taille dont I’exérése totale sans justification carcinologique

serait délabrante.

3. Kératose séborrhéique

A. Introduction

La kératose séborrhéique est une 1ésion verruqueuse inoffensive qui apparait avec 1’age et
est un signe du vieillissement physiologique. Une personne peut avoir plusieurs lésions

séborrhéiques.

La kératose séborrhéique est également appelée papillome basocellulaire, verrue sénile,
verrue brune, verrue séborrhéique. Le terme descriptif, Iésion bénigne kératosique bénigne, est un
terme plus large utilisé pour inclure les Iésions cutanées kératosiques suivantes (60):

e Kératose séborrhéique

e Lentigo solaire (qui peut étre difficile a distinguer d'une kératose séborrhéique plane)

e Kdératose de type lichen plan (qui résulte d'une kératose séborrhéique ou d'un lentigo
solaire).

Ces lésions peuvent arriver a tous les phototypes, commencant généralement a apparaitre

dans les années 30 ou 40. IIs sont rares avant I'dge de 20 ans.
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B. Physiopathologie

La cause précise des kératoses séborrhéiques n'est pas connue. Les kératoses séborrhéiques
sont considérées comme un vieillissement cutané normal. Il existe une augmentation de ce type de

1ésions avec une partie héréditaire (60).

Elles peuvent apparaitre dans les différents contextes (60) :

e Les kératoses séborrhéiques peuvent apparaitre a la suite d'une exposition importante au
soleil.

e Le frottement cutané au niveau des plis du corps.

e Une cause virale. Par exemple, le papillomavirus humain.

e Des mutations stables et clonales ou l'activation des génes FRFR3, PIK3CA, RAS, AKT1
et EGFR sont retrouvées dans les kératoses séborrhéiques.

e La kératose séborrhéique peut provenir d'un lentigo solaire.

e Les kératoses séborrhéiques n’ont pas de mutations du gene suppresseur de tumeur.

e Les inhibiteurs des récepteurs du facteur de croissance épidermique (utilisés pour traiter le

cancer) entralnent souvent une augmentation des kératoses séborrhéiques.

C. Clinique

Les kératoses séborrhéiques peuvent apparaitre sur tout le corps sauf sur les paumes et les

plantes de pied. Elles ne sont pas présentes dans les muqueuses.

Les kératoses séborrhéiques ont un aspect tres variable (60) :
e (Ce sont des lésions maculeuses ou papuleuses surélevée
e Elles peuvent avoir un diamétre de 1 mm a plusieurs cm
e Couleur chair, jaune, gris, marron clair, marron foncé, noir ou couleurs mélangées
e Surface lisse ou verruqueuse

e Elles peuvent étre isolées ou groupés dans certaines zones

Les variantes des kératoses séborrhéiques comprennent (60):
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e Lentigo solaire

e Dermatosis papulosa nigra : petites kératoses séborrhéiques pédonculées et fortement
pigmentées sur la téte et le cou des individus a la peau plus foncée

e Kdératose folliculaire inversée

e Acanthome a grandes cellules

e Kératose lichénoide

D. Diagnostic

Le diagnostic de kératose séborrhéique est souvent facile car il est souvent fait
cliniquement puisque la présentation fréquente est une 1ésion d’allure verruqueuse bien délimitée.
Parfois, les kératoses séborrhéiques peuvent ressembler a un cancer de la peau, comme le
carcinome basocellulaire, le carcinome épidermoide ou le mélanome. La dermoscopie a montré un
intérét pour différencier les 1ésions cutanées. Il existe des critéres dermoscopiques spécifiques a
ce type de lésion. En cas de doute, une kératose séborrhéique peut subir une biopsie-exérése pour

diagnostic (60).

E. Traitements

Une kératose séborrhéique isolée peut facilement étre enlevée si souhaitée par le patient.
Les raisons du retrait peuvent étre esthétique, des démangeaisons ou qu'elle s'accroche aux

vétements (61).

Les méthodes utilisées sont :
e Cryothérapie avec I’azote liquide pour les Iésions relativement fines (répétée si nécessaire)
e (Curetage et/ou électrocoagulation
e Chirurgie laser ablative
e Peeling chimique focal a 1'acide trichloracétique
I1 existe une possible perte de la pigmentation a la suite du traitement surtout chez les

phototypes élevés.
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F. Complications

Les kératoses séborrhéiques sont des tumeurs bénignes. Cependant, une lésion cutanée

cancérigéne peut survenir en son sein ou se coller a une kératose séborrhéique.

Les kératoses séborrhéiques peuvent survenir a la suite d’un effet secondaire li¢ aux
médicaments comme 1'adalimumab, le vemurafenib, le dabrafenib, le 5-fluorouracile et certaines

chimiothérapies(61).

Une kératose séborrhéique irritée est une 1ésion enflammeée, rouge et crolteuse. Elle peut

donner lieu a une dermatite eczémateuse autour de la kératose séborrhéique (61).

4. Carcinome basocellulaire pigmenté

A. Introduction

Le carcinome basocellulaire (CBC) est un cancer des cellules basales. C'est la forme la plus
fréquente de cancer cutané. L’origine des CBC est une croissance anarchique des cellules basales
de la peau avec une évolution lente qui permet de réaliser un dépistage précoce et aussi facilement

traitable (62).

B. Physiopathologie

Les cellules basales sont 1’un des trois principaux types de cellules de la couche supérieure
de la peau. Le CBC commence a apparaitre a la suite d’une dégradation de I’ADN liée a
I’exposition au soleil ou au bronzage artificiel, qui déclenche des changements génétiques dans les

cellules basales de la peau au niveau de I’épiderme (62).

62



Les facteurs de risque du CBC comprennent (62) :

Age et sexe : les CBC sont particuliérement fréquents chez les hommes agés. Cependant,
ils affectent également les femmes et les jeunes adultes

Antécédent de CBC ou autre forme de cancer de la peau

Dommages solaires : photo vieillissement, kératoses actiniques

Phototype claire

Syndromes héréditaires : le CBC est un probléme particulier pour les familles atteintes du
syndrome du navus basocellulaire (syndrome de Gorlin), du syndrome de Bazex-Dupré-
Christol, du syndrome de Rombo, du syndrome d'Oley et du xeroderma pigmentosum
Les autres facteurs de risque comprennent les rayonnements ionisants, l'exposition a

l'arsenic et la suppression immunitaire due a une maladie ou a des médicaments.

C. Clinique

Le CBC est une tumeur cutanée localement invasive. Les principales caractéristiques

cliniques sont (62) :

Lésion nodulaire a croissance lente ou maculaire

Couleur chair, rose ou pigmentée

Taille variable de quelques millimetres a plusieurs centimetres de diametre

Saignement spontané ou ulcération.

Le CBC donne rarement de métastase mais peut avoir une extension assez large s’il n’est

pas pris en charge

Une infime proportion de CBC se développent rapidement, envahissent profondément

et/ou métastasent dans les ganglions lymphatiques locaux.

D. Types de carcinome basocellulaire

I1 existe plusieurs types cliniques distincts de BCC et plus de 20 modeles de croissance

histologique de BCC (62) :
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e (CBC nodulaire

e (BC superficiel

e (BC pigmenté

e (BC sclérodermiforme

e (Carcinome basosquameux

Les CBC peuvent également étre différentes des descriptions. Certaines CBC peuvent
ressembler au psoriasis ou a l'eczéma. Certaines lésions de CBC sont pigmentées, donnant un

aspect de Iésion pigmentée ou nevus ou mélanome.

E. Diagnostic

Le CBC est un diagnostic anatomopathologiste. Cependant, 1’aspect clinique et
dermoscopique peuvent étre trés évocateurs. Le diagnostic et le sous-type histologique sont

généralement confirmés pathologiquement par une biopsie.

F. Traitement

Le traitement d'un CBC dépend de son type, de sa taille et de sa localisation, du nombre de
lésions a traiter, des facteurs liés au patient et de la préférence ou de I'expertise du médecin. La
plupart des CBC sont traités chirurgicalement. Un suivi a long terme est recommand¢é pour

rechercher de nouvelles 1ésions et une récidive ou I’apparition d’autres types de 1ésions (63).

Biopsie-exérese

e Traitement le plus approprié pour les CBC nodulaires, infiltrants et morphéiques.

e Doit inclure une marge de 3 & 5 mm de peau normale autour de la tumeur.

e De tres grandes 1ésions peuvent nécessiter un lambeau ou une greffe de peau pour réparer
le défaut.

e [e pathologiste signale les marges profondes et latérales.
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e Une nouvelle intervention chirurgicale est recommandée pour les 1€sions incomplétement

excisées.

Chirurgie de Mohs contrélée par micrographie

La chirurgie controlée par micrographie de Mohs consiste a examiner au microscope des
tissus excisés soigneusement marqués, couche par couche, pour assurer une excision complete. La
chirurgie de Mohs est utilisée dans les zones a haut risque du visage autour des yeux, des lévres et

du nez.

Cryothérapie

La cryothérapie est le traitement d'une lésion cutanée superficielle par congélation,
généralement avec de 1'azote liquide. Elle convient aux petits CBC superficiels sur les zones
couvertes du tronc et des membres. Il en résulte une ampoule qui se recouvre de croites et guérit

en quelques semaines.

La thérapie photodynamique

La thérapie photodynamique (PDT) fait référence a une technique dans laquelle le CBC est
traité avec un produit chimique photosensibilisant et exposé a la lumiere plusieurs heures plus tard
ou a des rayons émis par une machine. Elle convient aux petits CBC superficiels a faible risque.
A éviter si tumeur est & haut risque de récidive. La suite de la session est une réaction
inflammatoire, maximale 3 a 4 jours apres la procédure. Le traitement est a répéter 7 jours apres

le traitement initial.

Créme d'imiquimod

L'imiquimod est un modificateur de la réponse immunitaire, idéal pour les CBC
superficiels de moins de 2 cm de diametre. Il doit étre appliqué trois a cinq fois par semaine,
pendant 6 a 16 semaines et se traduit par une réaction inflammatoire variable, maximale a trois

semaines. Des cicatrices minimes sont habituelles.
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Créme de fluorouracile

La créme de 5-fluorouracile est un agent cytotoxique topique, utilisé pour traiter les petits
carcinomes basocellulaires superficiels. Elle nécessite un traitement prolongé, de I’ordre de deux
fois par jour pendant 6 a 12 semaines et provoque une réaction inflammatoire. La créme de

fluorouracile a des taux de récidive élevés.

Radiothérapie

La radiothérapie ou le traitement par rayons X peuvent étre utilisés pour traiter les CBC
primaires ou comme traitement d'appoint si les marges sont incomplétes. Principalement utilisée
si la chirurgie n'est pas appropriée, elle doit étre évitée chez les jeunes patients et dans les

conditions génétiques prédisposant au cancer de la peau.

5. Histiocytofibrome pigmenté

A. Introduction

Un dermatofibrome est un nodule fibreux bénin commun localisé généralement sur les

membres inférieurs. Aussi appelé histiocytofibrome.

Les dermatofibromes sont surtout observés chez les jeunes et les adultes. Ces lésions
peuvent apparaitre dans tous les phototypes. Les dermatofibromes sont plus fréquents chez les

femmes (64).

B. Physiopathologie

Les 1ésions sont composées de fibroblastes qui sont en train de proliférer et des histiocytes.
Ils peuvent apparaitre a la suite de traumatismes comme de piqlres d’insectes, des blessures.
Certains dermatofibromes se développent chez les patients avec une immunité altérée, comme le

VIH, sous un traitement immunosuppresseurs ou des maladies auto-immunes (64).
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C. Clinique

Un dermatofibrome a une présentation classique avec une papule ou un nodule ferme isolé
sur la peau. La taille du dermatofibrome varie de 0,5 a 1,5 cm. Il est important de remarquer lors
de I’examen clinique qu’un histocytofibrome est solidement attaché a la surface de la peau et est
mobile sur la partie superficielle. La couleur peut aller du rose au brun clair sur la peau blanche et
du brun foncé au noir sur la peau foncée avec une caractéristique classique d’une paleur centrale.
Les dermatofibromes sont généralement asymptomatiques, mais ils sont parfois douloureux ou

sensibles (64).

D. Diagnostic

Le dermatofibrome est généralement facile a diagnostiquer cliniquement. La dermoscopie
peut aider a confirmer le diagnostic. Le motif dermoscopique le plus courant est une zone blanche
centrale entourée d'un léger réseau de pigments. Cependant, différents motifs peuvent étre

observés dans la peau de couleur (64).

Le diagnostic est souvent clinique ou dermatoscopique. La Iésion peut étre biopsiée si elle

est symptomatique ou devant le moindre doute.

E. Traitement

Un dermatofibrome est inoffensif. Aucun traitement n'est nécessaire. Si la 1ésion est
génante ou inquiétante, elle peut étre enlevée chirurgicalement. La récidive est fréquente car la
l1ésion s'étend souvent au-dela de la marge clinique. La cryothérapie, la biopsie au rasage et les

traitements au laser sont rarement complétement efficaces (63).
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III. La dermoscopie

1. Introduction

La dermoscopie est un outil de diagnostic visuel et pratique qui permet une évaluation non
invasive des lésions cutanées d'un patient (64). En effet, a I'aide d'une loupe et d'une source de
lumiére polarisée ou non polarisée, le dermastoscope permet de visualiser les caractéristiques
morphologiques qui ne sont pas visibles a I’ceil nu. Par conséquent, elle agit comme un lien entre
I’examen clinique (macroscopique) et l'histologie (microscopique), ce qui nous fournit
définitivement un diagnostic de certitude (64). Elle s’est développée au cours des trois derniéres
décennies et elle est maintenant intégrée a la pratique clinique de la plupart des dermatologues et

elle commence a s’installer dans les cabinets des médecins généralistes.
Par I'étude de certaines couleurs, motifs et structures, de nombreuses études ces derniéres

années ont montré que la dermoscopie est capable d'améliorer la précision et la confiance

diagnostique du mélanome de 10 a 27 % par rapport a 1'examen visuel (65).
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Sensibilidad (%) Especificidad (%)
Muestra
(n) Clinica Dermatoscopia | Clinica Dermatoscopia
Benelli et al., 199913 401 67 80 79 89
Binder et al., 19954 240 58 68 91 91
Binder et al., 19971 100 73 73 70 78
Carli et al, 199816 15 42 75 78 89
Cristofolini et al., 1994% 220 85 88 75 79
Dummer et al., 199318 824 65 96 93 98
Kréhn et al., 1998'° 80 79 90 78 93
Lorentzen et al., 1999%° 232 77 82 89 94
Nachbar et al., 1994%! 172 84 93 84 91
Soyer et al., 199522 159 94 94 82 82
Stanganelli et al., 1998%3 20 55 73 79 73
Stanganelli et al., 2000 3329 67 93 99 100
Westerhoff et al., 2000%° 100 63 76 54 58

Tableau 8 : Résultats des études comparatives de diagnostic de mélanome avec et sans

dermoscopie (65), sensibilité et spécificité en fonction de la taille de I’échantillon (n).

L’efficacité de la dermatoscopique réside dans I'augmentation de la précision diagnostique
et aussi dans la réduction du besoin de biopsies et d’ablations chirurgicales inutiles. Le coit
économique et I'impact psychologique associés a une intervention chirurgicale sont des facteurs

qui ont été fortement mesurés depuis 1’introduction de la dermoscopie en dermatologie (66).

De nos jours, divers algorithmes de diagnostic ont été publiés dont le but était de fournir
un critére standard, objectif et uniforme lors de I'analyse des 1ésions cutanées atypiques et qui est
indépendant de l'expérience de l'observateur. Toutes ces méthodes analysent la présence ou
I'absence de différents motifs et structures dermoscopiques de la 1ésion en question, et certaines
d'entre elles prennent également en compte des parametres non dermoscopiques tels que la taille

de la 1ésion, sa localisation, son 4ge ou son sexe (67). Cependant, 'application de la plupart de ces
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algorithmes nécessite une bonne expérience précédente pour pouvoir interpréter les données qui
les rendent difficile pour leur application quotidienne. De plus, certaines études ont montré une
faible concordance et reproductibilité dans 1'identification des structures dermoscopiques entre
différents observateurs. Ces différences sont d'autant plus prononcées que l'expérience de

'observateur est faible, il s'agit donc d'une technique dépendante de 1'explorateur (67).

2. Algorithmes dermatoscopiques pour les lIésions pigmentaires

Nous présenterons les différents algorithmes de dépistage. Ils ont démontré leur utilité dans
le diagnostic du mélanome. Cependant, chaque méthode présente certaines caractéristiques,

avantages et limites qu'il convient de connaitre avant son application.

A. La méthode diagnostique en deux étapes

La méthode de diagnostic en deux étapes a été proposée lors de la réunion de consensus du
réseau sur la dermoscopie en 2000 comme méthode de diagnostic dermatoscopique du mélanome
(68,69). Elle repose sur deux niveaux de décision qui permettent de maximiser la sensibilité de

détection du mélanome.

70



Lésion pigmentée

Réticulaire  Globulaire Pseudopodes ou stries

o0

eme etape:

[ ]
Anzlt‘:zenge Bénigne [l Suspecte l Maligne ROTaoses CarTCIneMTe
pABCD séborrhéique [l Basocellulaire
= Naevus Biopsie
Dermoscopie

Milium
Pseudokyste
folliculaire
Fissures
Vasculaire

*Sauf le visage, le cuir chevelu, 'ongle et les muqueuses

Figure 6 : Dépistage des Iésions pigmentaires : Algorithme en deux étapes

La premiére étape

Dermato-
fibrome

Elle consiste a déterminer si la 1€sion est mélanocytaire. La 1ésion présente-t-elle 1'une des

structures évoquant une lésion mélanocytaire ?
* Structure réticulaire
* Structure globulaire ou pavimenteuse
» Stries ou pseudopodes
» Structure étoilée

» Pigmentation bleue homogene

Si aucun de ces critéres n'est présent, la 1ésion est non mélanocytaire, pouvant étre un

histocytofibrome, un carcinome basocellulaire, une kératose séborrhéique ou un hémangiome (70—

72). Si aucune de ces structures n'est présente, la Iésion doit étre considérée comme indéterminée

et suivie.
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La deuxiéme étape

Elle consiste a analyser la 1ésion mélanocytaire : est-elle bénigne, suspecte ou maligne ? A
cette fin, différents algorithmes de diagnostic ont été utilisés, tels que I'analyse des patrons, la régle
dermatoscopique ABCD, la méthode de Menzies et la liste des 7 points qui sont développés plus

tard.

B. L’analyse de patrons

L'analyse de patrons a été décrite pour la premiére fois en 1987 par Pehamberger et al. a
partir d'une étude détaillée de 3000 1ésions pigmentées (73). Cette méthode de diagnostic est basée
sur l'identification globale des patrons bénins typiques des neevi mélanocytaires (réticulaires,
globuleux, homogenes) comme :

e Patron réticulaire diffus

e Réticulaire en périphérie avec hypopigmentation central

e Réticulaire en périphérie avec hyperpigmentation central

e Patron réticulaire segmentaire

e Patron globulaire en périphérie et réticulaire au niveau central
e Patron réticulaire en périphérie et globulaire au niveau central
e Patron brun homogene

e Patron bleu homogene (en fonction du contexte)

Les mélanomes, quant a eux, se caractérisent par la présence de structures
dermatoscopiques spécifiques du mélanome (74).

* Pseudopodes atypiques
» Extensions linéaires ou en forme de doigt
» Dans une Iésion suspecte vue sur une partie périphérique isolée

* Patron réticulaire atypique
+ Réticulation avec des lignes hypo-pigmentées et I'espace entre les lignes marron ou

rose

* Patron globulaire atypique
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»  Plusieurs points ou globules de différentes tailles, formes et couleurs répartis dans
toute la Iésion.
*  Asymétrique ou présent uniquement localement
Voile Bleu-Blanc
* Indique la présence de mélanine dans le derme
* Soit par régression (mélanine dans les macrophages) ou une invasion (mélanocytes
atypiques)
Chrysalides
* Fines lignes blanches parall¢les ou entrecroisées, semblables a des cicatrices
» Correspondent a des séparations
Structures de régression
*  Hypopigmentation d’allure cicatricielle (zone blanche)
* Zones « poivre » bleu-gris
Vaisseaux atypiques
* Vaisseaux en en forme de spirale ou des zones ovales de couleur rosatre, floues et
avec des vaisseaux linéaires irrégulier
* Vaisseaux polymorphes : différentes morphologies vasculaires dans une méme
1ésion

Patron Multi-composé

C. Régles ABCD dermatoscopiques

Décrit par la premiére fois en 1994 par Stolz et al., il s'agit du premier algorithme

analytique créé pour le diagnostic différentiel des 1ésions mélanocytaires bénignes et malignes

(75). La régle ABCD dermoscopique est basée sur I'ABCD clinique et est congue pour faciliter la

détection du mélanome par des cliniciens ayant une expérience limitée.

En identifiant des critéres dermatoscopiques, le score obtenu dans chaque section est

pondéré mathématiquement avec un facteur de correction et est ensuite ajouté pour obtenir un

score total (TDS ou score total dermoscopie) qui indique le risque de malignité (75,76).
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Critére Note Facteur de correction
dermatoscopiques

Asymétrie des 0-2 X1.3
structures, couleurs et
contours : divisé en vertical et
horizontal

Bords : a évaluer en 8 0-8 XO0.1
segments

Couleurs 1-6 X0.5

Dermatoscopique 1-5 X0.5
Structures

Tableau 9 : algorithme des régles ABCD dermatoscopiques (75)

Les résultats est la somme des notes (A+B+C+D) :
e <4.75: Lésion bénigne
e 4.8—5.45:1ésion douteuse

e > 5.45 Iésion maligne

Figure 7 : Analyse du mélanome a l'aide de la régle ABCD. Asymétrie axiale (A=2) et

arrét brutal du pigment en périphérie (B=8), Couleurs (C=4), D= 2.
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D. Méthode de Menzies

La méthode de Menzies est un algorithme analytique qui réunit des critéres négatifs et
positifs pour le diagnostic de malignité. Ce sont des variables catégorielles (présentes ou absentes),
ce qui réduit la variabilité intra- et inter-observateur dans les évaluations dermoscopiques (77).

e C(Criteres négatifs
- Symétrie du motif (tous les axes)
- Monochrome
e C(riteres positifs
- Voile bleu-blanc
- Multiples points marrons
- Pseudopodes
- Saillies radiales
- Hypopigmentation cicatricielle
- Points noirs périphériques ou cellules - Polychromie (5-6 couleurs)
- Plusieurs points bleu-gris

- Réticule élargi

- M¢élanome suspecté

- Absence de critéres négatifs ET Présence de >1 critére positif

Cet algorithme a montré une grande sensibilité pour le diagnostic de mélanome (92 %),
aussi bien entre des mains expertes qu'inexpérimentées. Cependant, leur conception ne comprenait
strictement que des mélanomes invasifs et aucun mélanome in situ. C'est pourquoi il présente des
limites dans les phases initiales de la maladie, celles-ci étant vraiment les plus susceptibles de

bénéficier d'une évaluation dermatoscopique (77).

E. Liste des 7 points d’Argenziano

Décrite en 1998 par Argenziano et al. (78), la liste des 7 points est un algorithme avec

plusieurs catégories qui correspondent exclusivement a des structures dermoscopiques spécifiques
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avec des critéres majeurs et mineurs pour obtenir une note globale. Celle-ci est basée sur l'analyse
multivariée d'une cohorte de navi atypiques et de mélanomes, et elle peut s'appliquer aux 1ésions
mélanocytaires.

En 2011, une version révisée du méme algorithme a été présentée. Dans cette version
révisée, la présence d'un des 7 critéres est considérée comme suffisante selon une suspicion de
malignité et recommande une étude histologique (79). De ce fait, la sensibilité diagnostique chez
la majorité des dermatoscopistes inexpérimentés est augmentée, au détriment de maintenir une

spécificité de 45-48 % (79).

Critéres dermatoscopiques de la version révisée
- Réticulum pigmenté atypique
- Voile bleu-blanc
- Schéma vasculaire atypique
- Saillies irrégulicres
- Points irréguliers et/ou globules
- Taches hyperpigmentées
- Irrégulier

- Structures associées a la régression

Le score total est :
- 0 point : Iésion bénigne

- >1 points : suspicion de mélanome

F. Algorithme CASH

L'algorithme CASH est une version simplifiée de 'analyse des formes pour la rendre plus
accessible au dermatoscopiste en formation. Comme nouveauté, il inclut un critére qui n'est pas

présent dans les algorithmes analytiques précédents : le désordre architectural (80).

Critéres dermatoscopiques CASH (80) :
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- C:Couleurs : avec un score entre 1-6
- A : Anarchie architecturale :

- Absent: 0

- Modérée : 1

- Sévere: 2
- Symétrie :

- Biaxiale:2

- Mono axiale : 1

- Aucune symétrie : 0

-  Homogene : Présence des structures dermatoscopiques homogeénes 0-7

Score total :
- <8 points : Lésion bénigne

- >= 8 points : Lésion suspecte ou maligne

G. Méthode « Chaos and Clues »

Proposé par Kittler et al. en 2007, la nouvelle analyse des structures propose une révision
compléte de I'analyse des formes traditionnelles. Cet auteur propose un changement radical de la
terminologie traditionnelle, qu'il juge difficile a apprendre, pour une terminologie descriptive
totalement objective. Pour cela, il distingue cinq structures de base a partir desquelles se compose

le schéma de toute 1ésion dermatoscopique (81).

Face a une 1ésion suspecte, nous devons considérer plusieurs hypothéses : a-t-elle un patron
unique ou multiple ? A-t-elle une couleur unique ou multiple ? Est-elle symétrique ou asymétrique
? Si une Iésion n'a qu'un seul motif et une seule couleur, elle est considérée comme bénigne (81).

Face a un motif et/ou couleur asymétrique, il faut rechercher 1'un des huit indices de cancer
de la peau (mélanome, carcinome basocellulaire pigmenté ou maladie de Bowen pigmentée) (82):

1. Zones périphériques sans structures.

2. Structures grises ou bleues.
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3. Points ou structures polygonales noires périphériques.
4. Pseudopodes atypiques

5. Vaisseaux atypiques.

6. Chrysalides

7. Structures réticulaires atypiques

8. Lignes paralleles sur la créte (sur peau acrale)

Si I'un de ces indices est présent, une biopsie cutanée est recommandée.

This is a diagrammatic representation
of all of the basic structures in revised
pattern analysis

Figure 8 : Schéma représentant toutes les structures suspectes dans la méthode « chaos
and clues (82)
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Matériel et méthodes
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I. Type d’étude

Il s’agit d’une étude interventionnelle, de type avant/apres, évaluant 1’impact d’une
formation en dermoscopie par la technique en deux étapes et d’une formation en dermoscopie

couplée a I’intelligence artificielle aupres des internes de médecine générale.

II. Population d’étude

1. Description de la population

La population étudiée concerne des internes de médecine générale inscrits a I’université de
Saint-Etienne et Lyon. Les internes de médecine générale qui souhaitent participer a I’étude se

sont inscrits volontairement en ligne aux formations et aux tests.

2. Criteres d’inclusion

Les internes de médecine générale doivent étre inscrits a la faculté de médecine Jacques
Lisfranc de Saint Etienne ou a la faculté de médecine Claude Bernard Lyon 1. L’autre critére
d’inclusion était leur souhait de participer aux formations a la suite d’'une communication réalisée

via les réseaux sociaux.

Il s’agit d’hommes et de femmes majeurs, sans limite d’age, ayant donné leur consentement
éclairé. Lors de I’ouverture de la formation, les internes de médecine générale ont ét¢ informés de
I’utilisation de leurs données de maniére sécurisée a des fins de recherche. Leur consentement a

donc été recueilli a I’ouverture du questionnaire par chaque participant.
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3. Criteéres de non-inclusion

Les internes de médecine générale n’ayant pas souhaité participer aux formations ni aux

tests n’ont pas été inclus dans I’étude.

4. Critéres d’exclusion
Les docteurs en médecine, c’est-a-dire les personnes ayant déja présenté leur these ont été

exclus de la formation et des tests, ainsi que les personnes qui ne sont pas inscrites aux facultés de

médecine.

III. Objectifs et critéres de jugement

1. Objectifs et critére d’évaluation principal

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer I’impact sur la précision diagnostique a
la suite d’une formation en dermoscopie par la technique en deux étapes et d’une formation en
dermoscopie couplée a I’intelligence artificielle aupres des internes de médecine générale de Lyon
et Saint-Etienne.

Le critére de jugement principal porte sur la comparaison du score moyen obtenu au test
diagnostique, la question numéro 2 des cas dermatoscopiques, avant et apres chaque formation car

celle-ci nous montrera I’évolution de la précision du diagnostic des participants.

2. Objectifs et critéres d’évaluation secondaires

Les objectifs secondaires sont de :
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e FEvaluer I'impact sur la capacité a déterminer la nature bénigne ou maligne de la 1ésion dont
les compétences pour réaliser ces dépistages cutanés sont modifiées par les formations et
I’analyse de I’IA ;

e FEvaluer I'impact sur la stratégie thérapeutique des internes en médecine générale face a
une lésion pigmentée (rassurer le patient, surveillance, adressage vers le dermatologue)

e Evaluer I’impact des formations et de I’utilisation de I’intelligence artificielle couplés aux
images dermatoscopiques sur le niveau de confiance des participants lors des prises en
charge et évaluer I'intérét des formations en dermoscopie lors de I’internat de médecine

générale.

Les criteres de jugement secondaires sont pour chacun des objectifs secondaires
mentionnés :

e [’impact sur la capacité de dépistage cutané (I€sion bénigne ou maligne) porte sur la
comparaison du score moyen obtenu a la premiere question des cas avant et aprés chaque
formation car celle-ci nous montre 1’évolution des compétences en matiére du dépistage
cutané.

e [’impact sur les capacités a proposer une stratégie thérapeutique adéquate porte sur la
comparaison du score moyen obtenu a la troisieme question des cas. Ce critére pourra nous
montrer la capacité des participants a rassurer le patient ou a adresser les patients vers un
dermatologue pour une prise en charge complémentaire dans les 1ésions les plus suspectes.

e [’impact sur I’aisance des participants avant et apres chaque formation sera évalué par la
quatriéme question des cas. Celle-ci nous permettra d'évaluer I’intérét d’une formation aux

internes de médecine générale.
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IV. Description de la conception de D’étude et des

formations

L’objectif de ce travail est d’évaluer I’intérét d’une formation en dermoscopie aupres des
internes de médecine générale et en méme temps, d’évaluer 'intérét d’une formation en
dermoscopie mais couplée a I’intelligence artificielle. A cette fin, nous avons préparé deux
présentations différentes. Avant et aprés chaque présentation, un test a été réalisé pour évaluer

I’impact de chaque formation.

La premicre présentation consiste en une formation sur le dépistage des Iésions
mélanocytaires avec une introduction a la dermoscopie, aux couleurs observées au dermatoscope,
au vocabulaire utilisé et surtout au dépistage des 1ésions pigmentées par la méthode en deux étapes
utilisant I’analyse de patrons. Cette premicre présentation est suivie d’une présentation des 24 cas

cliniques fictifs pour montrer aux participants des exemples.

La deuxie¢me formation consiste en 1’utilisation et I’interprétation des données présentées
par I’analyse de I’intelligence artificielle couplée aux images dermatoscopiques. Nous évoquons
aussi les différentes utilisations de 1’intelligence artificielle en dermoscopie (macroscopique et

dermatoscopiques).

Lors de la pandémie COVID-19, les étudiants ont découvert les avantages de
I’enseignement a distance et des enseignements enregistrés. Ils permettent une plus grande
accessibilité du fait que les étudiants peuvent choisir le moment et le lieu pour réaliser les
formations. C’est pour cela que nous avons choisi de réaliser les deux formations et tous les tests
en ligne. Les formations ont été enregistrées sur une plateforme en libre accés avec un lien, sans

avoir besoin de créer un compte. Les tests sont réalisés sur une plateforme sécurisée.
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Figure 9 : Design de I’étude

Le déroulement de I’étude :

o Le 1¢"test: c’est le premier test AVANT toutes les formations.

- Test en ligne sur le site sécurisé LimeSurvey® avec 51 images dermoscopiques
prises par 1’appareil FOTOFINDER® x20 de la banque d'image du service de
dermatologie de I’hopital nord de Saint-Etienne, distribuées de fagon aléatoire.

- Les images sont complétement anonymisées car ce sont des images de dermoscopie
sans image macroscopique.

- Ce test nous permettra de réaliser un état des lieux des connaissances des
participants.

e La 1% formation : Elle consiste en une formation au dépistage des lésions pigmentées par
la méthode en deux étapes utilisant 1’analyse de patrons.

o Le 2™ test : C’est le test APRES la 14 formation. Il est composé des mémes 51 cas
utilisés lors du premier test.

e La 2°™ formation : elle consiste en une présentation sur la dermoscopie couplée a
l'intelligence artificielle et d’une formation sur la maniére d’interpréter les analyses des
images dermatoscopiques réalisés par I’intelligence artificielle HORUS

o Le 3™ test : C’est le test APRES la 28™ formation sur la dermoscopie couplée a I’TA avec

les mémes 51 images, mais cette fois-ci analysées par 1'TA.
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o Le 4™ test : C’est le post-test différé a 1 mois du début des formations. Avec ’objectif de
contrdler le facteur de confusion lié¢ a la répétition/mémoire des tests, nous avons décidé
de diviser les participants en deux groupes :

- Le premier groupe répondra au test avec les mémes 51 cas sans l'interprétation de
I'TA

- Le deuxiéme groupe répondra au test avec les mémes 51 cas, mais analysés par I'TA

V. Description des parametres

1. Les tests

Afin d’évaluer I’impact des formations sur le dépistage des tumeurs cutanées en médecine
générale, nous avons ¢élaboré¢ cinq tests sur le site sécuris¢ LimeSurvey®.
Chaque test était composé des mémes 51 cas mais présentés de fagon aléatoire. Chaque cas était

décrit avec une situation fictive et une image dermatoscopique prise avec I’appareil FotoFinder®.
2. Les cas cliniques

Parmi les 51 cas nous retrouvons :
e 20 Kératoses séborrhéiques et nevi
e 20 M¢lanomes
e 6 Carcinomes basocellulaires
e 2 Carcinomes ¢épidermoides
e 1 Histiocytofibrome

e 2 Hémangiomes

Ces images dermatoscopiques ¢étaient de difficultés diagnostiques sensiblement

équivalentes. Elles ne sont volontairement pas accompagnées d’une histoire clinique trés détaillée
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du patient ni d’images macroscopiques afin de ne pas influencer les participants et ainsi nous

permettre d’évaluer uniquement 1’évolution de leurs performances dermatoscopiques.
3. Les questions des cas

Pour chaque cas dermatoscopique, les internes en médecine générale étaient invités a
répondre a quatre questions sur la nature de la lésion, I’hypothése diagnostic, la stratégie
thérapeutique et le niveau de confiance.

1) La nature des Iésions
- Bénigne
- Maligne
- Suspecte
2) Le diagnostic
- Naevus
- Kératose séborrhéique
- Mélanome
- Carcinome Basocellulaire
- Carcinome épidermoide
- Hémangiome
- Histiocytofibrome
3) La stratégie thérapeutique
- Rassurer le patient
- Adresser au dermatologue
- Surveillance dans 3 mois

4) Le niveau de confiance de la prise en charge entre 1-10
4. Intérét des questions

Chaque question évaluait différentes compétences de la prise en charge cutanée des 1ésions
pigmentées :

e La question une évaluait la nature de la Iésion : I’intérét du dépistage cutané
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e La question deux évaluait ’hypothése diagnostique : I'impact des formations dans la
précision diagnostique

e La question trois évaluait la stratégie thérapeutique : I’impact des formations dans la prise
en charge proposée par les participants

e La question quatre évaluait le niveau de confiance : le ressenti subjectif des participants
avant et aprés chaque formation qui nous permettra d'évaluer I'intérét des formations

pendant I’internat de médecine générale

5. Impact des formations sur la capacité d’un dépistage cutané :

question numéro 1

Notre premicre question a comme objectif d’évaluer les capacités des internes de médecine
générale a réaliser un dépistage cutané en soins primaires avec le dermatoscope. C’est pour cela,
que nous proposons aux participants de classifier la 1ésion en fonction de sa nature : Iésion bénigne

ou lésion maligne ou de répondre avec la possibilité¢ de doute.

Lors de l’interprétation des résultats, les images de kératoses séborrhéiques, de neavi,
d’hémangiomes et d’histiocytofibrome étaient considérées comme des 1ésions bénignes. Les
images correspondant aux carcinomes basocellulaires, carcinomes épidermoides et mélanomes

sont considérées comme des 1ésions malignes.

La réponse était considérée comme juste lorsque le participant sélectionnait correctement
la nature de 1ésion présentée sur I’image dermatoscopique, et pour chaque réponse correcte, un
point positif était attribué. La réponse était considérée comme incorrecte lorsque le participant
sélectionnait incorrectement la nature des 1ésions sur I’image dermatoscopique et un point négatif
¢tait attribué pour chaque réponse incorrecte. Un point négatif était aussi attribué en cas d’absence
de réponse. Les résultats des images dermatoscopiques ont été confirmés par le service de
dermatologie du CHU Nord de Saint-Etienne par un dermatologue expert et les résultats

d’anatomopathologie.
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Nous avons additionné les résultats de tous les participants pour la question numéro une
pour obtenir ainsi un score. Le score maximal est de 51 points et le minimal de -51 point car il y
avait 51 cas. L’espérance du score, c’est a dire le score obtenu en répondant au hasard, est de (-

1/3)*51, c'est-a-dire -17.

6. Impact des formations sur la précision diagnostique :

question numéro 2

La deuxiéme question nous permet d’évaluer la précision diagnostique des internes de
médecine générale devant une image dermatoscopique d’une Iésion pigmentée. C’est pour cela,
que la deuxiéme question propose aux internes de choisir un diagnostic parmi sept propositions
différentes : Naevus, Kératose séborrhéique, Mélanome, Carcinome Basocellulaire, Carcinome

épidermoide, Hémangiome, Histiocytofibrome.

La réponse était considérée comme juste lorsque le participant sélectionnait correctement
le diagnostic de la 1ésion pigmentée, et pour chaque réponse correcte, un point était attribué. La
réponse était considérée incorrecte lorsque le participant sélectionnait incorrectement le diagnostic
de la Iésion pigmentée et un point négatif était attribué pour chaque réponse incorrecte. Un point
négatif était aussi attribué en cas d’absence de réponse. Les résultats des images dermatoscopiques
ont été confirmés par le service de dermatologie du CHU Nord de Saint-Etienne par un

dermatologue expert et les résultats d’anatomopathologie.

Nous avons additionné les résultats de tous les participants pour la question numéro deux
pour obtenir ainsi un score. Le score maximal est de 51 points et le minimal de -51 points car il y
avait 51 cas. L’espérance du score, c’est a dire le score obtenu en répondant au hasard,est de (-

5/7)*51, c¢’est-a-dire environ -36,4.
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7. Impact des formations sur la stratégie thérapeutique :

question numéro 3

Nous souhaitons savoir si les formations ont un impact sur la stratégie thérapeutique
proposée par les participants. C’est pour cela que nous proposons 3 options thérapeutiques en
fonction de la réponse correcte :

e Rassurer le patient lorsque la 1ésion est bénigne comme dans les cas d’une kératose
séborrhéique, nevus, hémangiome ou dermatofibrome

e Adresser au dermatologue lorsque la 1ésion était maligne comme dans les cas d’un
carcinome basocellulaire, un carcinome épidermoide ou un mélanome

e Surveillance 3 mois : lorsque le participant avait un doute concernant la 1ésion

La réponse est considérée comme juste lorsque le participant choisissait correctement la
stratégie thérapeutique et pour chaque bonne réponse, un point est attribué. La réponse est
considérée incorrecte lorsque le participant sélectionnait incorrectement la stratégie thérapeutique
et un point négatif est attribué¢ pour chaque réponse incorrecte. Un point négatif était aussi attribué
en cas d’absence de réponse. Les résultats des images dermatoscopiques ont été confirmés par le

service de dermatologie du CHU Nord de Saint-Etienne par un dermatologue expert.

Nous avons additionné les résultats de tous les participants pour la question numéro trois
pour obtenir ainsi un score. Le score maximal est de 51 points et le minimal de -51 points car il y
avait 51 cas. L’espérance du score, c’est a dire le score obtenu en répondant au hasard, est de (-

1/3)*51, c'est-a-dire -17.

8. Impact des formations sur le niveau de confiance des
participants et Dintérét des formations pendant leur

internat : question numéro 4

Nous souhaitons mesurer I’évolution de I’aisance lors de la prise en charge des participants

avec les formations. Pour cela, nous avons proposé aux internes de médecine générale de nous
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transmettre leur niveau de confiance par une échelle de mesure entre 1 et 10. Un étant un niveau
de confiance trés bas sur la prise en charge proposée et dix étant le niveau de confiance maximum

sur la prise en charge proposée.
Nous analyserons les résultats de tous les participants pour la question numéro quatre pour

obtenir ainsi un niveau de confiance moyen, qui correspond a la moyenne du niveau de confiance

sur les 51 cas. Ce niveau de confiance moyen est compris entre 10 et 1.

V1. Diffusion des tests et des formations

Le premier test a été diffusé avant toute formation début aott 2022. 1l s’agit du pré-test,
nous permettant d’évaluer les connaissances en dermoscopie des participants avant les deux
formations. Le deuxiéme test a été transmis immédiatement aprés la 16 formation. Il s agissait
d’un post-test immédiat, évaluant les connaissances des participants en dermoscopie apres la
formation dépistage des lésions pigmentaires par la méthode en deux étapes par I’analyse de
patrons.

La deuxi¢me formation sur la dermoscopie couplée a I’IA a été proposée immédiatement
aprés le deuxiéme test, suivi d’un post-test (3™ test).

Le quatriéme et le dernier test a été envoyé aux participants quatre semaines apres le 1
test. Il s’agit du post-test différé, évaluant les connaissances des participants en dermoscopie

couplée a I’TA a distance de I’intervention.

VII. Méthode statistique

Comparaisons des moyennes :

Les moyennes des scores et niveaux de confiance moyens des participants sont comparés
entre deux tests par un test statistique non-paramétrique de Wilcoxon-Mann-Whitney sur données

appariées. L’appariement vient du fait que ce sont les mémes participants qui ont répondu aux
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deux tests/questionnaires comparés Ce test est robuste a la différence de variance entre les groupes
comparés et a la non-normalité.

Pour le test 4, les comparaisons des scores et niveaux de confiance moyens sont faites par
un t-test (ou test de Student) si la normalité n’est pas rejetée. La normalité est évaluée par un test
de Shapiro-Wilk au seuil de 1%. Si la normalité est rejetée, un test de Wilcoxon-Mann-Whitney,
sans appariement, est réalisé. Si le t-test peut étre effectué¢ car les distributions sont considérées
comme normales, alors I’homogénéité des variances sera évaluée par un test de comparaison de
variance de Fisher au seuil de 5%. Selon que ’homogénéité des variances est acceptée ou non, la

procédure correspondante du t-test sera exécutée pour comparer les moyennes.

Comparaisons de variances :

Les variances des scores et niveaux de confiance moyens des participants sont comparés
entre deux tests par un test statistique non-paramétrique de Levene. Le test de Levene est robuste

a la non-normalité des données.

Nombre de participants pris en compte dans les analyses :

Pour la comparaison des scores entre les tests 1, 2 et 3, seuls les 47 participants ayant
complété les 3 tests sont inclus dans 1’analyse statistique et les représentations graphiques. Cela
permet de garder le méme pouvoir statistique et de simplifier les interprétations. Une des limites
est que la description des résultats concerne une population biaisée d’internes de médecine
générale (i.e. uniquement des médecins motivés) par rapport a la population globale d’internes de
médecine générale.

Pour la comparaison des scores du test 4, tous les participants a ce test ont suivi le méme

parcours de formation et sont donc tous inclus dans I’analyse et les représentations graphiques.

Scores moyens normalisés :

De par la définition des scores (ci-dessus) pour chaque question (1, 2 ou 3), la probabilité
d’obtenir un point en répondant au hasard change selon la question, car il n’y a pas le méme
nombre de réponses possibles. En effet, il y a 3 réponses possibles aux questions 1 et 3, et 7
réponses possibles a la question 2. Pour tenir compte de cette disparité et représenter les scores sur

un méme graphique général, une normalisation est opérée. Elle consiste a multiplier le nombre de
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points accordés pour les réponses justes par la probabilité de répondre faux, et a multiplier le
nombre de points accordés pour les réponses fausses par la probabilité de répondre juste. Les scores
moyens normalisés correspondent & moyennes des points sur les 51 cas, pour chaque participant.
Ils sont tous compris entre 1 et -1 et ont pour espérance 0. Cette normalisation ne change rien a

I’analyse statistique des résultats.

Représentations graphiques :

Des boites-a-moustaches sont réalisées pour représenter la distribution des scores. La barre
centrale représente la médiane, les extrémités de la boite représentent les quartiles, les moustaches
s’étendent, soit jusqu’aux valeurs extrémes de la distribution, soit a 1,5 fois la distance entre les
quartiles au-dela des quartiles s’il existe des valeurs au-dela de cette distance. Ces valeurs sont
alors considérées comme des valeurs aberrantes et représentées par des points. Les moyennes et
écarts-types sont données dans le texte.

Lorsque cela est possible, les trajectoires des résultats aux différents tests/questionnaires
pour chaque participant sont représentées par un tracé gris.

Les scores maximums sont représentés par un trait gris horizontal plein. L’espérance du

score et/ou le niveau zéro sont représentés par des traits gris horizontaux pointillés.

Logiciel utilisé :

Les analyses statistiques et représentations graphiques ont été réalisées sur le logiciel R
4.2.1. Le test de Levene provient du package car version 3.1. Les représentations graphiques ont

¢été réalisées avec le package ggplot? version 3.3.6.
VIII. Ethique

Les questionnaires ont été anonymisés par un systéme de codage du site internet
LimeSurvey®. L’avis du comité éthique de I’hopital du CHU-Nord a validé la notice a présenter

aux participants ainsi que 1’étude. Aucune compensation n’a été accordée pour leur participation.
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Résultats
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Diagramme du flux
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Figure 10 : Flow chart de I’étude depuis le recrutement jusqu'a la fin des 4™ tests.
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Nous avons rencontré un grand succes dans le recrutement de participants a 1'étude malgré
la période estivale d'aott 2022. Une communication expliquant le projet de 1’étude a été postée
sur les réseaux sociaux des groupes des internes de médecine générale de Lyon et Saint-Etienne.
Au total, 172 personnes ont été intéressées par les formations et pour participer aux tests. Nous
avons exclu 22 personnes car elles avaient passé leur thése de médecine dans les mois précédents.

Nous avons envoyé¢ les tests a 150 participants, parmi eux seulement 97 ont complété le
premier test et ils ont eu acces a la formation. Nous avons eu 53 perdus de vue aprés le pré-test.
Le deuxiéme test a été complété seulement par 58 participants qui ont eu acces a la deuxieme
formation par la suite. Le troisiéme test a été complet par seulement 47 participants avec au total
11 perdus de vues a cette étape (figure 10). Nous avons pu trouver 47 réponses pour les 3 premiers
tests.

Concernant le 4™ test qui a été divisé en deux, un test sans I’TA et test avec IA, nous avons
eu 20 participants qui ont répondu au questionnaire sans IA avec un total de 3 perdus de vue, et

pour le test avec IA, 21 participants ont répondu au test avec un total de 3 perdus de vue.
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II. Résumé des réponses

Score par type de question
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Type de Question
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Figure 11 : Evolution du score moyen des trois premiers tests
La tendance des résultats des trois premiers tests nous montre une évolution trés positive

tout au long des questionnaires. Nous pouvons observer que le score moyen des trois premieres

questions évolue progressivement apres chaque formation. Il semble aussi que la variance des
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scores soit plus faible au test 3 qu’aux deux tests précédents. Nous nous pencherons plus en détails

sur les résultats de chaque test dans les parties suivantes.

III. Objectif principal : la précision diagnostique
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Figure 12 : Score moyen apparié des 3 tests concernant la précision diagnostique
Le score moyen du pré-test, le test numéro 1, concernant la deuxiéme question relative au
diagnostic proposé par les participants, en prenant en compte les points positifs et les points

négatifs, montre un score moyen de -4,7 sur 51 avec un écart-type de 7,3. Aucun participant
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n’obtient un score inférieur a -36,4, score obtenu en répondant au hasard. Ainsi, les participants
avaient déja des connaissances avant de participer a 1’étude.

Le score moyen du post-test apres la premiére formation, le test numéro 2, concernant la
deuxiéme question, montre un score moyen de 16.7 sur 51 avec un écart-type de 7,7. Ce score est
en moyenne supérieur d’environ 20 points au score du pré-test (test 1) et cette différence est
statistiquement significative (Wilcoxon appari¢ : p-value < 0.001). L’écart-type semble
augmenter, cependant cette différence n’est pas statistiquement significative (Levene : p-value =
0,35).

Le score moyen du post-test apres la deuxieme formation, le test numéro 3, concernant la
deuxiéme question, montre un score moyen de 26,5 sur 51 avec un écart-type de 3.52. Ce score
est en moyenne supérieur d’environ 10 points au score du post-test (test 2). La progression est plus
faible qu’entre les deux précédents tests mais tout de méme statistiquement significative
(Wilcoxon apparié : p-value < 0.001). L’écart-type est plus faible au test 3 qu’au test 2, et cette
différence est significative (Levene : p-value < 0,001). De méme, I’écart-type du test 3 est
statistiquement inférieur au test 1 (Levene : p-value < 0,001).

En conclusion, les participants connaissaient déja le sujet mais progressent tout de méme
a chaque test, en ce qui concerne la précision diagnostique. On observe qu’au test 3 la dispersion

des scores entre les individus est réduite par rapport aux deux autres tests sans 1’aide de I'TA.
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IV. Objectif Secondaire : les capacités de dépistage
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Figure 12 : Score moyen apparié des 3 tests concernant la nature des Iésions

Le score moyen du pré-test, le test numéro 1, concernant la premicre question relative a la
nature de la 1ésion proposée par les participants, en prenant en compte les points positifs et les
points négatifs, montre un score moyen de 3.85 sur 51 avec un écart-type de 9.6. Il existe un
participant avec un score inférieur a -19.

Le score moyen du post-test apres la premiére formation, le test numéro 2, concernant la
premiére question montre un score moyen de 21.63 avec un écart-type de 9.11. Ce score est en

moyenne supérieur d’environ 18 points au score du pré-test (test 1) et cette différence est
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statistiquement significative (Wilcoxon appari¢ : p-value < 0.001). L’écart-type semble
augmenter, cependant cette différence n’est pas statistiquement significative (Levene : p-value =
0, 82).

Le score moyen du post-test apres la deuxiéme formation, test numéro 3, concernant la
premiére question montre un score moyen de 35.97 sur 51 avec un écart-type de 7.16. Ce score
est en moyenne supérieur d’environ 14 points au score du post-test (test 2). La progression est plus
faible qu’entre les deux précédents tests mais tout de méme statistiquement significative
(Wilcoxon apparié : p-value < 0.001). L’écart-type est plus faible au test 3 qu’au test 2, et cette
différence est significative (Levene : p-value = 0.02). De méme, 1’écart-type du test 3 est
statistiquement inférieur au test 1 (Levene : p-value = 0,01). En conclusion, les participants
connaissaient déja le sujet mais progressent tout de méme a chaque test. Nous observons qu’au
test 3, la dispersion des scores entre les individus est réduite par rapport aux deux autres tests qui

n’ont pas I’aide de I'IA.
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V. Objectif Secondaire : la stratégie thérapeutique
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Figure 13 : Score moyen appari¢ des 3 tests concernant la stratégie thérapeutique pour les

1ésions

Le score moyen du pré-test, le test numéro 1, concernant la troisiéme question relative a la
stratégie thérapeutique pour les lésions pigmentées proposée par les participants, en prenant en
compte les points positifs et les points négatifs, montre un score moyen de 9.8 avec un écart-type
de 8.39. Aucun participant n’obtient un score inférieur a -17, score obtenu en répondant au hasard.

Le score moyen du post-test apres la premiére formation, le test numéro 2, concernant la
troisiéme question montre un score moyen de 26.31 avec un écart-type de 7.41. Ce score est en

moyenne supérieur d’environ 17 points au score du pré-test (test 1) et cette différence est
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statistiquement significative (Wilcoxon appari¢ : p-value < 0.001). L’écart-type semble
augmenter, cependant cette différence n’est pas statistiquement significative (Levene : p-value =
0,46).

Le score moyen du post-test apres la deuxieme formation, le test numéro 3, concernant la
troisiéme question montre un score moyen de 39.04 sur 51 avec un écart-type de 5.47. Ce score
est en moyenne supérieur d’environ 13 points au score du post-test (test 2). La progression est plus
faible qu’entre les deux précédents tests mais tout de méme statistiquement significative
(Wilcoxon apparié : p-value < 0.001). L’écart-type est plus faible au test 3 qu’au test 2, et cette
différence est significative (Levene : p-value= 0.02). De méme, 1’écart-type du test 3 est
statistiquement inférieur au test 1 (Levene : p-value < 0,001).

En conclusion, les participants connaissaient déja le sujet mais progressent tout de méme
a chaque test. Nous observons qu’au test 3 la dispersion des scores entre les individus est réduite

par rapport aux deux autres tests sans ’aide de I’'IA.
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VI. Objectif Secondaire : Le niveau de confiance
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Figure 14 : Niveau de confiance moyen de 3 tests

Les résultats du pré-test, test numéro 1, concernant la quatriéme question relative au niveau
de confiance par rapport a la prise en charge proposée par les participants montrent un niveau de
confiance de 4.84 sur 10 avec un écart-type de 1.95.

Les résultats du post-test aprés la premiére formation, test numéro 2, concernant la
quatriéme question montre un niveau de confiance moyen de 7.29 sur 10 avec un écart-type de
1.73. Ce score est en moyenne supérieur d’environ 3 points au score du pré-test (test 1) et cette

différence est statistiquement significative (Wilcoxon apparié¢ : p-value < 0.001). L’écart-type
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semble augmenter, cependant cette différence n’est pas statistiquement significative (Levene : p-
value = 0,43).

Les résultats du post-test aprés la deuxiéme formation, test numéro 3, concernant la
quatriéme question montre un niveau de confiance moyen de 8.55 sur 10 avec un écart-type de
1.22. Ce score est en moyenne supérieur d’environ 1.5 points au score du post-test (test 2). La
progression est plus faible qu’entre les deux précédents tests mais tout de méme statistiquement
significative (Wilcoxon apparié : p-value < 0.001). L’écart-type est plus faible au test 3 qu’au test
2, et cette différence est significative (Levene : p-value = 0,05). De méme, 1’écart-type du test 3
est statistiquement inférieur au test 1 (Levene : p-value < 0,001). En conclusion, les participants
ont une majoration de leur niveau de confiance avec chaque formation et surtout avec 1’aide de

I’intelligence artificielle.
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VII. Résultats du post-test différé

Score par type de question
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Figure 15 : Scores moyens au post-test différé des groupes avec IA et sans A pour les 3

premicres questions.

Les résultats post-test différés a 4 semaines du début des formations nous montrent un score

moyen meilleurs pour les participants avec un analyse par I'[A.
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Le groupe sans ’analyse par I’'[A, pour la question numéro 1 concernant la nature de la
1ésion, montre un score moyen de 22.7 sur 51 avec un écart-type de 8.87. Le groupe avec I’analyse
par I’IA présente un score moyen de 33.63 sur 51 avec un écart-type de 10.55. Il existe une
différence de moyenne en faveur des participants du groupe “avec IA” d’environ 11 points et cette
différence est statistiquement significative (Wilcoxon non apparié : p-value < 0.001).

Le groupe sans I’analyse par I’'TA, pour la question numéro 2 concernant la précision
diagnostique, montre un score moyen de 13.5 sur 51 avec un écart-type de 7.39. Le groupe avec
I’analyse par I’IA présente un score moyen de 27.18 sur 51 avec un écart-type de 5.85. Il existe
une différence de moyenne en faveur des participants du groupe “avec IA” d’environ 14 points et
cette différence est statistiquement significative (Wilcoxon non apparié : p-value < 0.001).

Le groupe sans I’analyse par I'IA, pour la question numéro 3 concernant la stratégie
thérapeutique, montre un score moyen de 26.2 sur 51 avec un écart-type de 7.26. Le groupe avec
I’analyse par I’IA présente un score moyen de 41.09 sur 51 avec un écart-type de 5.67. 1l existe
une différence de moyenne en faveur des participants du groupe “avec IA” d’environ 15 points et

cette différence est statistiquement significative (Wilcoxon non apparié : p-value < 0.001).
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Figure 16 : Scores moyens au post-test différé des groupes avec IA et sans IA pour la

question 4 relative au niveau de confiance

Le groupe sans ’analyse par I’IA, pour la question numéro 4 concernant le niveau de
confiance, montre un score moyen de 7.34 sur 10 avec un écart-type de 1.03. Le groupe avec
I’analyse par I’IA présente un score moyen de 8.55 sur 10 avec un écart-type de 1.27. 1l existe une
différence de moyenne en faveur des participants du groupe “avec IA” d’environ 1 point et cette

différence est statistiquement significative (Wilcoxon non apparié : p-value < 0.01).
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Figure 17 : Score moyens au post-test différé des groupes sans IA vs le test 2 (apres la

premicre formation sur dermoscopie)
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Figure 18 : Score moyens au post-test différé des groupes avec IA vs le test 3 (apres toute

formation)
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Les résultats des post-tests différés, avec IA et sans IA, montrent une relative stabilité des
scores moyen par rapport aux résultats du test 2 apres la premiere formation sur dermoscopie et
par rapport le test 3, apres la formation sur la dermoscopie couplée a I’'TA. Ceci est évocateur que
malgré le temps (4 semaines) apres les formations les participants conservent I’amélioration de ses
compétences acquises apres les formations.

Lors de la comparaison entre le test 4 sans IA et le test 2, pour la question numéro 1, le
groupe du test 4 sans I’analyse par I’'TA présente un score moyen supérieur d’environ 1.5 points.
Cependant, cette différence n’est pas statistiquement significative (Wilcoxon non apparié : p-value
= 0.71). Concernant la question numéro 2 entre le test 4 sans IA et le test 2, un score moyen
supérieur d’environ 3.8 points est en faveur du test 4 sans A et cette différence est statistiquement
significative (Wilcoxon non apparié : p-value = 0.047). Concernant la question numéro 3 entre le
test 4 sans IA et le test 2, un score moyen supérieur d’environ 0.3 points est en faveur du test 2.
Cependant, cette différence n’est pas statistiquement significative (Wilcoxon non apparié : p-value
= 0.81). Concernant la question numéro 4 entre le test 4 sans IA et le test 2, un score moyen
supérieur d’environ 0.3 points est en faveur du test 2. Cependant, cette différence n’est pas
statistiquement significative (Wilcoxon non appari¢ : p-value = 0.28).

Lors de la comparaison entre le test 4 avec [A et le test 3, pour la question numéro 1, le
groupe du test 4 avec ’analyse par I’IA présente un score moyen supérieur d’environ 1.7 points.
Cependant, cette différence n’est pas statistiquement significative (Wilcoxon non apparié : p-value
= 0.41). Concernant la question numéro 2 entre le test 4 avec IA et le test 3, un score moyen
supérieur d’environ 1.8 points est en faveur du test 4 avec IA. Cette différence n’est pas
statistiquement significative (Wilcoxon non apparié : p-value = 0.041). Concernant la question
numéro 3 entre le test 4 avec IA et le test 3, un score moyen supérieur d’environ 1.9 points est en
faveur du test 4 avec IA. Cependant, cette différence n’est pas statistiquement significative
(Wilcoxon non apparié : p-value = 0.12). Concernant la question numéro 4 entre le test 4 sans [A
et le test 2, un score moyen supérieur d’environ 0.2 points est en faveur du test 4 avec IA.
Cependant, cette différence n’est pas statistiquement significative (Wilcoxon non apparié : p-value

=0.61).
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Discussion
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I. Rappel des principaux résultats

L’étude que nous avons réalisée est un des premiers a évaluer spécifiquement I’intérét des
formations en dermoscopie aupres des internes de médecine générale de Saint-Etienne et de Lyon.

Nous avons eu un trés bon taux de recrutement car 150 personnes ont pu étre incluses dans
I’étude. Cependant seulement 47 participants ont répondu aux trois premiers tests. Nous pensons,
que la raison principale des 103 perdus de vue est la longueur des questionnaires. En effet, chaque
test est composé de 51 cas dermatoscopiques avec 4 questions par cas. Devant ce taux de réponses
avoisinant le 31 %, notre échantillon semblait donc suffisant pour une analyse quantitative. Ces
résultats semblent en accord avec une étude datant de 2012 qui a analysé les éléments prédictifs

de I’'implication des médecins généralistes dans les théses de recherche en médecine générale (83).

Notre objectif principal était d’évaluer I'impact des deux formations sur la précision
diagnostique des internes de médecine générale devant des images dermatoscopiques des 1ésions
pigmentées. Nous avons pu constater une amélioration statistiquement significative des scores

moyens tout au long des trois premiers tests.

Nos objectifs secondaires ont été aussi positivement démontrés. Les internes en médecine
générale ont acquis une forte sensibilité pour le dépistage cutané en reconnaissant la nature bénigne
ou maligne des lésions pigmentées. Les résultats montrent une amélioration statistiquement

significative des scores moyens tout au long des trois premiers tests.

Les scores concernant la stratégie thérapeutique proposée par les participants ont aussi
montré une amélioration statistiquement significative avec chaque formation et surtout avec les

images dermatoscopiques couplées a I’intelligence artificielle.
Le niveau de confiance concernant le diagnostic et la prise en charge de ces cas

dermatoscopiques s’est vu largement majoré avec chaque formation. Le niveau de confiance

montre aussi une amélioration statistiquement significative aprés chaque formation.
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II. Forces et limites de I’étude

1. Forces

Nous n’avons retrouvé dans la littérature aucune étude ayant évalu¢ spécifiquement
I’impact d’une formation en dermoscopie couplée a I’intelligence artificielle aupres des internes
en médecine générale. De méme, nous n’avons pas trouvé d’autre étude sur la formation en

dermoscopie sur les internes de la région Auvergne-Rhone-Alpes.

La méthodologie de cette étude nous a permis d’évaluer les deux formations différentes et
complémentaires: évaluer, dans un premier temps, simplement 1’intérét d’une formation en
dermoscopie, et dans un deuxiéme temps, évaluer une technologie innovante dans le dépistage

cutané comme ’analyse des images dermatoscopiques couplée a I’intelligence artificielle.

Une des forces de ce type d’étude est de pouvoir comparer et apparier chaque participant
avec lui-méme lors des différents tests. Nous avons décidé d’ajouter un post-test différé a 1 mois
d’intervalle, car la courbe physiologique d’apprentissage montre une perte progressive des

connaissances et une perte plus rapide des connaissances non intégrées avec le temps (84).

De plus, les formations et les tests sont en ligne et a disponibilité des participants. Celle-ci
nous a permis d’obtenir un bon taux de recrutement. Cette étude a eu ’avantage de pouvoir
compter avec la banque d’images du service de dermatologie du CHU Nord de Saint Etienne qui
a permis aux internes de se mettre dans une mise en situation réelle. Nous avons volontairement
choisi de ne pas joindre d’images macroscopiques ni d’informations cliniques afin d’évaluer
uniquement I’amélioration des compétences en dermoscopie a la suite des formations. Ces
informations cliniques ont cependant pu manquer aux participants afin d’établir leurs hypothéses
comme en pratique réelle. Les images ont été choisies pour avoir la méme difficulté et étre assez
représentatives de I’épidémiologie actuelle avec autant des lésions bénignes que malignes et une

répartition équilibrée entre les navi et les kératoses séborrhéiques.
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Malgré les nombreuses pertes de vue, nous avons eu un taux satisfaisant de réponses qui
¢tait de 31 %, nous permettant ainsi d’obtenir un échantillon représentatif et surtout garantissant

une puissance minimum pour réaliser nos analyses statistiques.

Par ailleurs, nous avons choisi d’avoir des critéres de sélection assez large pour que tous
les internes en médecine générale puissent participer, sans tenir compte de leur année du cursus,
¢tant conscients que la plupart des internes de médecine générale ont le méme niveau de

connaissances dans le domaine de la dermoscopie (85).

2. Limites

Concernant la critique de la méthodologie, nous pouvons relever quelques biais inhérents

aux analyses quantitatives et les facteurs de confusion retrouvés.

A. Biais des pertes de vues et non réponses :

Nous avons 103 pertes de vue entre le test numéro 1 et le test numéro 3. Cependant,
I’échantillon reste assez puissant pour interpréter les résultats statistiques. Nous pouvons constater,
avec les 150 personnes qui étaient incluses dans I’étude, qu’un nombre important d’internes en

médecine générale étaient intéressés par les formations en dermoscopie.

La non-réponse aux tests pourrait &tre expliquée aussi par la période de I’année. Nous avons
débuté 1’étude pendant la période estivale. Il est possible qu’un certain nombre des internes
n’étaient pas disponibles a ce moment-1a. Une autre explication pour le nombre de pertes de vue
est que les tests étaient assez chronophages. Chaque test était composé de 51 cas avec 4 questions

par cas avec une somme totale de 204 questions a choix multiple par test.

B. Biais d’auto-sélection
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Chaque interne de médecine générale pouvait participer de fagon volontaire aux formations
et aux tests. Cependant, cela a pu créer un biais de recrutement en distinguant seulement les
internes les plus motivés par la dermatologie, peut-étre également ceux avec une expérience
précédente d’un stage de dermatologie pendant leur externat ou encore ceux avec une formation

précédente.

Nous pouvons imaginer que les internes qui ont choisi de participer aux tests sont ceux qui
avaient un fort intérét pour se former a la dermoscopie, car pour accéder aux formations les

participants devaient répondre aux pré-tests correspondants.

C. Facteur de confusion : la répétition

L’objectif est d’évaluer la progression de ’interne de médecine générale aprés chaque
formation. Cependant, lors des tests nous avons utilisé les mémes images pour chaque test. Nous
pouvons imaginer qu’il peut exister un biais de répétition du fait d’utiliser les mémes images

dermatoscopiques.

Nous avons essay¢ de contrdler ce biais en mettant un nombre important de cas cliniques,
51 cas, ce qui a aussi pu limiter le nombre de participants, les tests étant chronophages. Nous avons
aussi essay¢ de controler ce facteur de répétition en mettant un ordre aléatoire pour les cas

cliniques.

De méme, nous avons essayé de contrdler ce facteur de confusion lors du 4°™ test en
divisant les participants en deux groupes avec un nombre de participants équivalents, I'un avec
interprétation de I’intelligence artificielle et I’autre sans I’interprétation de I’IA. Cette division
nous permet de vérifier ’impact de 1’utilisation des données de I’ A mais en perdant en pouvoir

statistique car le nombre de participants est divisé en deux.
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D. Biais de suivi

Un des avantages majeurs pour le recrutement des participants est que les formations et les
tests étaient en ligne. Les internes devaient valider d’abord les tests pour accéder par la suite aux
formations. Cependant, nous n’avions pas de contrdle du temps passé entre la formation suivie par
le participant et la réponse au test. Nous pouvons imaginer qu’un post-test a la suite de la formation

aura des meilleurs résultats qu’un post-test plusieurs jours apres la formation.

ITII. Comparaison avec la littérature existante

L’étude de Venchi et al. (86) montre les avantages de la possession d’un dermatoscope, la
majorité des praticiens s’accorderait a dire que les deux principaux intéréts d’avoir un appareil
seraient de pouvoir diagnostiquer précocement une lésion maligne mais aussi de documenter un
cas avant de demander un avis spécialis¢ en dermatologie. Parmi les autres avantages a la
possession de cet outil, les médecins ont déclaré trouver une facilitation du recours a la biopsie en

cabinet, la réassurance du patient et 1’aspect médico-1égal de cet acte.

Les résultats de I’étude de Gohard et al. (87) ont démontré qu’une formation en
dermoscopie auprés des médecins généralistes déja installés et avec une certaine expérience en
dermatologie améliorerait les capacités diagnostiques des médecins. La méme étude a aussi
mentionné que la disponibilité d'un dermatoscope peut en soi encourager les non-utilisateurs de la
dermoscopie a commencer a l'utiliser. D’autres études internationales ont démontré 1’efficacité des
médecins généralistes a diagnostiquer les I€sions cutanées pigmentées et l'amélioration de la

précision de leurs évaluations des Iésions cutanées (88,89)

Une étude a montré que les participants considéraient qu'une formation adéquate était
essentielle pour développer la capacité des médecins généralistes a utiliser la dermoscopie, mais
certaines modalités de formation sont considérées comme plus utiles que d'autres (90). En
particulier, les participants ont exprimé que la formation en dermoscopie devrait étre adaptée a la

pratique des médecins généralistes. Cela concorde avec les résultats d’Harkemann et al. qui montre
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que les formations les plus efficaces sont les plus pratiques et avec le plus de rappels (91). Une
autre étude a pu démontrer l'efficacité de la formation en ligne par l'apprentissage en distanciel qui

a montré un potentiel prometteur (92).

IV. Intérét de la dermoscopie pendant ’internat en

médecine générale

Les techniques non invasives sont devenues une précieuse aide diagnostique lors du
dépistage cutané. La dermoscopie est devenue un des piliers du diagnostic facilitant la visualisation
des structures cutanées. Traditionnellement, la dermoscopie a été enseignée et utilisée par les
dermatologues. Elle gagne en popularité dans d'autres domaines de la médecine, y compris les
soins primaires (93-95). Etant donné que de nombreux patients sont vus réguliérement dans le
cadre du soin primaire, les médecins généralistes jouent un role important dans le dépistage et la
détection précoce du cancer de la peau. Il a été démontré que la dermoscopie améliorait la
précision, la sensibilité et la spécificité du diagnostic du cancer de la peau par les dermatologues
(96). Autrefois considérée comme un outil surspécialisé, la littérature a montré que les médecins
généralistes peuvent également améliorer leur précision diagnostique et leur capacité de triage en

utilisant le dermatoscope (97).

Notre étude appuie tous les anciens résultats et montre surtout 1’intérét d’une formation
durant I’internat de médecine générale. Nous avons pu rapidement observer une amélioration de
la précision diagnostique des internes avec une formation et surtout avec 1’utilisation de
I’intelligence artificielle. De la méme manicre, nous avons observé une relative stabilité de cette
amélioration apres 4 semaines lors du post-test différé. Malheureusement, lors de la division du
test 4 en deux groupes nous avons perdu de la puissance statistique et les résultats observés ne sont

pas statistiquement significative.
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L’intérét de commencer une formation pendant l’internat et d’encourager les futures
médecins généralistes a continuer leur auto-formation et & mettre en pratique leurs connaissances

acquises le plus tot possible dans leur parcours médical a été démontré par notre étude.

V. L’évolution de la dermatologie en soin primaire

Nous nous retrouvons devant une crise sanitaire a cause de la démographie médicale li¢e
au manque de professionnels de santé et également liée a la fatigue des professionnels de santé
aprés la pandémie de la COVID-19. 1l existe un important manque de médecins généralistes et
encore plus de dermatologues. Les zones d’intervention prioritaire du gouvernement ne cessent
d’augmenter pour essayer de pallier ce manque (98). De méme, nous pouvons constater
I’exaspération des patients d’une manicre générale, car ils n’arrivent pas a trouver de médecin
généraliste et la liste d’attente pour voir un spécialiste est trés longue. Cela conduit a un important
retard de diagnostic, un retard de la prise en charge des patients et surtout une perte de chance pour

les patients (99).

De nouvelles réformes pour lutter contre les problématiques liées a la démographie
médicale ont permis I’apparition de nouveaux professionnels de santé comme les infirmiéres en
pratique avancée (IPA) ou les infirmiéres ASALEE (100). Un des objectifs de ces nouveaux
professionnels de santé est de venir en soutien aux médecins généralistes pour qu’ils puissent se
libérer du temps pour se consacrer a des activités médicales et a réaliser moins de taches

administratives.

De la méme manicre, les nouvelles organisations des soins primaire avec les maisons de
santé pluridisciplinaire (MSP) et les Communauté Professionnelle Territoriale de Santé (CPTS)
encouragent les médecins a s’organiser pour offrir une prise en charge plus large a la population
avec des médecins généralistes qui peuvent étre plus adaptés pour certaines prises en charge, une

médecine de ville coordonnée (101).
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Toutes ces mesures peuvent conduire les médecins généralistes a consacrer un peu plus de
leur activité médicale au dépistage cutané des 1ésions pigmentées, ainsi pouvoir réaliser les
biopsies ou biopsies-exérése des 1ésions de facile accés comme sur le tronc ou sur les membres

supérieurs ou les membres inférieurs (102).

VI. Avenir de Dintelligence artificielle et perspectives a

envisager

L'intelligence artificielle (IA) est devenue une technologie de plus en plus répandue en
médecine et elle est aussi de plus en plus appliquée en dermatologie. L’TA a fait d' importants
progres pour pouvoir aider lors du diagnostic ou de la prise en charge des patients. La plupart des
applications d'IA se concentrent sur la différenciation entre les lésions cutanées bénignes et
malignes. D'autres technologies liées a I’IA existent concernant les ulceres, les maladies
inflammatoires de la peau, I'exposition aux allergénes, la dermatopathologie et le profilage de
I'expression génique (103). Les applications analysent et classent les images, cependant d'autres
outils comme ceux que nous avons utilisés aident les utilisateurs par des calculs du pourcentage

de certitude, ce type d’algorithme devenant de plus en plus disponible (104).

Il existe un nombre croissant de recherches démontrant le succes des applications d'TA pour
distinguer les navi bénins des mélanomes (105-108) Le principe de base de cette [A est que les
images dermatoscopiques ou macroscopiques des lésions peuvent étre décomposées en pixels
individuels pour étre analysées. Un exemple représentatif de Bansal et al. décrit une application
qui examine les images pixel par pixel et décrit 60 caractéristiques de chaque pixel pour prédire le
diagnostic (109). Ces applications sont généralement validées en comparant leur capacité a
diagnostiquer correctement les 1ésions a celle de dermatologues certifiés. Une revue systématique
de reconnaissance photographique par Safran et al. a inclus 48 outils de dépistage des mélanomes

et a démontré une sensibilité moyenne de 87,60 % et une spécificité moyenne de 83,54 % (110).
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Un nombre croissant d'études ont également commencé a classer les cancers cutanés non
mélanocytaire par rapport aux Iésions bénignes et pré-malignes. Par exemple, Spyridonos et al.
ont développé un modele d'TA capable de différencier la kératose actinique de la peau normale
avec une spécificité de 89,8 % et une sensibilité¢ de 91,7 % (111). Dans I'ensemble, la plupart des
recherches sur le théme du cancer de la peau démontrent la faisabilité¢ technologique associée a
des preuves croissantes de 1'utilité clinique. Ce qui reste a démontrer, c'est que ces outils peuvent

étre mis en ceuvre et utilisés dans la pratique clinique quotidienne.

De méme, nous pouvons réaliser I’hypothése que les internes de médecine interne,
d’allergologie, de gériatrie ou de médecine de travail pourront bénéficier des formations en
dermoscopie et de I’utilisation de D’intelligence artificielle. L’application de 1’intelligence
artificielle pourrait peut-€tre s’appliquer a d’autres types de Iésions non mélanocytaires comme les

pathologies immunologiques, des ulceres vasculaires, des escarres et autres.

Bien que de nombreuses applications soient technologiquement réalisables, d'importants
obstacles a la mise en pratique de I’IA ont été identifiés, notamment les biais systématiques, la
difficulté de normalisation, l'interprétabilité et l'acceptation par les médecins et les patients (112).
I1 existe un fort besoin d'investigation clinique en soin primaire fournissant les preuves de succes
dans une pratique quotidienne. Un rdle approprié pour I'IA en soin primaire et en dermatologie

pourrait étre atteint dans un avenir pas si lointain.
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CONCLUSION
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Les médecins généralistes sont de plus en plus confrontés a des Iésions suspectes dues au
manque de dermatologues et a l’augmentation de I’incidence des tumeurs cutanées. La
dermoscopie est devenue un outil indispensable pour réaliser le dépistage cutané et elle commence

a s’introduire dans les cabinets de médecine générale et dans la formation des étudiants. az

Nous avons réalis€ une étude avant-apreés pour évaluer I'impact d’une formation en
dermoscopie par la technique d’analyse de patron en deux étapes et une formation en dermoscopie
couplée a I’intelligence aupres des internes de médecine générale de Lyon et Saint-Etienne. Cette
étude a pu montrer, qu’apres les formations et les tests, les internes de médecine générale ont une
augmentation, statistiquement significative, de leur précision diagnostique des 1ésions pigmentées,
de leur capacité a réaliser un dépistage cutané en différenciant une 1ésion bénigne d’une Iésion
maligne, de leur capacité a proposer une stratégie thérapeutique adéquate a la Iésion et finalement

ont augmenté leur niveau de confiance par rapport a leur diagnostic et leur prise en charge.

Aprés ces résultats, nous pouvons évoquer l'intérét d’une formation en dermoscopie
pendant I’internat de médecine générale pour que les internes puissent débuter rapidement
I’utilisation d’un dermatoscope lors du dépistage cutané. Nous pouvons surtout évoquer I’intérét
de I’intelligence artificielle couplée a la dermoscopie pour améliorer la précision diagnostique et

les prises en charge lors du dépistage des Iésions pigmentées.

Bien plus qu'une amélioration de la précision diagnostique et de la prise en charge, nous
pouvons esperer que former les internes de médecine générale a la dermoscopie pourrait permettre
un dépistage cutané plus efficace et surtout pourrait peut-étre augmenter la probabilité de survie

des patients atteints d’un cancer cutanée en réalisant un diagnostic précoce.
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@ veullez sélectonner une 1¢ponse o-dessous.
"

O Rassurerk patien.
O adreseraugemadogue
(O sunceliance dans 3 mals

PR (v A BV VST T e

) 2
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

© Veullez sdleconner unz réponse cidessous

Cas 12
Homme, 63 ans,
Fhototype I
Leston sur Tron:

A st AT b et AT s

A T
1) Quelle est la nature de cette lésion?

O senigne
O Malgne
QO oue

Ced est un texte daloe ourla question.

DeLei b sra e b ATV P AR
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2) Quel est votre diagnostic ?

0 veullez selectomer une reponse ch-dessous.
Veullez sélectionner une seule g2 Proposltons suNaMes :
O Naews

O kemwse sevomnaque

QO Melamme

(O <cardnome Bazoceiivale

O <ardnome ¢pdemoide

O temangiome

O Histioegtonbrome

) Quelle est la conduite & tenir ?

0 veullez selectomer une r2ponse ch-dessous.
Veullez sélectionner une seule des Proposltons suNames :
O Rassurerk pavent

O adraserau gemadogue

O sunliance dans 3 s

PR (v A VA VST e

ez [ ARSI Sp——)

2) Quel est votre diagnostic ?

0 veullez seleciomer une reponse cl-dessous.
eullez sélectionner une seule des Propositons SuNames :
Ohaewus

O kemmse sevomnaque

O wetamme

O caranone Baoceluaie

O carnome epdemorde

O Hemanglome

O Histiecytofibrome

3) Quelle est la conduite & tenir ?
*

@ veullez sélectonner une 1&ponse o-dessous.

O Rassurerk patient:
O drsserau semadogue
O sunaiance dans 3 mats

L R Y ke

wnan o v Do e eran s e T devwa e e |

2) Quel est votre diagnostic ?

© Veullez selectioner une reponse ci-dessous.
i

O Haews

O kemtose serodque
O melamme
Ocardnome pasoceivalr
(O cardnome ¢pdemofde
O temanglome

O Histoegtonbrome

) Quelle est la conduite 3 tenir ?
*

@ veullez sélectonner une 1¢ponse o-dessous.
Weullez sélectionnzr une seule dzs Proposiions sulantes :

O Rassurerk paten
O adrsserau semadogue
(O suneiance dans 3 s

PR (v A BV VST T e

A Cias- tareni e -Thscmennge T |

4) Quel est votre niveau de confiance de votre prise en charge 7
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

Ot
Oz
Os
Os
Os
Os
Or
Qs
[oF]
Omw
Cas 21 g
Homme, 65 an, 1) Quelle est la nature de cette lésion?
Phototype I
Lesion sur membrelnte teur o
Veullkz selectiomer une ceuls des popOStIons s Uates :
O senigne
QO wmaigne
Qoove
edt est ume texte daloe pourla question.
[ —— sz [ERE——————— s
s s (R R— s oze D e st Ttk T

4) Quel est votre nivesu de cont Vowe prise en char
Entre 1et10.Un, ehnt tresfalble et 10!1&: forL

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

Cas 10
Femme, 53 ans,
Phowtype |
Leslon cendoale

1) Quelle est la nature de cette lésion?

O sengne
QO maigne
QO vowe

Cedt est une texte dalde pourla question.

S T e ——_— e

v os e e Caas- fur i aes rare - Tha dev s Tor| awararna oze i Cins i v cave - Tha kg T |

4) Quel est votre niveau de vokre prise en charge
Entre 1et 10. Un, erant tresfalbie et 10tresforL

© Veullez sdleconner unz réponse cidessous

Cas 14

Homme, 65 ans,
Fhototype I
Leslon sur membrelntéeur

1) Quelle est la nature de cette lésion?

O senigne
O waigne
Ovose

Ced eat une teste daide pourla queston.

A st e AT e At ST iz DeLei b sra e b ATV P AR iz
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2) Quel est votre diagnostic ?

0 Veullez s¢lecionner une rponse ci-dessous.
Veullez selectionnzr une seule 0z PIOPOINON: SUNANteS ©

O Naewws

O kemse sevomndque
QO Melamme

O carinome asocelivale
O <cardnome ¢pdemoide
O Hemangiome

O Histiogtonbrome

) Quelle est la conduite & tenir ?

0 Veullez s¢lecionner une réponse ci-dessous.
Veullez selectionner une seule 6z Propocltions sukantes :

QO Rassurerk paten
O adraserau semadogue
O sunliance dans 3 s

PR (v A VA VST e

2) Quel est votre diagnostic ?

@ veullez sélectonner une 1&ponse o-dessous.

O naews

O kemse sevomnaque
O wetamme
(Ocarinome pasoceiiuale
O carnome epdemorde
O temanglome

O Histiecytofibrome

3) Quetle est la conduite & tenir 7
*

@ veullez sélectonner une 1&ponse o-dessous.
"

O Rassurerk patient
(O Adrsserau dmadogue
Ossunaiance dans 3 mos

L R Y e

wnan o v Do e eran s e T devwa e e |

2) Quel est votre diagnostic ?

@ veullez sélectonner une 1&ponse o-dessous.

QO Haews

O kemtose serondque
O melamme

O <carcnome Basoceiivale
(O cardnome ¢pdemolde
O temanglome

O Histecgtonbrome

) Quelle est la conduite 3 tenir ?
*

@ veullez sélectonner une 1¢ponse o-dessous.
"

O Rassurerk patient.
O adraseraugemadogue
(O suneliance dans 3 s

PR (v A BV VST T are

v vs [ERETAIPR T wp—— ]

) niveau vore ?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

*

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

Cas 23
Femme, 30 ans,
Phowtype |
Leslon sur Troms

AW st AT b Bt AT s

) niveau ?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

Cas 15

Homme, 55 ans,

Phottype I

Lesion sur Trone

[———————— e
P ey Do T e v T v

4) Quel est votre niveau de confiance de vokre prise en charge ?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

*

© Veullez sdleconner unz réponse cidessous

Cas 16
Homme, 63 ans,
Fhototype I
Leston sur Tron:

A st AT b et AT i

s toze A Cias- tareni e -Thscmennge T |

1) Quelle est la nature de cette lésion?

Veullez sdecionner une seulk des pRpcstions s uvartes :
QO senigne

QO wMagne

Qoove

Cectest une teste dalde pourla question.

DeLei b srA e b ATV P AR e

A Cias- tareni sV -Thscmenme Tt

(W]
1) Quelle est la nature de cette lésion?

O sengne
QO wMalgne
QO vowe

Cectest ume texte dalde pourla question.

T e ——_— s

e oze i Cins i v cave - Tha kg T |

1) Quelle est la nature de cette lésion?

O senigne
O Malgne
O ooue

Cectest ume texte dalde pourla question.

DeLei b sra e b ATV P AR s
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2) Quel est votre diagnostic ?

0 Veullez s¢lecionner une rponse ci-dessous.
Veullez selectionnzr une seule 0z PIOPOINON: SUNANteS ©

O Haews

O kemmse sevomndque
QO Melamme

O carinome asocelivale
O <ardnome ¢pdemoide
O Hemangiome

O Histiogtonbrome

) Quelle est la conduite & tenir ?

0 Veullez s¢lecionner une réponse ci-dessous.
Veullez selectionner une seule 6z Propocltions sukantes :

O Rassurerk paten
O adraserau semadogue
O ssunliance dans 3 s

PR (v A VA VST e

2) Quel est votre diagnostic ?

© Veullez selectioner une reponse ci-dessous.

O naewws

O kemmse sevomnaque
O wetamme
(Ocarinome pasoceiiuale
O carnome epdemorde
O temanglome

O Histiecytofibrome

3) Quelle est la conduite & tenir ?
*

@ veullez sélectonner une 1&ponse o-dessous.
llions sukante:

O Rassurerk patient:
O #drssaraugzmadogue
O suraiance dan 3 mats

L R Y e

wnan o v Do e eran s e T devwa e e |

2) Quel est votre diagnostic ?

© Veullez selectioner une reponse ci-dessous.

QO naews

O kemtose serondque
O melamme
Ocarnome pasoceiiuale
(O cardnome ¢pdemofde
O temanglome

O Histocgtonbrome

) Quelle est la conduite 3 tenir ?
*

@ veullez sélectonner une 1¢ponse o-dessous.
"

O Rassurerk paten
O adrsserau semadogue
(O sunceliance dans 3 mals

PR (v A BV VST T wee

A Cias- tareni e -Thscmennge T |

) nivesu vore 2
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

O
Oz
Os
Os
Os
Os
Or
Os
[oF]
Omw
Cas 17 > 1
Feme, 78 ane, 1) Quelle est la nature de cette lésion?
Phototype |
Lesion sur membre Ireeur o
Veullkz selectiomer une ceuls des popOStIons s Uates :
O eenigne
QO wMalgne
Qoove
Cedtest ume texte daloe pourla queston.
[ ———————— oo [ERE——————— onizs
s s [E R R— s oze D et st -Tos ke e

) niveau vore 2
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

Cas 28

Femme, 74 ans,

Phowtype |

Leslon sur membreintereur

»
1) Quelle est la nature de cette lésion?

QO senigne
O maigne
QO oowe

Ced est une texte dalde pourla question.

R arere s e BT, e T e ——_— e

v os e e Caas- fur i aes rare - Tha dev s Tor| awararna oze i Cins i v cave - Tha kg T |

4) Quel est votre niveau de confiance de vokre prise en charge ?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

© Veullez sdleconner unz réponse cidessous

Cas 38

Homme, 35 ans,

Fhototype I

Leslon sur membrelntéeur

1) Quelle est la nature de cette lésion?

O senigne
O Maigne
Oooue

Cectest ume tete dalde pourla question.

A st AT b et AT @i DeLei b sra e b ATV P AR waze
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2) Quel est votre diagnostic ?

0 Veullez s¢lecionner une rponse ci-dessous.
Veullez selectionnzr une seule 0z PIOPOINON: SUNANteS ©

O Naewws

O kemse sevomndque
QO Melamme

O carinome asocelivale
O <cardnome ¢pdemoide
O Hemangiome

O Histiogtonbrome

) Quelle est la conduite & tenir ?

0 Veullez s¢lecionner une réponse ci-dessous.
Veullez selectionner une seule 6z Propocltions sukantes :

O Rassurerk paten
O adraserau gemadogue
O sunliance dans 3 s

PR (v A VA VST e

2) Quel est votre diagnostic ?

© Veullez selectioner une reponse ci-dessous.

O naews

O kemmse sevomnaque
Owetamme
(Ocarinome pasoceiiualr
O carnome epdemorde
O temanglome

O Histiecytofibrome

3 Quelle est la conduite & tenis 7
*

@ veullez sélectonner une 1&ponse o-dessous.
llions sukante:

O Rassurerk patient:
(O Adrsserau dmadogue
O suraiance gans 3 mats

L R Y are

wnan o v Do e eran s e T devwa e e |

2) Quel est votre diagnostic ?

@ veullez sélectonner une 1&ponse o-dessous.

QO Haews

O kemtose serondque
O melamme
Ocarnome sasoceiuale
(O cardnome ¢pdemofde
O temanglome

O Histiecgtonbrome

) Quelle est la conduite 3 tenir ?
*

@ veullez sélectonner une 1¢ponse o-dessous.
"

O Rassurerie patten.
O adrsserau semadogue
(O suneliance dans 3 mals

PR (v A BV VST T e

v vs [ERETAIPR T wp—— ] s oze i Cias- turenin anvcave T e T |

) niveau vore ?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

*

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

Cas 47

Homme, 64 an:,
Phototype Il
Leslon sur Tron:

1) Quelle est la nature de cette lésion?

Veullkz sdecionner une seuk: des pRposKons s Uvames :

QO senigne
QO wMalgne
Qoove

Cectest une teste dalde pourla question.

wis DeLei b srA e b ATV P AR s

A Cias- tareni sV -Thscmenme Tt

) niveau vore 2
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

Cas 25

Femme, 72 ans,
Phottype Il

1) Quelle est la nature de cette lésion?
Leglon sur membre s upé feur N

QO senigne
O malgne
QO oowe

Ced est une texte daloe pourla question.

R arere s e BT, @i T e ——_— mze

v os e e Caas- fur i aes rare - Tha dev s Tor| awararna oze i Cins i v cave - Tha kg T |

4) Quel est votre niveau de confiance de vokre prise en charge ?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

© Veullez sdleconner unz réponse cidessous

Cas 34

A -
Homme, 63 ans, 1) Quelle est la nature de cette lésion?
Phototype | .
Legton sur Tros
O senigne
O wmaigne
Ovoue
Ced est un: texte daloz pourla question.
[—————— s [ ————— Tuzs
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2) Quel est votre diagnostic ?

© Veullez sélectonner une 1&ponse ci-dessous.
Veullez selectionner une seule 2 PIoposions sulantes :

O naews

O kemse sevomhaque
QO Melamme

(O <cardnome Bazoceiivale
(O <cardnome ¢ pdemoide
O temangiome

O Histioegtonbrome

) Quelle est la conduite & tenir ?

0 veullez selectomer une r2ponse ch-dessous.
Veullez sélectionner une seule des Proposltons suNames :

ORassurerk pavent
O adraserau semadogue
(O sunliance dans 3 s

PR (v A VA VST e

ez [ RS Sp——)

2) Quel est votre diagnostic ?

0 veullez seleciomer une reponse cl-dessous.

Ohaewus

O kemmse sevomndque
O wetamme

O carnome baoceiiuaie
O carnome epdemorde
O temanglome

O Histiecytofibrome

3) Quelle est la conduite & tenir ?
*

@ veullez sélectonner une 1&ponse o-dessous.

O Rassurerk patient:
O drsserau semadogue
O sunaiance dans 3 mats

L R Y e

wnan o v Do e eran s e T devwa e e |

2) Quel est votre diagnostic ?

© Veullez selectioner une reponse ci-dessous.
i

QO naews

O kemtose serondque
O melamme
Ocardnome pasoceivalr
(O cardnome ¢pdemofde
O temanglome

O Histocgtonbrome

) Quelle est la conduite 3 tenir ?
*

@ veullez sélectonner une 1¢ponse o-dessous.

O Rassurerk paten
O adrsserau semadogue
(O suneliance dans 3 mals

PR (v A BV VST T e

A Cias- tareni e -Thscmennge T |

4) Quel est votre niveau de confiance de votre prise en char,
Entre 1et 10. Un, étant trés faible et 10 trés forL

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

Ot
Oz
Os
O+
Os
Os
O
Qs
[o]]
Omw
Cas 13
Homme, 64 an, 1) Quelle est la nature de cette lésion?
Phototype I
Lesion sur Trone o
Veullkz selectiomer une ceuls des popOStIons s Uates :
O senigne
QO waigne
Qoove
Cedtest ume texte daloe pourla queston.
[ —— e [RAr————— raazs
s s [E R R— s oze D e st Ttk T
4) Quel est votre nivesu de confiancy e prise en char

Entre 1et10. Un étant tresfalble et 10!1&% forL

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

Cas 26

Femme, &1 ans,
Phottype Il
Leslon sur Trons

1) Quelle est la nature de cette lésion?

QO senigne
O maigne
QO vowe

Ced eat une teste daioe pourla queston.

S s T e ——_— iz

v os e e Caas- fur i aes rare - Tha dev s Tor| awararna oze i Cins i v cave - Tha kg T |

4) Quel est votre niveau de vokre prise en charge
Entre 1et 10. Un, etant tresfalbie et 10tresforL

© Veullez sdleconner unz réponse cidessous

Cas 27
Homme, 73 ans,
Fhototype |
Leslon sur Trons

1) Quelle est la nature de cette lésion?

O senigne
O waigne
Ovoue

Ced est une teste daide pourla queston.

A st e AT e At ST wizs DeLei b sra e b ATV P AR iz
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2) Quel est votre diagnostic ?

0 veullez selectomer une reponse ch-dessous.

Veullez sélectionner une seule g2 Proposltons suNaMes :
O Naewws

O kemtse sevomndque

QO Melamme

O carinome asocelivale

O <cardnome ¢pdemoide

O Hémangiome

O Histiogtonbrome.

3) Quelle est s conduite & tenir 7

@ veullez sélecionner une 1&ponse d-dessous.
Veullez selectionner une seule 2 PIOposIons sulantes :

QO Rassurerk paten
O adraserau semadogue
O suneiance dans 3 mais.

PR (v A VA VST e
ez [ RS Sp——)

2) Quel est votre diagnostic ?

@ veullez sélectonner une 1&ponse o-dessous.

Oaewus

O kemmse sevomndque
QO Melamme
(Ocarcinome Basocelivalr
O carnome epdemorde
O temangiome

O Histiocytotbrome.

3) Quetle est la conduite & tenir 7
*

@ veullez sélectonner une 1&ponse o-dessous.
"

O Rassurerk patient:
(O Adrsserau dmadogue
O 'sunelliance dans 3 mals

L R Y e

ez o v Do e erans s e T devwa e e |

v [ERETAIPR T wp—— ]

) 2
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

*

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

Cas 46

Homme, 61 ans,

Phowtype |

Lesion cendoale

P e T B T B
P

[ERERSPR T wp——1

) 2
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

Cas 39

Homme, 73 ans,

Photatype I

Leslon sur Troms

[EaEvT———— wis
wonm o oN ey Cause T sure anev e - oo e

s toze A Cias- tareni e -Thscmennge T |

1) Quelle est la nature de cette lésion?

Veullkz stiectonner une seuk des pposions s Uanes :
O sengne

QO wMagne

Qroove

Ced eat un texte dald: pourla question.

DeLei b srA e b ATV P AR

U Eias- tureni sV -Thscmennee Tt

1) Quelle est la nature de o;ﬁe lésion?

O senigne
QO malgne
QO oowe

Ced est unz texte dalde pourla question.

T e ——_—

i Cins i v cave - Tha kg T |

2) Quel est votre diagnostic ?

@ veullez sélectonner une 1&ponse o-dessous.

O haewws.

O kemtose seronndque
Owetamne
O<cardnome Basoceiivale
(O <cardnome ¢pdemolde
O temanglome

O Histiecytotbrome.

9) Quetie estIa conduite & tenir 7

@ veullez sélectonner une 1¢ponse o-dessous.
"

O Rassurerke patient.
O adreseraugemadogue
(O sunceliance dans 3 mls

PR (v A BV VST T e

?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

© Veullez sdleconner unz réponse cidessous

Cas 18
Femme, 77 ans,
Fhototype I
Leston sur Tron:

A st AT b et AT e

1) Quelle est la nature de cette lésion?

O senigne
O Malgne
Qroue

Ced est un texte daloe ourla question.

DeLei b sra e b ATV P AR
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2) Quel est votre diagnostic ?

0 veullez selectomer une reponse ch-dessous.

Veullez sélectionner une seule g2 Proposltons suNaMes :
O Naewws

O kemse sevomndque

QO Melamme

QO carinome Basocelivale

(O <ardnome ¢pdemoide

O Hemangiome

O Histiogtonbrome

) Quelle est la conduite & tenir ?

0 Veullez s¢lecionner une réponse ci-dessous.
Veullez selectionner une seule 6z Propocltions sukantes :

QO Rassurerk paten
O adrsserau semadogue
O sunliance dans 3 s

PR (v A VA VST e

2) Quel est votre diagnostic ?

O veullez seleciomer une reponse cl-dessous.

QO Haews

O kemtose seronndque
Oweiamme
Ocardnome baocelisaie
O carnome epdemoige
O Hemanglome

O Hestosgonbrons

) Quetie est ia conduite & tenir ?
*

@ veullez sélectonner une 1&ponse o-dessous.
"

O Rassurerk paten
O adraseraugemadogue
O ssunanance aans 3 mas

L R Y e

ez o v Do e erans s e T devwa e e |

2) Quel est votre diagnostic ?

@ veullez sélectonner une 1&ponse o-dessous.

QO Haews

O kemtose seronndque
O melamme
Ocarnome sasoceiiuale
(O cardnome ¢pdemofde
O temanglome

O Histiecgtonbrome

) Quelle est la conduite 3 tenir ?
*

@ veullez sélectonner une 1¢ponse o-dessous.
"

O Rassurerk patien.
O adrsserau semadogue
(O suneliance dans 3 mals

PR (v A BV VST T mee

v vs [ERETAIPR T wp—— ] s toze

A Cias- tareni e -Thscmennge T |

) niveau vore ?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

*

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

Cas 37

Femme, 53 ans,
Phottype Il
Leslon sur membres upé feur

)

O senigne
O wagne
O oowe

Cedt est une texte dalde pourla question.

i DL b A b ATV P AR wsaze

[ERERSPR T wp——1 wara oz i Cias- turenin v cave T e e |

) niveau vore 2
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

Cas 9

Femme, 53 ans,
Phottype Il
Leslon sur Trons

1) Quelle esi la na}ure de cette lésion?

QO senigne
O malgne
QO oowe

Cectest ume teste dalde pourla question.

R arere s e BT, i T e ——_— aze

v os e e Caas- fur i aes rare - Tha dev s Tor| awararna oze i Cins i v cave - Tha kg T |

4) Quel est votre niveau de confiance de vokre prise en charge ?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

© Veullez sdleconner unz réponse cidessous

Cas 32

Homme, 71 ans, 1) Quelle est la nature de cette lésion?

Phowtype Il
Leston sur Troms
O senigne
O maiane
Oooue
Cedl eat une teste dalds pourla queston.
[ ——————— e [RAr————— s
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2) Quel est votre diagnostic ?

0 Veullez s¢lecionner une rponse ci-dessous.
Veullez selectionnzr une seule 0z PIOPOINON: SUNANteS ©

O Haews

O kemtse sevomndque
QO Melamme

(O <cardnome Bazoceiivale
(O <cardnome ¢pdemoide
O temangiome

O Histioegtonbrome

) Quelle est la conduite & tenir ?

0 Veullez s¢lecionner une réponse ci-dessous.
Veullez selectionner une seule 6z Propocltions sukantes :

O Rassurerk paten
O adraserau semadogue
O sunliance dans 3 s

PR (v A VA VST s

2) Quel est votre diagnostic ?

© Veullez selectioner une reponse ci-dessous.

O naews

O kemmse sevomnaque
O wetamme
(Ocarinome pasoceiiualr
O carnome epdemorde
O Hemanglome

O Histiecytofibrome

3) Quelle est la conduite & tenir ?
*

@ veullez sélectonner une 1&ponse o-dessous.
"

O Rassurerk patient
O adrsserau samadogue
O suraiance dan 3 mats

L R Y s

e v e arsare s s At i
2) Quel est votre diagnostic ?

0 veullez selectomer une r2ponse ch-dessous.
Veullez sélectionner une seule des Propositons SuNames :

QO Haewws

O kemtose sevomndque
QO Melamme

O carnone Basoceliale
O cartnome epdemorde
O Hemanglome

O Histiocytonbrome

3) Quete est ia conduite  tenir ?

0 veullez seleciomer une reponse cl-dessous.
eUlleZ s4lectionner une seule d26 Propositons SuNaMes :

O rassurerke paten.
O adreserau s maciogue
O suniance dans 3 mas.

PR (v A BV VST T s

A Cias- tareni e -Thscmennge T |

) nivesu de vore 2
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

*
Cas 33 B KR
Homme, 83 ans, 1) Quelle est la nature de cette lésion?
Phototype Il
Leslon sur membre s upefeur *
Veullez sdecionner une seuk des pRposkions & Uvames ©

QO senigne
QO wMagne
Qoove

Cectest une teste dalde pourla question.

AW st AT b Bt AT onize DeLei b srA e b ATV P AR oze

s [ERERSPR T wp——1 wara oz i Cias- turenin v cave T e e |

) niveau vore 2
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

Cas 6

Homme, 73 ans,
Phototype 1

1) Quelle est la nature de cette lésion?
Lesion sur membrelnté eur b

QO senigne
O maigne
QO oowe

Ced eat une teste daioe pourla queston.

arze T e ——_— eaze

v os

e e Caas- fur i aes rare - Tha dev s Tor| awararna oze

i Cins i v cave - Tha kg T |

4) Quel est votre niveau de confiance de vokre prise en charge ?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

© Veullez sdleconner unz réponse cidessous

Cas 29

Fenme, 23 ans, 1) Quelle est la nature de cette lésion?
Phototype Il .
Ledon sur Trons
O senigne
O waigne
Ovoue
Ced est une texte dalde pourla quaston.
[—————— wnze [ ————— wwise
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2) Quel est votre diagnostic ?

0 veullez selectomer une reponse ch-dessous.
Veullez sélectionner une seule g2 Proposltons suNaMes :
O aews

O kemwse sevomnaque

QO Metamme

(O <cardnome Bazoceiivale

O <cardnome ¢pdemoide

O temangiome

O Histioegtonbrome

) Quelle est la conduite & tenir ?

0 veullez selectomer une r2ponse ch-dessous.
Veullez sélectionner une seule des Proposltons suNames :
ORassurerk pavent

O adraserau semadogue

O ssunliance dans 3 s

PR (v A VA VST s

ez [ ARSI Sp——)

2) Quel est votre diagnostic ?

0 veullez seleciomer une reponse cl-dessous.
eullez sélectionner une seule des Propositons SuNames :
Ohaewus

O kemmse sevomndque

O wetamme

O caranone Baxoceluaie

O cardnome epdemorde

O temangiome

O Histiecytofibrome

3) Quelle est la conduite & tenir ?
*

@ veullez sélectonner une 1&ponse o-dessous.

O Rassurerk patient
O drsserau semadogue
O sunaiance dans 3 mats

L R Y s

wnan o v Do e eran s e T devwa e e |

2) Quel est votre diagnostic ?

© Veullez selectioner une reponse ci-dessous.
i

QO naews

O kemtose serondque
O mietzmme
Ocarnome sasoceliuale
(O cardnome ¢pdemofde
O temanglome

O Histiecytonbrome

) Quelle est la conduite 3 tenir ?

@ veullez sélectonner une 1¢ponse o-dessous.
Weullez sélectionnzr une seule dzs Proposiions sulantes :

O Rassurerk paten:
O adrsserau semadogue
(O sunceliance dans 3 mals

PR (v A BV VST T s

A Cias- tareni e -Thscmennge T |

4) Quel est votre niveau de confiance de votre prise en charge 7
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

Ot
Oz
[OH]
Os
Os
Os
O
Os
[oF]
Omw
Cas 35 ;
Homme, 75 are, 1) Quelle est la nature de cette lesuon"
Phototype Il
Leston sur Trons
Veullkz selectiomer une ceuls des popOStIons s Uates :
O senigne
QO waigne
Qoove
Cedtest ume texte daloe pourla question.
[———————— e [ERE——————— e
s s (R R— o oze [RPRTT SRR Sop——
4) Quel est votre nivesu de confiancy e prise en char

Entre 1et 10. Un, étant lra falble et 10!1&: forL

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

Cas 44
Femme, 73 ans,
Phottype Il
Leslon sur Trons

1) Quelle est Iarnature de cette lésion?

O sengne
QO maigne
QO oowe

Cedt est une texte dalde pourla question.

e T e ——_— wonss

v os

e e Caas- fur i aes rare - Tha dev s Tor| awararna oze i Cins e v cave - Tha kg T |

4) Quel est votre niveau de confiance de votre prise en charge
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10tresforL

© Veullez sdleconner unz réponse cidessous

Cas 40

Homme, 63 ans,
Fhototype I
Leslon sur Trons

1) Quelle est la nature de cette lésion?

O senigne
O waigne
Ovose

Ced est une teste daide pourla queston.

A st e AT e At ST norze DeLei b sra e b ATV P AR umizs
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2) Quel est votre diagnostic ?

0 veullez selectomer une reponse ch-dessous.

Veullez sélectionner une seule g2 Proposltons suNaMes :
O Naewws

O kemtse sevomndque

QO Melamme

O carinome asocelivale

O <cardnome épdemoide

O Hémangiome

O Histiogtonbrome.

3) Quelle est s conduite & tenir 7

@ veullez sélecionner une 1&ponse d-dessous.
Veullez selectionner une seule 2 PIOposIons sulantes :

QO Rassurerk paten
O adrsserau gemadogue
O suniance dans 3 mais.

PR (v A VA VST s

ez [ ARSI Sp——)

2) Quel est votre diagnostic ?

@ veullez sélectonner une 1&ponse o-dessous.

Oaewus

O kemmse sevomndque
QO Melamme
(Ocarcinome Basoceiivale
O cardnome epdemorde
O temanglome

O Histiocytotbrome.

3) Quetle est la conduite & tenir 7
*

@ veullez sélectonner une 1&ponse o-dessous.
"

O Rassurerk patient:
(O Adrsserau dmadogue
O ssunelliance dans 3 mals

L R Y s

wnan o v Do e eran s e T devwa e e |

v [ERETAIPR T wp—— ]

) 2
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

*

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

Cas 41
Fenme, 79 ans,

Photatype I
Leslon sur Trons

AW st AT b Bt AT "

v [ERERR PR wp———]

) 2
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

Cas 4

Femme, 70 ans,

Phototype Il

Léslon sur ke memb e supédeur

I s veAres b Tk B it ST e

o e e Caas- fur i aes rare - Tha dev s Tor|

s toze A Cias- tareni e -Thscmennge T |

1) Quelle est la nature de cette lésion?

Veullkz stiectonner une seuk des pposions s Uanes :
O sengne

QO wMalgne

Qoove

Ced eat un texte dalde pourla question.

DeLei b srA e b ATV P AR

U Eias- tureni sV -Thscmennee Tt

1) Quelle est la nature de cette lésion?

QO sengne
O wagne
Qoowe

Ced est une texte dalde pourla question.

T e ——_—

i Cins e v cave - Tha kg T |

2) Quel est votre diagnostic ?

0 veullez selectomer une r2ponse ch-dessous.

Veullez sélectionner une seule des Propositons SuNames :
QO Haews

O kemtose sevomndque

O wetamme

Ocardnome Baocelivale

Ocardnome ¢poemoide

O Hemanglome

O Histiocytonbrome.

3) Quelle estla conduite & tenir 7
*

0 Veullez selectioner une réponse ci-dessous.

O rassurerke paten.
O adrsserau gzmadogue
O sunallance dans 3 mats

PR (v A BV VST T s

?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

© Veullez sdleconner unz réponse cidessous

Cas 36

Homme, 57 ans,

Phototype Il

Leslon sur membres upéeur

A st AT b et AT e

1) Quelle est la nature de ceile lésion?

O senigne
O Malgne
QO ove

Ced est unz texte daloe ourla question.

DeLei b sra e b ATV P AR
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2) Quel est votre diagnostic ?

0 veullez selectomer une reponse ch-dessous.

Veullez sélectionner une seule g2 Proposltons suNaMes :
O Naewws

O kemse sevomndque

QO Melamme

O carinome asocelivale

(O <cardnome ¢pdemolde

O Hemangiome

O Histiogtonbrome

) Quelle est la conduite & tenir ?

@ veullez sélecionner une 1&ponse d-dessous.
Veullez selectionner une seule 2 PIOposIons sulantes :

O Rassurerk paten
O adrsserau gemadogue
O sunliance dans 3 s

PR (v A VA VST mes

2) Quel est votre diagnostic ?

@ veullez sélectonner une 1&ponse o-dessous.

O naewws

O kemmse sevomndque
O wetamme
(Ocarinome pasoceiiuale
O carnome epdemorde
O temangiome

O Histiecytofibrome

3) Quetle est la conduite & tenir 7
*

@ veullez sélectonner une 1&ponse o-dessous.
"

O Rassurerk patient
(O Adrsserau dmadogue
Ossunaiance dans 3 mos

L R Y imes

e v e arsare s s At i
2) Quel est votre diagnostic ? *

0 veullez selectomer une r2ponse ch-dessous.
Veullez sélectionner une seule des Propositons SuNames :

QO Haewws

O kemtose sevomndque
O wetamme

O carnome Basoceliale
Ocardnome ¢poemoide
O Hemanglome

O Histiocytonbrome

3) Quelle estla conduite & tenir 7
*

0 veullez seleciomer une reponse cl-dessous.
Veullez sélectionnr une seule g2 ropositons sukames :

O rassurerke paten.
O adrsserau gemadogue
O sunaliance gans 3 mats

PR (v A BV VST T s

v [ERETAIPR T wp—— ]

) niveau ?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

*

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

Cas 42
Homme, 79 ans,

Phototype |
Leslon cendcale

AW st AT b Bt AT e

) niveau ?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

Cas 31

Homme, 6330,

Photatype Il

Leslon sur membreinfereur

I s veAres b Tk B it ST sz

o ek Dot fur s rare - Tha dev s Tor|

) niveau ?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

© Veullez sdleconner unz réponse cidessous

Cas 43
Femme, 73 ans,
Phototype Il
Leston sur nez

A st AT b et AT arze

A Cias- tareni e -Thscmennge T |

1) Quelle est la nature de oéne lésion?

Veullez sdecionner une seulk des pRpcstions s uvartes :
QO senigne

QO wMalgne

Qove

Cectest une teste dalde pourla question.

DeLei b srA e b ATV P AR ze

s ioze U Eias- tureni sV -Thscmennee Tt

1) Quelle est la nature de cette lésion?

QO sengne
QO malgne
QO oowe

Cectest ume texte dalde pourla question.

T e ——_— e

e oze i Cins i v cave - Tha kg T |

-

- -
i -
1) Quelle est la nature de cette lésion?

O senigne
O Malgne
O ooue

Cectest ume tete dalde pourla question.

DeLei b sra e b ATV P AR naaze
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2) Quel est votre diagnostic ?

© Veullez sélectonner une 1&ponse ci-dessous.
Veullez selectionner une seule 2 PIoposions sulantes :

O Naews

O kemwse sevomnaque
QO Metamme

(O <cardnome Bazoceiivale
O <cardnome ¢pdemoide
O temangiome

O Histioegtonbrome

) Quelle est la conduite & tenir ?

0 Veullez s¢lecionner une réponse ci-dessous.
Veullez selectionner une seule 6z Propocltions sukantes :

ORassurerk pavent
O adraserau semadogue
O ssunliance dans 3 s

PR (v A VA VST s

2) Quel est votre diagnostic ?

© Veullez selectioner une reponse ci-dessous.

Ohaewus

O kemmse sevomnaque
O wetamme

(O carcinome aoceiivale
O cardnome epdemorde
O Hemangiome

O Histiecytofibrome

3) Quelle est la conduite & tenir ?
*

@ veullez sélectonner une 1&ponse o-dessous.
"

O Rassurerk patient:
O drsserau semadogue
O sunaliance aans 3 e

L R Y s

ez o v Do e erans s e T devwa e e |

2) Quel est votre diagnostic ?

© Veullez selectioner une reponse ci-dessous.
i

O haews

O kemtose sevondque
O melamme
Ocarnome pasoceiuale
(O cardnome ¢pdemofde
O temanglome

O Histoegtonbrome

) Quelle est la conduite 3 tenir ?
*

@ veullez sélectonner une 1¢ponse o-dessous.

O Rassurerk paten
O adrsserau gemadogue
(O suneliance dans 3 mls

PR (v A BV VST T s

A Cias- tareni e -Thscmennge T |

4) Quel est votre niveau de confi. votre prise e
Entre 1et 10. Un, erant tres falbIe et 10 tres forL

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

Cas 19 i

Homme, 45 ans, 1) Quelle est la nature de cette lésion?
Prototype I .

Leslon sur membres upé feur
Veullkz sdecionner une seuk: des pRposKons s Uvames :

QO senigne
QO waigne
Qoove

Cectest une teste dalde pourla question.

AW s AT b e it ST Bz DeLei b srA e b ATV P AR e

s [ERERSPR T wp——1 wara oz i Cias- turenin v cave T e e |

4) Quel est votre niveau de confiance @ prise en char
Entre 1et10. Un étant tre:falble et 10!1&% forL

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

Cas 45

Homme, 61 ans,
Phototype Il
Leslon sur Tron:

1) Quelle est la nature de cette lésion?

QO senigne
O maigne
QO oowe

Ced est une teste daloe pourla queston.

S worze [RRSSE———————————

v os ek Dot fur s rare - Tha dev s Tor| awararna oze i Cins i v cave - Tha kg T |

4) Quel est votre niveau de confi: vokre prise en charge
Entre 1et 10. Un étant tresfalbie et 10tresforL

© Veullez sdleconner unz réponse cidessous

Cas 49

Homie, 81 ans,

1) Quelle est la nature de cette lésion?

Phowtype Il
Lesion sur Troe
O senigne
O waigne
Ovoue
Cect est une teste daloe pourla queston.
[ ——— s [RAr————— s
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2) Quel est votre diagnostic ?

0 Veullez s¢lecionner une rponse ci-dessous.
Veullez selectionnzr une seule 0z PIOPOINON: SUNANteS ©

O Naewws

O kemtse sevomndque
QO Melamme

O carinome asocelivale
O <cardnome ¢pdemoide
O Hemangiome

O Histiogtonbrome

) Quelle est la conduite & tenir ?

0 Veullez s¢lecionner une réponse ci-dessous.
Veullez selectionner une seule 6z Propocltions sukantes :

QO Rassurerk paten
O adraserau gemadogue
O sunliance dans 3 mais

PR (v A VA VST s

2) Quel est votre diagnostic ?

© Veullez selectioner une reponse ci-dessous.

O naewws

O kemmse sevomnaque
O wetamme
(Ocarinome pasoceiiuale
O carnome epdemorde
O temanglome

O Histiecytofibrome

3) Quelle est la conduite & tenir ?
*

@ veullez sélectonner une 1&ponse o-dessous.
"

O Rassurerk patient:
Qadrssaraugzmadogue
O suraiance gans 3 mats

L R Y s

ez o v Do e erans s e T devwa e e |

2) Quel est votre diagnostic ?

@ veullez sélectonner une 1&ponse o-dessous.

QO naews

O kemtose sevomdque
O melamme
Ocarnome pasoceiiuale
(O cardnome ¢pdemofde
O temanglome

O Histioegtonbrome

) Quelle est la conduite 3 tenir ?
*

@ veullez sélectonner une 1¢ponse o-dessous.
"

O Rassurerk paten
O adrsserau semadogue
(O suneiance dans 3 mls

PR (v A BV VST T s

A Cias- tareni e -Thscmennge T |

) niveau vore ?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

O
Oz
Os
O
Os
Os
O
Qs
[oF]
Omw
Cas 30
Homme, 63 ans, 1) Quelle est la nature de cette lésion?
Phowtype |
Lesion cendoale o
Veullez sdecionner une seulk des pRpcstions s uvartes :
QO senigne
QO Magne
Qoove
Cecl est une teste dalos pourla queston.
[ ———————— e [RAr————— s
wam s e s s o v T g Tar | s oze D e st Ttk T

) niveau vore 2
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

© Veullez sdectonner une 1&panse ddessous.

Cas 50

Homme, 72 ans,
Phottype Il

! A 'l
1) Quelle est la nature de cette lésion?
Lesion sur Trons b

QO senigne
O malgne
QO vowe

Ced est une texte dalde pourla question.

R arere s e BT,

T e ——_— Lse

v os e e Caas- fur i aes rare - Tha dev s Tor| awararna oze i Cins i v cave - Tha kg T |

4) Quel est votre niveau de confiance de vokre prise en charge ?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

© Veullez sdleconner unz réponse cidessous

Cas 51

Homme, 77 ans, 1) Quelle est la nature de cette lésion?
Phototype | .
Ledon sur Trons:
O senigne
O Magne
Ovoue
Ced est un: texte daldz pouria question.
[—————— e [ ————— ase
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2) Quel est votre diagnostic ?

© Veullez sélectonner une 1&ponse ci-dessous.

Veullez selectionner une seule 2 PIoposions sulantes :

O naews

O kemwse sevomnaque
QO Melamme

(O <cardnome Bazoceiivale
(O cardnome ¢pdemofde
O temangiome

O isteegtonvrome

) Quelle est la conduite & tenir ?

0 veullez selectomer une r2ponse ch-dessous.

Veullez selectionner une seule 2 PIOposIons sulantes :

O Rassurerk pavent
O adrsserau gemadogue
O sunliance dans 3 s

PR (v A VA VST

s

4) Quel est votre niveau de confiance de voke prise en char,

Entre 1et 10. Un, étant trés faible et 10 trés

© veullez sdectionner un: rponss ddessous.
une seue des l

Merd nooR pourvotre patticipation:)

okl le fen , vous.

puls tare les cas clniques.

Fomation: hitps 701t u.biAMGYOOSTOM

Documents POF formation et schemas:

14092022 - 202

Envoyervotre questionnare.
Mere daualf complete ce quesionnare.

AW s AT b e it ST

105FUB_

narze
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II.

Test 3 et 4 sans 1A

wenzm v oK e Cot fa sre anev e -Dema T e

Dernier Test 3 aprés IA

Teat annten ncel:

Woubllez pas o2 toul
Bon Courage et Merdl ¢
113206 Questions d3ns ce queationnalre.

Identifiant

Nom et prénom

Vellez €ctre votre reponse I :

Ville

Ouen

Osam gienn:

Cas 1
Femme, 35 ans,
Photatype |1
Leston surTrone

amin Lo G- e e ComarTer g 1

1) d\»lb estla natur: de oette.lgm -

O senigre
O waigne
Qrove

Cedt st unz texte daldz pour|a question.

2) Quel est votre diagnostic ?

O Haeens

O kerawose sevormmaque
O watanome

O cardmme Basoceluldre
O cadme epigermors:
O Henangiome

O Histocgtetibrome

3) Quelle esta conduite & tenir 7

O rassurrie paten
O dressar au demaviogue
O suretiance aans s s

[ R —— ™ [ ——————— e SR ——
uanzminn et arre s -Dema TS e woamin vt Sartare e Comer TarS et wamire (R PR P S
9 rge 7 1) Quelle est la nature de cette lésion?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. .
i e d
tante O senigne
Ot O wangne
Oz O ooue
Os Ced est unz texte dalde pourla quesion.
O
Os
86 2) Quel est votre diagnostic ?
7
8‘ O haeas
o" O Keratose sevormaque
*© O wetanome
O carmme Basocetuiare
Cas 2 O cartmme epigemors
Homme 67 ans. O Hemangiome
Leuoncarione O asyamne
) Quelle st 1 conduite & tenir 7
O Rassurerie patient
O Adresser au demawiogue
O sunetiance aans 3 mols
[ ——————. e L ———— e LR
P i Caut arre s -Deme s s e tursnre e ComerTarS s wramire e G arsarce e S TS,
[ o charge 7 2) Quel est votre diagnostic ?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.
) (@I
e o o suteantes : O Keratose Svormdque
O O metanome
Oz Ocarmnne sazocetuiare
Qs O cammme epigermordz
Os O Hemanglome
Os O Histocgetvron:
Qs
Or
O 3) Quelle est I conduite & tenir 7 *
Qs
10
C O Rassurerte patient
O adresser au dematologue
Cas 5 O surelliancs dans 3 mols
Femme, 33 ams,
Photatype I
Leston surTrone
1) Quelle est la nature de cette lésion?
.
O eengre
O waign
O vaute
Ceet st une texte 0'ade pourla question.
[ ——— e [R——————— e [ —
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ez inn

o pr charge 7
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort *

O
Cas 7
Fenme, 65 ans,

Photetype Il
Leslon sur Tronc

L Cats- arenane e -Oxmar TarSapna

s

LrvCarvoDins- tarenne v Do Tar gn 1h

1) Quelle est la nature de cette Iésion?

O eengne
O Maign:
O voute

Cedtest une teste 'dde ourla queston.

wramva v Duas - tarerancei e -Damia RS

2) Quel est votre diagnostic ?

O haens

O Keratose Seborrheque
QO welanome

O carimme Basocelulare
O carimme epidermord:
O Hemangiome

O Higtocgteaivrome

3) Quelle est 1a conduite & tenir ? *

VeulleZ sdectonner une seuk des ppOSHIONs s uames :
(O Rassurerle patient

O adresser au dematologue

O suneliance dans 3 mols.

[ —————— o [ —————_ s [ R R—
wanmmirn [R R sy i tarsnn e B e e e a e B - e e sove Do RS,
9 otre pr. charge ? 2) Quel est votre diagnostic ? *
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *
oslions sulantes : Oaec
Ot O keratose sevorrmdque
Oz O wetanane
Os O carimme Basocelulare
Os O cardmme epidermorse
Os O Hemanglome
Os O Histocgterivrome
Or
Os
8; 3) Quelle est 1a conduite & tenir 2 *
Veullkz stiectonner une seuk des pposions s Uanes :
O Rassurerle patient
Cas 20 (O Adresseray dematologue
::a'":;: '"‘ . O surceliance dans 3 mols
Lesion cendcale
1) Quelle est la nature de cette Iésion?
.
QO eengne
O waigne
O voue
Cel et une teste d'ade pourla queston.
[ ————— e s [ ————
wenzmin ey e far e o -Oema T e . woman i i Rt e Do e e i weasnia s B - e v Do RS,
9 o charge 7 2) Quel est votre diagnostic 2 *
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *
oslions sucantes : Ovsers
O1 O keratose sevorrmaque
Oz O wesnome
Os O camimme Basocelulare
O« O carimme epigemors
Os O temanglome
Os O Histocgtorivroms
O
Os
8?0 3) Quelle estIa conduite & tenir 7 *
Veullkz stiectonner une seuk des pposons s Uanes :
O Rassurerie paient
Cas 11 O adresser au dematologue
::dm:;: ?; e O sunellznes dans 3 mols.
Leslon sur membre supereur
1) Quelle est la nature de cette lésion?
O eengne
O maign:
O ooue
Cectest ne teste @'ade purla queston.
[ ——————— uee [ ————_ s [ NN E—
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LrvCarvoDins- tarenne v Do Tar gn 1h

4 pr charge 7
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort *

O

Cas 24

Femme, 60 ans,

Photatype Il

Leéslon s ur membre Inféleur

1) Quelle est la nature de cette Iésion?

O e2mgne
O Maign:
O voute

Ced et une tete d'dde Pouria question.

PR v A VA VIS X TE mes A st AT AT BT T

wanznirn e Cats- arenan e -Dxmar TarSapn PR evcarvDins- arenre v Do Tar gp 1

4 pr charge 7
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *

Veullez selectionnzr une seule dz Propositons sulantes : ~

incer risk index: 1.0

e

Cas 3
Homme 71 ans,

Phatctype 11l
Leslon sur Tronc

1) Quelle est la nature de cette Iésion?

*

O engne
O waign
O voute

Cedt &2t une texte d'dlde pourla question.

e i e rab e S ST e I s veAres b Tk are T ST

ez v ek Caas- i e e -Dema Taragra v v

e Dins- arenre v - Dorir Tar gn 1

9 charge 7
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.

llions sukantes :

V Ny'.SJ‘a‘i'tz:O’,

| /{
Cas 22 P /
Femme, 42 ans, ¥ 2
Phatatype Il
Léslon sur membre supédeur

1) Quelle est la nature de cette lésion?

O sengne
O waign:
QO voute.

Ced 22t une texte d'dde pourla question.

PR (e A VA VIS X TE e A s AT AT BT G ETE

— e s e v - TS e
2) Quel est votre diagnostic 2 *
Veullez sdecionner une seuke des pRposklons suvames :

O Haevws

(O Keratose sevorrneque
O welanome

O carimme Basocelulare
O caramme epidermoro:
O temanglome

O Histocgteavrome

3) Quelle estIa conduite & tenir 7 *

(O Rassurerle patient
O Adresser au dematologue
O suneliance dans 3 mols.

DL srases b ATV P ARSI pos

e a e Q- ertnce i v Do RS
2) Quel est votre diagnostic ?

Veullez sdectionner une seulk des prpostions s uvartes :

O waens

O keratose sevorrndque

O weanome

O carimme Basoceluldre

(O carcimme epidermordz

O Hemanglome

O Histocgterivrome

) Quelle est I conduite & tenir 7
-

Veulllez slecionner une seule des prpcstions suvartes :
(O Rassurerle patlent

O adresser au dematologue

(O sunliance dans 3 mols.

v b sraanev s gL B P ARSI ze

wrama v D - tarerareeies e -Dumia TS apee

2) Quel est votre diagnostic 2 *

(@I

O keramse sevormaque
QO welanome

O camimme Basocelulare
O carimme epidermoraz
O temanglome

O Hisnocgtonnrom:

3) Quelle estIa conduite & tenir 7 *

Veullkz sdlectiomer une seule des popoStions s Uates :
O Rassurerie paent

O adresser au dematologue

O surneliance dans 3 mols.

oL A b ATV P ARSI e
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9 charge ?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort *

ocllions sukantes :

Cas 48
Femme, 83 ans,
Phatatype |
Leéslon cendcale:

s

LrvCarvoDins- tarenne v Do Tar gn 1h

1) Quelle est la nature de cette Iésion?

QO eengne
O wagne
O ooue

Ced 22t une texte d'dde pourla question.

wramva v Duas - tarerancei e -Damia RS

2) Quel est votre diagnostic 2 *

QO Haeews.

O Keratose sevorrneique
O Melanome

O carimme Basocelulre
O cardmme epidermord:
O Hemanglome

O Histocgteavrome

3) Quelle estIa conduite & tenir 7 *

(O Rassurerle patient
O Adresser au dematologue
O suneiiance dans 3 mols.

[ —————— nes [ —————_ e [ R R—
ez ey s tor i o -Ocme TarSge . sy ovchrewDas- tirinns rwrswe: Dner Farsena 1t e a e B - e e v Do RS,
9 otre pr. charge ? 2) Quel est votre diagnostic ? *
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *
oSO Sibvams : Oaec
Ot O Keratose sbormaque
Oz O wesanome
Os O carimme Basocelulare
Os O carimme epidermorde
Os O Hemanglome
Os O Histocgterivrome
Or
Os
8; 3) Quelle est 1a conduite & tenir 2 *
eullez sdectonner une seuk des ppOsHIONs S ames :
O Rassurerle patient
Cas 8 (O Adresseray dematologue
:3;":5""" O surceliance dans 3 mols
Lesion sur Trone.
1) Quelle est la nature de cette Iésion?
B
QO eengne
O waigne
O voue
Cedl et une teste d'ade pourla queston.
M e e e R T s e e s e e T e [ ————
wenzmin ey e far e o -Oema T e . woman i i Rt e Do e e i weasnia s B - e v Do RS,
9 charge 7 2) Quel est votre diagnostic 2 *
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort *
OSODS SibaMs : Ovsers
O O keratose sevorrmaque
Oz O wesnome
Os O camimme Basocelulare
O O carimme epidermoise
Os O temanglome
Os O Histocgtoridroms
O
Os
8:‘ 3) Quelle estIa conduite & tenir 7 *
eullez sdectonner une seuk des ppOsHIONs S uames :
O Rassurerie paent
Cas 12 O adresser au dematologue
::::;:T: e O sunellznes dans 3 mols.
Leson sur Trone.
1) Quelle est la nature de cette Iésion?
B
O sengne
O waign:
O ooue
Cedl et une tete d'ade pourla queston.
[ ——————— Mes [ ————_ s [ NN E—
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o pr charge 7
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort *

ocllions sukantes :

Cas 21
Homme, 68 ans,

Photetype 11l

Leslon sur membre Infefeur

PRy LrvCarvoDins- tarenne v Do Tar gn 1h

1) Quelle est la nature de cette Iésion?

O eengne
O wagn
O voute

Cedtest une teste 'dde ourla queston.

e a e Dt - ertnnce s v Do TS
2) Quel est votre diagnostic 2 *
Weullez sdecionner une seuk des poposkions s uvares |

QO Haeews.

O Keratose sevorrneique
O Melanome

O carimme Basocelulare
O cardmme epidermord:
O Hemanglome

O Histocgteavrome

3) Quelle estIa conduite & tenir 7 *

(O Rassurerle patient
O Adresser au dematologue
O suneliance dans 3 mols.

[ —————— mes [ —————_ e [ R R—
ez [E R sy i tarsnn e B e e e a e B - e e sove Do RS,
9 otre pr. charge ? 2) Quel est votre diagnostic ? *
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *
oSO Sibvams : Oaec
Ot O Keratose sbormaque
Oz O wetanane
Os O carimme Basocelulare
Os O carimme epidermorde
Os O Hemanglome
Os O Histocgterivrome
Or
Os
8; 3) Quelle est 1a conduite & tenir 2 *
eullez sdectonner une seuk des ppOsHIONs S ames :
O Rassurerle patient
Cas 10 (O Adresserau dematologue
:ﬂ:;’:l an. O surceliance dans 3 mols
Lesion cendcale
5 o i
1) Quelle est la nature de cette Iésion?
B
QO eengne
O waigne
O voue
Cecl et une teste d'ade pourla queston.
M e e e R T s [ ————— s [ ————
wenzmin ey e far e o -Oema T e . woman i i Rt e Do e e i weasnia s B - e v Do RS,
9 charge 7 2) Quel est votre diagnostic 2 *
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort *
OSODS SibaMs : Osers
O1 O keratose sevorrmaque
Oz O wesnome
Os O camimme Basocelulare
O O carimme epigermolse
Os O temanglome
Os O Histocgtorivroms
O
Os
8:‘ 3) Quelle estIa conduite & tenir 7 *
eullez sdectonner une seuk des ppOsHIONs S uames :
O Rassurerie paient
Cas 14 O adresser au dematologue
:“nm:;:f: e O sunellznes dans 3 mols.
Leslon sur membre Infé feur
1) Quelle est la nature de cette lésion?
B
QO eengne
O maign:
O ooue
Cedl et une tet d'dde pourla queston.
[ ——————— s [ ————_ iz [ NN E—
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o pr charge 7
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort *

ocllions sukantes :

Cas 23
Femme, 30 ans,
Phatatype |
Leéslon sur Trone:

s

LrvCarvoDins- tarenne v Do Tar gn 1h

1) Quelle est la nature de cette Iésion?

O eengne
O wagn
O voute

Cedtest une teste @'dde ourla queston.

e a e Dt - ertnnce s v Do TS
2) Quel est votre diagnostic 2 *
Weullez sdecionner une seuk des poposkions s uvares |

QO Haeews.

O Keratose sevorrneique
O Melanome

O carimme Basocelulare
O cardmme epidermord:
O temanglome

O Histocgteavrome

3) Quelle estIa conduite & tenir 7 *

(O Rassurerle patient
O Adresser au dematologue
O suneiiance dans 3 mols.

[ —————— wes [ —————_ P [ R R—
ez [R R sy i tarsnn e B e e e a e B - e e sove Do RS,
9 otre pr. charge ? 2) Quel est votre diagnostic ? *
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *
oSO Sibvams : Oaec
Ot O Keratose sbormaque
Oz O wetanane
Os O carimme Basocelulare
Os O carimme epidermorde
Os O Hemanglome
Os O Histocgterivrom
Or
Os
8; 3) Quelle est 1a conduite & tenir 2 *
eullez sdectonner une seuk des ppOsHIONs S ames :
O Rassurerle patient
Cas 15 (O Adresseray dematologue
:“m'":;: T: . O sureeliance dans 3 mols
Lesion surTrone.
1) Quelle est la nature de cette Iésion?
B
QO eengne
O waigne
O voue
Cel et une teste d'ade pourla queston.
M e e e R T s e e s e e T e [ ————
wenzmin ey e far e o -Oema T e . woman i i Rt e Do e e i weasnia s B - e v Do RS,
9 o charge 7 2) Quel est votre diagnostic 2 *
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort *
OSODS SibaMs : Ovsers
O O keratose sevorrmaque
Oz O wesnome
Os O carimme Basocelulare
O O camimme epigermorse
Os O temanglome
Os O Histocgtoribrome
O
Os
8:‘ 3) Quelle estIa conduite & tenir 7 *
eullez sdectonner une seuk des ppOsHIONs S uames :
O Rassurerie paent
Cas 16 O adresser au dematologue
:“nm:;:r e O sunellznes dans 3 mols.
Leson sur Trone.
1) Quelle est la nature de cette lésion?
B
O sengne
O waign:
O ooue
Cedl et une tet d'ade pourla queston.
[ ——————— 2 [ ————_ e [ NN E—

s
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o pr charge 7
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort *

O

Cas 17

Femme, 73 ans,

Photatype |

Léslon sur membrelnfédeur

v

LrvCarvoDins- tarenne v Do Tar gn 1h

1) Quelle est la nature de cette Iésion?

O eengne
O Maign:
O voute

Cedl est une texte d'dde pourla quesion.

— e s e v - TS e
2) Quel est votre diagnostic 2 *
Weulllez slectonner une seuk des poposkions s Uvames ©

QO Haeews

(O eratose sevorrneque
O Melanome

O carimme Basocelulare
O cardmme epidermord:
O Hemanglome

O Histocgteavrome

3) Quelle estIa conduite & tenir 7 *

(O Rassurerle patient
O Adresser au dematologue
O suneliance dans 3 mols.

[ —————— s [ —————_ oo [ R R—
wanmmirn [R R s i tarsnn e B e e e a e B - e e v Do RS,
9 . e de votre pr charge? 2) Quel est votre diagnostic ? *
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. Veullkz sdlectomer une s2uk des pRposHons s Uvartes :
Veullez sélectionner une seule g2 Propositons SUNAMes :
O waens
Ot O keratose sevorrmaque
Oz O wetanane
Os O carimme Basoceluldre
Os O cardmme epidermors
Os O Hemanglome
Os O Histocgterivrome
Or
Qs
°
8‘0 3) Quelle et 1a conduite & tenie? *
Veullkz stiectonner une seuk des pposions s Uanes :
O Rassurerle patient
Cas 28 (O Adresseray dematologue
Femme, 74 ams,
Fractype 1 O suneliancs dans 3 mols.
Leslon sur membre Inté feur
1) Quelle est la nature de cette Iésion?
.
QO eengne
O waigne
O voue
Cel et une teste d'ade pourla queston.
M e e e R T e e e s e e T e [ ————
wenzmin ey e far e o -Oema T e . xoma i i Rt e Do e e i weasnia s B - e v Do RS,
9 A e de vo charge ? 2) Quel est votre diagnostic ? *
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *
ons sulantes : Ovsers
O O keratose sevorrmaque
Oz O wetanome
Os O camimme Basocelulare
O O carimme epigemors
Os O temanglome
Os O Histocgtoridrome
O
QOs
Os .
Ow 3) Quelle est 1a conduite & tenir ?
Veullkz stiectonner une seuk des pposons s Uanes :
O Rassurerie paient
Cas 38 O adresser au dematologue
::::;: 5": e O sunellznes dans 3 mols.
Leslon sur membre Inte feur
1) Quelle est la nature de cette lésion?
O sengne
O waign:
O ooue
Cectest ne teste @'ade purla queston.
[ ——————— s [ ————_ o [ NN E—
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o pr charge 7
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort *

Ot

Cas 47
Homme, 64 ans,
Phatatype ||
Leéslon sur Trone:

PR v A VA VIS X TE

s

LrvCarvoDins- tarenne v Do Tar gn 1h

1) Quelle est la nature de cette Iésion?

O eengne
O Maign:
O voute

Cedtest une teste @'dde ourla queston.

— e s e v - TS e
2) Quel est votre diagnostic 2 *
Weulllez slectonner une seuk des poposkions s Uvames ©

QO Haeews.

(O Keratose sevorrneque
O Melanome

O carimme Basocelulre
O cardmme epidermord:
O temanglome

O Histocgteavrome

3) Quelle estIa conduite & tenir 7 *

O Rassurerle patient
O Adresser au dematologue
O suneliance dans 3 mols.

[ —————_ @ [ R R—
wanmmirn [R R sy i tarsnn e B e e e a e B - e e sove Do RS,
9 . e de votre pr charge? 2) Quel est votre diagnostic ? *
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. Veullez sdectonner une seuk des popostions suartes :
cetons suanee: O Haevss.
Ot O keratose sevorrmdque
Oz O wetanane
Os O carimme Basocelulare
Os O cardmme epidermorse
Os O Hemanglome
Os O Histocgterivrome
Or
Qs
8; 3) Quelle est 1a conduite & tenir 2 *
Veullkz stiectonner une seuk des pposions s Uanes :
O Rassurerle patient
Cas 25 (O Adresserau dematologue
Femme, 79 as,
Fractype O suneliancs dans 3 mols.
Lesion 5ur membre supéteur
1) Quelle est la nature de cette Iésion?
.
QO eengne
O waigne
O voute
Cedl et une teste d'ade pourla queston.
[ ————— @ ans [ ————
wenzmin ey e far e o -Oema T e . woman i i Rt e Do e e i weasnia s B - e v Do RS,
9 o charge 7 2) Quel est votre diagnostic 2 *
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *
oslions sucantes : Ovsers
O1 O keratose sevorrmaque
Oz O wesnome
Os O carimme Basocelulare
O O carimme epigemorse
Os O temanglome
Os O Histocgtoridrome
O
QOs
g:o 3) Quelle estIa conduite & tenir 7 *
Veullkz stiectonner une seuk des pposons s Uanes :
O Rassurerie paent
Cas 34 O adresser au dematologue
::;":;i?"“ O sunellznes dans 3 mols.
Lesion sur Trone:
1) Quelle est la nature de cette Iésion?
O sengne
QO waign:
O ooue
Cectest ne teste @'Ade purla queston.
[ ——————— nes [ ————_ e [ NN E—

mze
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o pr charge 7
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort *

O

Cas 13
Homme, 64 ans,
Photatype 11l
Leéslon sur Trone:

svm i

LrvCarvoDins- tarenne v Do Tar gn 1h

1) Quelle est la nature de cette Iésion?

O eengne
O Maign:
O voute

Cedtest une teste 0'dde ourla queston.

— e s e v - TS e
2) Quel est votre diagnostic 2 *
Weulllez slectonner une seuk des poposkions s Uvames ©

QO Haeews.

(O Keratose sevorrneque
O Melanome

O carimme Basocelulare
O cardmme epidermord:
O temanglome

O Histocgteavrome

3) Quelle estIa conduite & tenir 7 *

O Rassurerle patient
O Adresser au dematologue
O suneliance dans 3 mols.

[ —————— s [ —————_ e [ R R—
wanmmirn [R R sy i tarsnn e B e e e a e B - e e sove Do RS,
9 otre pr. charge ? 2) Quel est votre diagnostic ? *
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *
oslions sulantes : Oaec
Ot O keratose sevorrmdque
Oz O wetanane
Os O carimme Basocelulare
Os O cardmme epidermors
Os O Hemanglome
Os O Histocgterivrome
Or
Os
8; 3) Quelle est 1a conduite & tenir 2 *
Veullkz stiectonner une seuk des pposions s Uanes :
O Rassurerle patient
Cas 26 (O Adresseray dematologue
:::;’;I‘I““ O surceliance dans 3 mols
Lesion sur Trone:
1) Quelle est la nature de cette Iésion?
.
Q eengne
O waigne
O voue
Cecl et une teste d'ade pourla queston.
[ ————— s s [ ————
wenzmin ey e far e o -Oema T e . weasnia s B - e v Do RS,
9 o charge 7 2) Quel est votre diagnostic 2 *
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *
oslions sucantes : Ovsers
O O keratose sevorrmaque
Oz O wesnome
Os O camimme Basocelulare
O O carimme epigemors
Os O temanglome
Os O Histocgtorivrome
O
Qs
8?0 3) Quelle estIa conduite & tenir 7 *
Veullkz stiectonner une seuk des pposons s Uanes :
O Rassurerie paient
Cas 27 O adresser au dematologue
::dm:;: T an O sunellznce dans 3 mols.
Lesion sur Trone:
1) Quelle est la nature de cette Iésion?
O eengne
QO waign:
O ooue
Cectest ne teste @'ade purla queston.
[ ——————— mes [ ————_ e [ NN E—

Tz
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9 charge ?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort *

ocllions sukantes :

Cas 46
Homme, &1 ans,

Photctype |
Leslon cendcale

s

LrvCarvoDins- tarenne v Do Tar gn 1h

1) Quelle est la nature de cette Iésion?

O eengne
O wagn
O voute

Cedl et une teste d'ade pourla queston.

wramva v Duas - tarerancei e -Damia RS

2) Quel est votre diagnostic 2 *

QO Haeews.

O Keratose sevorrneique
O Melanome

O carimme Basocelulare
O cardmme epidermord:
O temanglome

O Histocgteavrome

3) Quelle estIa conduite & tenir 7 *

(O Rassurerle patient
O Adresser au dematologue
O suneliance dans 3 mols.

[ —————— wes [ —————_ B [ R R—
ez ey s tortein o -Ocme Trge . sy ovchrewDas- tirinns rwrswe: Dner Farsena 1t e a e B - e e v Do RS,
9 charge ? 2) Quel est votre diagnostic ? *
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *
oSO Sibvams : Oaec
Ot O Keratose sbormaque
Oz O wesanome
Os O carimme Basocelulare
Os O carimme epidermorde
Os O Hemanglome
Os O Histocgterivrom
Or
Qs
8; 3) Quelle est 1a conduite & tenir 2 *
eullez sdectonner une seuk des ppOsHIONs S ames :
O Rassurerle patient
Cas 39 (O Adresseray dematologue
::«'":;;T: . O surceliance dans 3 mols
Lesion sur Trone.
1) Quelle est la nature de cette Iésion?
B
QO eengne
O waigne
O voue
Cedl et une teste d'ade pourla queston.
M e e e R T s e e s e e T e [ ————
wenzmin ey e for e o -Oema T ge . woman i i Rt v - Do e e i weasnia s B - e v Do RS,
9 charge 7 2) Quel est votre diagnostic 2 *
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort *
OSODS SibaMs : Osers
[e]] O Keratoze sevorrnque
Oz O weanome.
Os O camimme Basocelulare
O O carimme epidermorse
Os O temanglome
Os O Hiznocgtonnrom:
O
Os
8:‘ 3) Quelle estIa conduite & tenir 7 *
eullez sdectonner une seuk des ppOsHIONs S uames :
O Rassurerie paient
Cas 18 O adresser au dematologue
:ﬂ:‘y‘; "I:"" O sunellznes dans 3 mols.
Leson surTrone.
1) Quelle est la nature de cette lésion?
B
QO eengne
O maign:
O ooue
Cedl et une tete d'ade pourla queston.
[ ——————— ™ [ ————_ e [ NN E—
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LrvCarvoDins- tarenne v Do Tar gn 1h

4 pr charge 7
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort *

O

Cas 37
Femme, 63 ans,

Photetype Il
Léslon sur membre supéreur

1) Quelle est la nature de cette Iésion?

O e2mgne
O maign:
O voute

Cedl est une texte d'dde pourla quesion.

PR v A VA VIS X TE e A st AT AT BT T

swanznirn e Cats- arenan e -Dxmar TarSapn PR evcarvDins- arenre v Do Tar gp 1

4 pr charge 7
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *

Veullez selectionnzr une seule dz Propositons sulantes :

Cas 9
Femme, 63 ans,
Photatype Il
Léslon sur Tronc:

U i e rab B YRS XTE e

I e Trsane e ST

ez v e Caas- i e e -Dema T agra v v e Dins- arenre v - Dorir Tar gn 1

9 charge ?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *

Veullez selectionnzr une seule dzs Propositons sulantes :

Cas 32
Homme, 71 ans,
Photatype ||
Leéslon sur Tronc:

1) Quelle est la nature de cette Iésion?

O sengne
O waign:
O voute.

Ced 22t une texte d'dde pourla question.

PR (e A VA VIS X TE mee A s AT AT BT G ETE

awaramn v Duas - tarerancei e -Damia RS

2) Quel est votre diagnostic 2 *
Veullez sdecionner une seuke des pRposklons suvames :

QO Haeews

(O keratose sevorrneque
O welanome

O carimme Basocelulare
O caramme epidermoro:
O temanglome

O Histocgteavrome

3) Quelle estIa conduite & tenir 7 *

O Rassurerle patient
O Adresser au dematologue
O suneliance dans 3 mols.

DL srases b ATV P ARSI

auarannas S Dot - trsranceuer evee D RS

1) dljelle estla natur:de cette lésion?

QO senigne
O waigne
Qoove

Cectest ume teste dalds pourla question.

2) Quel est votre diagnostic ? *
Veullkz sdectomer une seuk des pIoposHONS s Uantes :

O aewss
O Keratose Sebormaqu:
O weranome

O carmimme Basocetuiare
O carimme epidermoraz
O Hemangiome

O Histoegtevrome

3) Quelle estIa conduite & tenir 2 *

Veullez sdectionner une seuk des pRpostions s uvates :
QO Rassurerle paent

O adresserau dematologue

O surcetiance dans 3 mole

v b sraanev s gL B P ARSI

wrama v D - tarerareeies e -Dumia TS apee

2) Quel est votre diagnostic 2 *

(@I

O keramse sevormaque
QO welanome

O camimme Basocelulare
O carimme epidermoraz
O temanglome

O Hiznocgtonnrom:

3) Quelle estIa conduite & tenir 7 *

Veullkz sdlectiomer une seule des popoStions s Uates :
O Rassurerie paient

O adresser au dematologue

O suneliance dans 3 mols.

oL A b ATV P ARSI
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o pr charge 7
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort *

O
Cas 33
Homme, 83 ans,

Phctatype |
Léslon sur membre supéreur

s

LrvCarvoDins- tarenne v Do Tar gn 1h

1) Quelle est la nature de cette Iésion?

O eengne
O Maign:
O voute

Cedtest une teste 'dde ourla queston.

— e s e v - TS e
2) Quel est votre diagnostic 2 *
Weulllez slectonner une seuk des poposkions s Uvames ©

QO Haeews.

(O eratose sevorrneque
O welanome

O carimme Basocelulare
O cardmme epidermord:
O temanglome

O Histocgteavrome

3) Quelle estIa conduite & tenir 7 *

O Rassurerle patient
O Adresser au dematologue
O suneliance dans 3 mols.

[ —————— e [ —————_ o [ R R—
wanmirn [E R sy i tarsnn e B e e e a e B - e e v Do RS,
9 otre pr. charge ? 2) Quel est votre diagnostic ?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *
oslions sulantes : Oaec
Ot O keratose sevorrmdque
Oz O wetanane
Os O cardmme Basocelulare
Os O cardmme epidermors
Os O Hemanglome
Os O Histocgterivrome
Or
Os
8; 3) Quelle est 1a conduite & tenir 2 *
Veullkz stiectonner une seuk des pposions s Uanes :
O Rassurerle patient
Cas 6 (O Adresserau dematologue
Homme, 73 ans,
Practyp 1v O sunelianc: dans 3 mols.
Leslon 5ur membre Inté feur
1) Quelle est la nature de cette Iésion?
.
QO eengne
O waigne
O voue
Cedl et une teste d'ade pourla queston.
[ ————— e e [ ————
wenzmin ey e far e o -Oema T e . woman i i Rt e Do e e i weasnia s B - e v Do RS,
9 o charge 7 2) Quel est votre diagnostic 2 *
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *
oslions sucantes : Ovsers
O1 O keratose sevorrmaque
Oz O wesanome
Os O camimme Basocelulare
O O carimme epigemors
Os O temanglome
Os O Histocgtorivrome
O
Os
8?0 3) Quelle estIa conduite & tenir 7 *
Veullkz stiectonner une seuk des pposons s Uanes :
O Rassurerie paent
Cas 29 O adresser au dematologue
:m:’y‘:f"' O sunellznes dans 3 mols.
Lesion sur Trone
1) Quelle est la nature de cette Iésion?
QO sengne
O waign:
O ooue
Cectest ne teste @'ade purla queston.
[ ——————— e [ ————_ e [ NN E—
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o pr charge 7
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort *

O

Cas 35

Homme, 75 ans,
Photetype Il
Leslon sur Tronc

PR v A VA VIS X TE

swanznirn e Cats- arenan e -Dxmar TarSapn

o otre pr! charge 7
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *
Weullez sélectionnzr un seule des propositions subantes

Cas 44

Femme, 78 ans,
Photeype Il
Leslon sur Tronc

U i e rab B YRS XTE

ez irn ek Caas- i e e -Dema Taragra

v LrvCarvoDins- tarenne v Do Tar gn 1h

1) Quelle est la nature de cette Iésion?

O e2mgne
O Maign:
O voute

Cedl est une texte d'dde pourla quesion.

it A st AT AT BT T

v LrvCarveDias- tarenne s o Tar ges n

1) Quelle est la nature de cette Iésion?

O eengne
O maigne
QO voute.

Ced 22t une texte d'dde pourla question.

s I s veAres b Tk are T ST

s e Dins- arenre v - Dorir Tar gn 1

awaramn v Duas - tarerancei e -Damia RS

2) Quel est votre diagnostic 2 *
Weulllez slectonner une seuk des poposkions s Uvames ©

QO Haeews.

(O Keratose sevorrneque
O Melanome

O carimme Basocelulare
O caramme epidermoro:
O temanglome

O Histocgteavrome

3) Quelle estIa conduite & tenir 7 *

(O Rassurerle patient
O Adresser au dematologue
O suneiiance dans 3 mols.

oz DL srases b ATV P ARSI

s n v Das - R eranceir e -Damia RS,

2) Quel est votre diagnostic 2 *
Weullez slectonner une seuk des poposkions s Uvarmes ©

O waeees

O keratose sevorrmaque
O weanome

O carimme Basoceluldre
(O carcimme epidermordz
O Hemanglome

O Histocgterivrome

3) Quelle est 1a conduite & tenir 2 *

eullez sdectonner une seuk des ppOsHIONs S ames :
O Rassurerle patient

(O Adresserau dematologue

O suneliancs dans 3 mols.

e v b sraanev s gL B P ARSI

wrama v D - tarerareeies e Do TS e

9 charge ?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *

Cas 40
Homme, 63 ans,
Photatype 11l
Leéslon sur Tronc:

PR (e A VA VIS X TE

1) Quelle est la nature de cette lésion?

QO sengne
O waign:
O voute.

Ced 22t une texte d'dde pourla question.

s A s AT AT BT G ETE

2) Quel est votre diagnostic 2 *

QO Haewws

O Keramss sevormeique
QO welanome

O carimme Basocelulare
O carimme epidermoraz
O temanglome

O Histocgtorivrome

3) Quelle estIa conduite & tenir 7 *

eullez sdectonner une seuk des ppOsHIONs S uames :
O Rassurerie paient

O adresser au dematologue

O surneliance dans 3 mols.

norze oL A b ATV P ARSI

wonss

s
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o pr charge 7
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort *

ocllions sukantes :

Cas 41
Femme, 79 ans,
Photatype 1l
Leéslon sur Trone:

s

1) Quelle est la nature de cette Iésion?

O eengne
O Maign:
O voute

Cedtest une teste dde ourla queston.

LrvCarvoDins- tarenne v Do Tar gn 1h

e a e Dt - ertnnce s v Do TS
2) Quel est votre diagnostic 2 *
Weullez sdecionner une seuk des poposkions s uvares |

QO Haeus.

O Keratose sevorrneique
O Melanome

O carimme Basocelulare
O cardmme epidermord:
O Hemanglome

O Histocgteavrome

3) Quelle estIa conduite & tenir 7 *

(O Rassurerle patient
O Adresser au dematologue
O suneliance dans 3 mols.

[ —————— e [ —————_ e [ R R—
wanmirn ey s tor i o -Ocme TarSge . sy i tartnm e B e ge e a e B - e v Do RS,
o otre pr! charge 7
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *
(o]l
Oz
Qs
O
Os
Os
Or
Os
Qs
Omw
Cas 4
Femme, 70 ams,
Phetatype |
Lesion surle membre supéreur
1) Quelle est la nature de cette lé
*
Q sengne
Q waigne
QO oove
Cect est unz texte daloe pourla queston.
M e e e R T e e e b e e T e [ ————
wenzmin ey e far e o -Oema T e . woman i i Rt e Do e e i weania s B - e v Do RS,
2) Quel est votre diagnostic ? 0 2
ol —— Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.
QO Haews. )
O kentose sevomndque
O metamme O1
O carinome Basocelivale Oz
O carnome epdemoide Os
O temanglome O
O Histocgtonbrome Os
L Os
Or
3) Quelle estia conduite & tenie ? Os
B Os
W O
QO Rassurerk paten
O adraseraugemadogue Cas 36
O sunalliance dans 3 mots :x";;zl""
Lesion sur membre s upéeur
1) Quelle est la nature de cette lésion?
-
O senigne
QO wMaigne
Qroove
Cectest une texte daide pourla quesion.
[ ——————— e [ ————_ s [ NN E—
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2) Quel est votre diagnostic ? *
Weullez sélectionnzr une seule des proposiions subantes :

O Haews.

O remtose Sevomndque
QO Melamme

(O <cardnome Bazoceliale
O cardnome ¢pdemofde
O temanglome

O Histiecytonbrome.

) Quelle estia conduite 3 tenir? *
sltons sulantes :

O Rassurerk patient.
(O Adrsserau dmadogue

v LrvCarvoDins- tarenne v Do Tar gn 1h

) 2
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *

QOmw

Cas 42

awaramn v Duas - tarerancei e -Damia RS

Homme, 79 ans,
O sunaiiance gans 3 mais. Prowngpet
1) Quelle est la nature de cette lésion?
»
O senigne
O malgne
QO oore
Cectest un texte dalde pourla question.
[ —————— mes [ —————_ e [ R R—
ez [R R s i tarsnn e B e e e a e B - e e v Do RS,
2) Quel est votre diagnostic 2 * . e de vo wge?
Veulle selectionnar une seule 2 propositons suantes : Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort.
O haewws. :
O kemtose sevomndque Ot
O uetamme [oF]
Ocardnome Baoceliale Os
(O <cardnome ¢ pdemoide Os
O Hemanglome Os
O Histiocytonbrome. Qs
Or
Qs
) Quele estla conduite & tenir? * 8?0
eullez sélectionner un: seule 625 PIOPOSINONS Sulames |
O rassurerk paten.
O adrsserau gemadogue Cas 31
Homme, 63ans,
O sunianc gans 3 mais. Frotatype 1
Leslon sur membrelntereur
1) Quelle est la nature de cette lésion?
»
Q senigne
O Malgne
O ove
Cectest unz texte dalde pourla question.
M e e e R T e e e s e e T e [ ————
P ey e far e o -Oema T e . woman i i Rt v - Do e e i weasnia s B - e v Do RS,
2) Quel est votre diagnostic ?* 3 e de vo wrge ?
el —— Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *
QO Haewws. :
O kentose sevomndque O
QO metamme Oz
O carainome Basoceiivale Os
O cardnome epdemolde O
O temanglome Os
O Histocgtonbrome Os
O
Os
B Os
3) Quelle est la conduite & tenir 7 O'O
eullez sélectionner un: seule 2s PIOPOSINONS Sukames |
O rassurerie paten.
O adraserau semadogue Cas 43
O sunslliance dans 3 mos ::;";f';p ZI‘""
Legton sur nex
1) Quelle est la nature de cette lésion?
B
QO sengne
O wagne
Qoove
Ceclest une texte dald: pourla queston.
[ ——————— e [ ————_ e [ NN E—
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2) Quel est votre diagnostic ? *

O Haews.

O Kemtose Sevorndque
QO Melamme

(O <cardnome Bazocelivale
(O cardnome ¢pdemolde
O temanglome

O Histiocytonbrome.

) Quelle estia conduite 3 tenir? *
ositons sulcantes :

O Rassurerk patient.
(O Adrsserau dmadogue
O sunaiiance gans 3 mais.

PR v A VA VIS X TE e

wemrnirn e Cats- arenan e -Dxmar TarSapn

2) Quel est votre diagnostic 2 *

O haewws.

O kentose sevomndque
O metamme

O cardnome Bazocelivale
(O <cardnome ¢ pdemoide
O Hemanglome

O Histiocytonbrome.

3) Quelle est la conduite & tenir ? *

eullez sélectionner un: seule 625 PIOPOSINONS Sulames |
O rassurerk paten.

O adrsserau gemadogue

O suniancs dans 3 mais.

PRy LrvCarvoDins- tarenne v Do Tar gn 1h

?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *

Cas 19
Homme, 45 ans,

Phototype Il
Lslon sur membres upé feur

A st AT AT BT T sz

PRy LrvCarveDias- tarenne s o Tar ges n

?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *

Cas 45

Homme, 61 ans,
Phototype Il

Leslon sur Trons

v Duas - tarerancei e -Damia RS

1) Quelle est la nature de cette lésion?

O senigne
O Maigne
QO oove

Cecl eat une teste dalos pourla quesion.

DL srases b ATV P ARSI

wrara v Das -t eranccir e -Damea RS,

1) Quelle est la nature de cette lésion?

O senigne
O Malgne
O roue

Ced est unz texte dalde ourla question.

[ ————— e wnise [ ————
wenzmin ey e for e o -Oema T ge . woman i i Rt v - Do e e i weasnia s B - e v Do RS,
2) Quel est votre diagnostic ? * 0 2
ol —— Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *
QO Haews. :
O kentose sevomndque O
O uetamme Oz
O carainome asoceiivale Os
O carinome epdemoide O
O temanglome Os
O Histocgtonbrome Os
L O~
Os
) Quele estia conduite 3 tenir? * 8?0
Veullez sélectionner une seule des Propositons SuNames :
O rassurerk paten.
O adraserau gemadogue Cas 49
O sunaliance dans 3 mos :::";I":‘"m‘
Leston sur Tron:
1) Quelle est la nature de cette lésion?
-
QO senigne
QO Magne
Qove
Cectest une texte daide pourla queson.
[ ——————— e [ ————_ e [ NN E—

wwze

wanze

167



oo irn L Cats- arenane e -Oxmar TarSapna

2) Quel est votre diagnostic ? *
Veullez sélectionner une seule d2s propositons sukantes :

PRy LrvCarvoDins- tarenne v Do Tar gn 1h

?
Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *

O Haews.
O rentose Sevomndque Ot
QO Melamme [OF]
(O <cardnome Bazoceliale Os
O cardnome epdemofde Os
O temanglome Os
O Histiocytonbrome. Os
Or
Os
. Os
3) Quelle estia conduite 3 tenie ? O
ositons suanes :
O Rassurerk patient.
(O Adrsserau dmadogue Cas 30
O sunlliance dans 3 mols ::";";p:’l an,
[ —————— e [ —————_ e
wanmirn ey s tor i o -Ocme TarSge . sy i tarsnn e B e e
2) Quel est votre diagnostic 2 * 0 2
oslions sulantes : Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *
Otaewus :
O kenose seronndque Ot
O metamme [oF]
O carnome basoceliuale Os
(O <cardnome ¢ pdemoide Os
O Hemangiome Os
O Histiocytonbrome. Os
Or
Qs
) Quele estla conduite & tenir? * 8;
Veullez sélectionner une seule des Proposltons suNames :
O rassurerk paten.
O adrsserau gemadogue Cas 50
Osunaliance dans 3 meis x:;";'v?“""
Lesion sur Trone

v Duas - tarerancei e -Damia RS

1) Quelle est la nature de cette lésion?

O senigne
O wMalgne
QO oove

Ced est unz texte dalde ourla question.

DL srases b ATV P ARSI

s n v Das - R eranceir e -Damia RS,

1) Quelle est la nature de cette lésion?

O senigne
O Malgne
QO oue

Ced est unz texte dalde ourla question.

[ ————— e e [ ————
P ey e for e o -Oema T ge . woman i i Rt e Do e e i weasnia s B - e v Do RS,
2) Quel est votre diagnostic ? * 0 2
ol —— Entre 1 et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *
QO Haews. :
O kentose sevomndque O
O uetamme Oz ¥
Ocarinone saoceliualr Os erential Dx:
O carinome epdemoide O : !
O temanglome Os
O Histocgtonbrome Os
| Or
Os
) Quele estia conduite 3 tenir? * 8?0
eullez sélectionner un: seule 2s PIOPOSINONS Sukames |
O rassurerke paten.
O adraserau semadogue Cas 51
O sunsliance dans 3 mos ::::';p:'l g
Leston sur Trons
1) Quelle est la nature de cette lésion?
-
O senigne
QO wMagne
Qrove
Ceclest une texte dald: pourla queston.
[ ——————— e [ ————_ e [ NN E—
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2) Quel est votre diagnostic ? *

Veullez selectionner une seule dzs Propositons sulantes :

Otaewus

O remtose Sevomhdque
QO Melamme

(O cardnome Basoceliale
O carnome épdemorde
O Hemangiome

O Histiocytonbrome

%) Quelle est ia conduite  tenir 7 *

Veullez sélectionnzr une seule 2 Proposiions suleantes :

O Rassurerk patient:
O drsserau semadogue
O sunaiance dans 3 mats

PR v A VA VIS X TE

s

v ©rvCarvBins- tarenne arvrsve e DarirTars e 1%

4) Quel est votre niveau de confiance de voke prise en char,

Entre 1et 10. Un, étant trés faible et 10 trés fort. *

O
Merd £1cor pour ot parkipaton:)

Envoyerotre questionndre.
Merel 0'avdlr complete o2 questionndre,

A s AT ATk e At RS ETE

ge ?

narze
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