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INTRODUCTION 

 

L’incidence des cancers cutanés est en constante augmentation du fait du 

vieillissement de la population et de son exposition plus importante aux rayons ultra-

violets (1–3).  

L’incidence du mélanome a augmenté de 3,4% chez les hommes et 2,4% chez les 

femmes en moyenne par an entre 2010 et 2018 en France, le classant dans les 

rangs des cancers ayant connu la plus forte croissance ces dernières années (1). 

Elle était estimée en 2018 à 14,2/100 000 personnes années (PA). Bien que 

l’incidence du mélanome soit en constante augmentation, sa mortalité semble être 

stable. Elle était estimée en France en 2018 à 1,7/100 000 PA chez les hommes et 

1/100 000 PA chez les femmes (1). Le taux de survie est corrélé au stade de la 

maladie avec un taux de survie à 5 ans à 98% au stade local et 15,3% au stade 

métastatique en 2011 (2). La détection du mélanome au stade précoce est donc 

importante.  Bien que le taux de mortalité soit faible, le mélanome reste la première 

cause de décès parmi les cancers cutanés (CC). A l’échelle Européenne, l’incidence 

des mélanomes est plus élevée dans les Pays d’Europe du Nord. La France, quant à 

elle, est assimilée à un niveau de risque intermédiaire (2).  

L’incidence des carcinomes cutanés est difficile à évaluer du fait de l’absence de 

registre dédié à ce type de cancer en France. Ils sont bien plus fréquents que les 

mélanomes, et représentent environ 90% des CC diagnostiqués. Ils sont 

principalement de deux types : les carcinomes baso-cellulaires (CBC), les plus 

fréquents, représentant environ 70% de l’ensemble des CC, et les carcinomes 

épidermoïdes représentant quant à eux environ 20% des CC (2). Les deux seuls 

registres recueillant le nombre de carcinomes cutanés en France sont celui du 

Doubs et du Territoire de Belfort, ainsi que celui du Haut Rhin. Les données issues 

du registre du Doubs et du Territoire de Belfort montrent que les carcinomes cutanés 

et particulièrement les CBC étaient une des premières causes de cancer (4). Leur 

incidence était estimée entre 90,3 et 109,4/100 000 PA chez les hommes entre 2010 

et 2014 et  82,1 et 90,3/100 000 PA chez les femmes sur la même période. 
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L’incidence du carcinome épidermoïde était, quant à elle, estimée entre 22,4 et 

26,2/100 000 PA entre 2010 et 2014 chez les hommes et 8,2-13,3/100 000 PA chez 

les femmes. Dans le monde, en 2018, les tumeurs non mélanocytaires 

représentaient le cinquième cancer en terme de nombre de nouveaux cas par an, et 

les mélanomes le vingt et unième (5). Là encore la précocité du diagnostic est 

essentielle puisque qu’elle permet de limiter une chirurgie lourde, avec des séquelles 

esthétiques notables. 

Cette augmentation de l’incidence des CC engendre un coût financier conséquent. 

Une amélioration   des mesures de prévention et des programmes de détection 

précoce des CC semble donc être un enjeu économique important (6). Cependant, 

en France, il n’existe actuellement pas de mesure de dépistage organisé des 

tumeurs cutanées à l’échelle nationale et la haute autorité de santé (HAS) n’est pas 

en faveur de sa mise en place (7).  

Dans ce contexte, les médecins de soins premiers, appelés médecins généralistes 

en France, doivent être impliqués dans le repérage et la prise en charge des CC. 

Ceci est d’autant plus vrai que la dermatologie va être affectée par une baisse de ses 

effectifs bien plus importante que celle des médecins généralistes dans les années à 

venir (8). Dans l’étude de Richard et al., réalisée dans 18 centres de dermatologie en 

France en 2000, seulement 29,1% des mélanomes étaient initialement diagnostiqués 

par des médecins dont 34,4% par des médecins généralistes (9). Ces résultats sont 

confirmés dans l’étude de Duberc et al. (10). Cependant, il est à noter que les deux 

analyses ont été réalisées alors que le patient pouvait encore avoir accès 

directement au dermatologue. En 2009, soit 5 ans après la mise en place du 

parcours de soins coordonnés, Grange et al (11) ont montré que 42% des 

mélanomes étaient diagnostiqués dans le cadre de la pratique de la médecine 

générale en France. En 2012, Rat et al. (12) rapportent que seulement 0,7% des 

consultations portaient sur les CC. Ceci est en faveur d’une augmentation modérée 

de l’implication des médecins de soins premiers dans la prise en charge des CC. 

Ces données alertent sur un risque de retard diagnostique pour les carcinomes et 

mélanomes dans les années à venir du fait de l’allongement du délai de consultation 

chez les dermatologues et de l’absence de recours aux médecins généralistes dans 

la plupart des cas.  
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Le niveau de compétence des médecins généralistes dans le diagnostic de lésions 

cutanées malignes ne semble pas être le principal frein. Il a été évalué à plusieurs 

reprises dans la littérature, montrant un niveau correct dans la prise en charge 

diagnostique et thérapeutique des lésions cutanées (13,14). En terme de message 

de prévention, il apparait que lors des consultations concernant l’oncodermatologie, 

les médecins généralistes donneraient moins de conseils que lors d’une consultation 

liée à un autre motif (5,7% contre 16,9%) (12). La difficulté à procéder à un dépistage 

cutané régulier semble multi-causales (12,15) : manque de temps pour la réalisation 

d’un examen cutané complet (souvent partiel); multiplicité des motifs de consultation, 

sentiment d’avoir des difficultés à reconnaitre les lésions, et à déterminer les patients 

à risque. Le manque probable de valorisation de l’acte, peut également entrer en 

ligne de compte. 

D’autres pays comme les Etats-Unis et l’Australie, qui font partie des pays ayant la 

plus forte incidence de CC (16–19), ont su adapter leur système de soins pour que 

les médecins généralistes soient plus impliqués dans la prévention et la prise en 

charge de ces pathologies (20–22).  L’assurance maladie en Allemagne a, par 

exemple, mis au point depuis Juillet 2008 un programme national de dépistage du 

cancer de la peau. Les médecins ont dû se former pour être éligibles à la réalisation 

de ce programme (23). 

La création d’une formation spécifique en dermatologie chez les futurs médecins 

généralistes au cours de leur troisième cycle d’études médicales pourrait les 

impliquer davantage dans la prévention, le diagnostic et la prise en charge des CC.  

A notre connaissance, aucune étude n’a évalué les compétences des étudiants de 

médecine générale (EMG) sur le repérage des CC. Il est pourtant prouvé que les 

médecins généralistes seraient demandeurs d’un enseignement sur le sujet (14). 

L’HAS a également émis des recommandations concernant le carcinome 

épidermoïde (3) et le mélanome (24) insistant sur le fait que la formation des 

médecins généralistes dans ce domaine doit être promue et améliorée.  

L’objectif de ce travail était d’évaluer le niveau de compétence des étudiants inscrits 

en diplôme d’étude spécialisée (DES) en médecine générale à faire la différence 

entre une lésion maligne ou bénigne, d’en faire le diagnostic précis et d’en préciser la 

prise en charge.  L’objectif, à plus long terme, serait de développer des séances de 
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formation en dermatologie centrées sur les situations à risque d’erreurs 

diagnostiques ou de prise en charge, d’abord à Poitiers, puis au niveau national en 

vue d’améliorer les pratiques. 

MATERIEL ET METHODES 

Type d’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle, transversale, multicentrique, réalisée entre 

décembre 2019 et janvier 2020 à partir d’un questionnaire envoyé via des boîtes 

mails sécurisées. 

Population de l’étude 

Le questionnaire était adressé aux étudiants en médecine générale du Poitou-

Charentes et du Midi-Pyrénées de première, deuxième et troisième année et aux 

jeunes médecins non thèsés (n= 922). Parallèlement, il était aussi adressé aux 

internes de dermatologie de France, formant un groupe contrôle.  

Elaboration du questionnaire 

Il s’agissait d’un questionnaire anonyme comprenant des questions fermées, réalisé 

à l’aide du logiciel google form., disponible sur :  

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfjvxpOfiQu1N_Mb8_2u69YvuV4wQ6Ph

TpZ3ZGhFwx-J9nCkA/viewform. 

Il a été conçu par un interne de médecine générale et un dermatologue. Il a été  

initialement testé et validé par 8 dermatologues (Annexe 1.) et 2 médecins 

généralistes. 

 

Le questionnaire était divisé en deux parties :  

Une première partie comprenant l’évaluation des données démographiques (âge, 

sexe, année d’internat) ; les facteurs pouvant influencer le niveau de maitrise des 

EMG (passage antérieur dans un service de dermatologie, examen cutané complet 

déjà réalisé au cours d’une consultation) ; une question sur le besoin ressenti de 

formation complémentaire en oncodermatologie ; une auto-évaluation du degré de 

confiance dans le diagnostic des CC de manière générale (excellent, bon, modéré, 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfjvxpOfiQu1N_Mb8_2u69YvuV4wQ6PhTpZ3ZGhFwx-J9nCkA/viewform
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfjvxpOfiQu1N_Mb8_2u69YvuV4wQ6PhTpZ3ZGhFwx-J9nCkA/viewform
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insuffisant). Cette méthode d’auto-évaluation s’est basée sur deux études qui 

analysaient les capacités de diagnostic de médecins généralistes concernant les 

lésions cancéreuses en dermatologie (13,25). 

Une deuxième partie visait à évaluer le niveau de maitrise diagnostic des étudiants. 

Elle comportait 11 photographies cliniques et dermoscopiques de lésions cutanées 

issues de patients vu en dermatologie au CHU de Poitiers (Figure 1.). Les patients 

ont reçu une information écrite et orale sur l’objectif de ce travail de recherche et sur 

l’utilisation anonyme des photographies. Ils devaient également signer un 

consentement. Ces images représentaient deux mélanomes, deux carcinomes 

épidermoïdes, un carcinome basocellulaire, trois kératoses séborrhéiques, deux 

nævus bénins et une lésion vasculaire. Chaque image était accompagnée 

d’indication sur le genre et l’âge du patient, la localisation de la lésion et son 

évolution.  

Pour chaque lésion trois questions étaient posées : 

- Choisir entre le caractère bénin et malin de la lésion  

- Choisir un diagnostic précis parmi un carcinome cutané, un histiocytofibrome, 

un nævus bénin, un mélanome, une kératose séborrhéique et une structure 

vasculaire. 

- Choisir l’attitude qui semble la plus adaptée entre : je ne surveille pas et je 

rassure, ou j’adresse à un dermatologue. 

L’élaboration de la première question s’est basée sur l’étude de Brochez et al.(13) et 

d’Anders et al.(23) qui ont entre autre évalué la capacité des médecins généralistes 

à définir le caractère bénin ou malin d’une lésion cutanée. Le choix des propositions 

de la deuxième question, qui évaluait le diagnostic précis des lésions, s’est aussi 

appuyé sur plusieurs études (13,23,26). Il a été cependant décidé de simplifier la 

proposition concernant les carcinomes en ne demandant pas aux étudiants de 

différencier les carcinomes basocellulaires des carcinomes épidermoïdes 

contrairement aux études de Brochez et al. et d’Anders et al. (13,23) puisque cela ne 

modifiait pas la prise en charge. Concernant l’attitude thérapeutique à adopter devant 

la lésion, les études proposaient : de rassurer le patient, de surveiller la lésion, de 

réaliser une biopsie ou une exérèse de la lésion, ou d’orienter le patient vers un 

dermatologue ou un chirurgien (14,26). Les réponses proposées dans cette étude 

ont été simplifiées en deux propositions : je ne surveille pas et je rassure, ou 

j’adresse à un dermatologue. L’attitude était considérée comme adaptée, si l’étudiant 
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adressait le patient dans le cas d’une lésion maligne et inadaptée s’il adressait le 

patient au dermatologue dans le cas d’une lésion bénigne.  

Définition des niveaux de compétence 

Le niveau de compétence a été classé en 3 groupes :  

- Très bonne maitrise : ≥75% de bonnes réponses,  

- Maitrise satisfaisante : ≥50%-<75% de bonnes réponses,  

- Maitrise insuffisante : <50% de bonnes réponses.  

Cette stratification des compétences s’est basée sur l’étude de Launay et al. (27) qui 

faisait un état des lieux des connaissances des EMG sur les « feux tricolores » en 

pédiatrie, et qui avait divisé le taux de bonnes réponses en groupes (>90%, 75-90%, 

50-75%, <50%). Nous avons cependant rassemblé les groupes 75-90% et >90% en 

un seul groupe vu le peu d’étudiant ayant un taux de réponse juste supérieur à 90%.  

Analyses statistiques 

Le recueil de données a été effectué à l’aide du logiciel Microsoft Excel version 

16.24. L’analyse descriptive repose sur l’ensemble des variables recueillies au cours 

du questionnaire. Les variables qualitatives sont décrites par leurs effectifs (N) et 

leurs pourcentages (%). Les variables quantitatives sont décrites à l’aide du 

minimum (min), du maximum (max) et de la moyenne (moy). 

Les tests de significativité étaient réalisés à l’aide du logiciel BIOSTATGV en utilisant 

le test exact de Fisher pour les variables qualitatives et un test de Mann-Whitney ou 

un test de Kruskal-Wallis pour les variables quantitatives. Le seuil de significativité 

des tests a été fixé à 0,05. 

La sensibilité et la spécificité des réponses des médecins généralistes et des 

dermatologues ont été calculées. La sensibilité correspond à la probabilité que le 

diagnostic de CC soit posé devant une lésion cutanée maligne. Elle était calculée par 

le nombre de vrai positifs / (le nombre de vrais positifs + faux négatifs). La spécificité 

correspond à la probabilité que le diagnostic de lésion bénigne soit posé devant une 

lésion bénigne. Elle est calculée par le nombre de vrai négatif / (le nombre de vrai 

négatif + faux positif). 
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Figure 1. Iconographie sélectionnée pour le questionnaire.  

A. Kératose séborrhéique : Femme, 74 ans, lésion de la joue gauche, évoluant depuis 7 mois, pas de 

modification récente.   B. Carcinome épidermoïde : Homme, 79 ans, lésion de l'épaule, évoluant 

depuis deux mois avec une augmentation de taille progressive. C. Carcinome épidermoïde : Femme, 

93 ans, lésion de la face antérieure du cou, évoluant depuis 6 mois sans modification récente.  D. 

Kératose séborrhéique : Homme, 66 ans, lésion dorsale, déjà traitée par cryothérapie, réapparue il y a 

1 mois.  E. Mélanome : Homme, 67 ans, lésion interscapulaire, durée d'évolution inconnue.  F. 

Naevus : Femme, 29 ans, lésion du dos apparue dans l'enfance sans modification récente.  G. 

Mélanome : Homme, 76 ans, lésion du cuir chevelu, apparue il y a un an avec une majoration de taille 

progressive.  H. Lésion vasculaire : Homme, 57 ans, lésion abdominale, apparue il y a deux mois, 

avec une augmentation de taille progressive.  I. Kératose séborrhéique : Homme, 78 ans, lésion de la 

joue gauche apparue il y a deux ou trois ans, l'évolution de la taille est inconnue.  J. Naevus bénin : 

Femme, 24 ans, lésion de la scapula apparue il y a trois ans sans modification récente. K. Carcinome 

basocellulaire : Femme, 62 ans, lésion de l’abdomen apparue il y a quelques mois qui continue 

d’augmenter de taille. 
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RESULTATS 

Caractéristiques de la population d’étude 

Cent-quarante-deux EMG et 102 étudiants en troisième cycle de DES de 

dermatologie ont été inclus dans cette étude entre décembre 2019 et janvier 2020. 

Le taux de réponse des étudiants de médecine générale était de 15,4%.   

Les caractéristiques de la population sont présentées dans le Tableau 1, l’Annexe 2 

et l’Annexe 3. Quatre-vingt-onze étaient EMG de l’université de Poitiers et 51 de 

l’université de Toulouse. Il y avait 100 femmes (70,4%) et 42 hommes (29,6%) parmi 

les EMG soit un sex ratio de 0,4. Parmi les internes en dermatologie, il y avait 80 

femmes (78,4%) et 22 hommes (21,6%) soit un sex ratio de 0,3. L’âge moyen des 

EMG était de 27,1 ans (avec un minimum de 24 ans et un maximum de 33 ans). 

L’âge moyen des internes en dermatologie était de 26,8 ans (avec un minimum de 

23 ans et un maximum de 33 ans). Soixante-six EMG avaient validé moins de 2 

années de DES (46,5%) contre 27 chez les internes de dermatologie (26,5%). Le 

nombre d’années validées est détaillé dans le Tableau 1. Il existait une différence 

significative entre les EMG et les internes en dermatologie concernant le nombre 

d’années validées. Il n’y avait pas de différence significative entre les deux 

populations d’étudiants concernant l’âge et le sexe.  

 

Tableau 1.  Caractéristiques de la population 

Caractéristiques Etudiants en 
médecine générale 
N=142 (%) 

Internes en 
dermatologie 
N=102 (%) 

Age   
Moyenne (min-max) 27,1 (24-33) 26,2 (23-33) 
 
Sexe 

  

Femme 100 (70,4%) 80 (78,4%) 
Homme 42 (29,6%) 22 (21,6%) 
 
Années d’internat en cours 

  

Première année  28 (19,7%) 9 (8,8%) 
Deuxième année 38 (26,8%) 18 (17,7%) 
Troisième année 50 (35,2%) 29 (28,4%) 
Quatrième année 0 (0%) 35 (34,3%) 
Internat terminé mais 
étudiant encore non thèsés 

26 (18,3%) 11 (10,8%) 
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Soixante-trois EMG (44,4%) avaient déjà réalisé un examen cutané complet. 

Cinquante-deux EMG (36,6%) avaient déjà réalisé un stage dans un service de 

dermatologie. Cent trente-sept EMG (96,5%) ressentaient un besoin de formation 

complémentaire en oncodermatologie. Aucun étudiant n’estimait son niveau de 

confiance dans le diagnostic des CC comme excellent, 13 étudiants (9,2%) l’ont 

évalué comme bon, 78 (54,9%) comme modéré (54,9%) et 51 (35,9%) comme 

insuffisant. 

Compétence dans le diagnostic des lésions par les étudiants en médecine générale 

et les internes en dermatologie. 

Le taux de réponses justes concernant la différenciation des lésions malignes et 

bénignes s’élevait à 81,4% chez les EMG contre 86,8% chez les internes en 

dermatologie avec une différence statistiquement significative (p=0,0001) (Figure 2.). 

Cela correspondait à une moyenne de 8,1 bonnes réponses rapportées sur 10 (4,5-

10).  

Pour les lésions D et I, le taux de bonnes réponses était significativement supérieur 

dans le groupe des EMG. Pour les lésions A, B, C, H et K, le taux de bonnes 

réponses était significativement supérieur dans le groupe des internes en 

dermatologie. Pour les lésions E, F, G et J, il n’a pas été noté de différence 

significative entre les réponses des étudiants en médecine générale et en 

dermatologie (Annexe 4.). 

Cent EMG (70,4%) présentaient un très bon niveau de maitrise leur permettant de 

distinguer une lésion bénigne d’une lésion maligne avec un taux de bonnes réponses 

supérieur ou égal à 75%. Quarante et un EMG (28,9%) présentaient une maitrise 

satisfaisante et 1 étudiant (0,7%) une maitrise insuffisante (Annexe 5.).  

La sensibilité et la spécificité des EMG pour le diagnostic de malignité d’une lésion, 

ont respectivement été calculées à 0,78 et 0,84, tandis que la sensibilité et la 

spécificité diagnostic des internes en dermatologie étaient respectivement de 0,79 et 

0,97 (Annexe 6.). 

Le taux de réponses justes concernant le diagnostic précis des lésions s’élevait à 

65,7% chez les EMG, contre 79,1% chez les internes en dermatologie, avec une 
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différence statistiquement significative (p<0,0001) (Figure 2.). Cela correspondait à 

une moyenne de 6,5 bonnes réponses rapportées sur 10 (1,8-10).  

Comme pour la différenciation entre le caractère bénin et malin, les EMG ont un taux 

de bonnes réponses significativement supérieur concernant la lésion D. Par contre, il 

existe un taux de bonnes réponses significativement supérieur dans le groupe des 

internes en dermatologie concernant les lésions A, B, C, G, H et K. Pour les lésions 

E, F, I et J il n’existe pas de différence significative entre les réponses des EMG et 

celles des internes en dermatologie (Annexe 7.).  

Trente et un EMG (21,8%) ont présenté une très bonne maitrise dans le diagnostic 

précis des lésions, 89 (62,7%) une maitrise satisfaisante et 22 (15,5%) une maitrise 

insuffisante (Annexe 5.). 

Prise en charge des lésions par les étudiants de médecine générale et les internes 

de dermatologie  

Concernant l’analyse de la prise en charge des lésions, 68,4% des EMG ont proposé 

une prise en charge adaptée contre 84,1% pour les internes en dermatologie avec 

une différence significative (p<0,0001) (Figure 2). Si 93,8% des lésions malignes 

étaient bien adressées à un dermatologue, 52,8% des lésions bénignes l’étaient 

aussi (Annexe 8.). 

Dans cette partie, il n’y avait pas de question où les EMG avaient un taux de bonnes 

réponses significativement supérieur au groupe d’internes en dermatologie. Par 

contre il existe un taux de bonnes réponses significativement supérieur dans le 

groupe des internes en dermatologie concernant les lésions A, C, F, H, J et K. Pour 

les lésions B, D, E, G et I il n’existe pas de différence significative entre les réponses 

des EMG et celles des internes en dermatologie (Annexe 9.). 

Trente-cinq EMG (24,6%) ont présenté une très bonne maitrise concernant la prise 

en charge des 11 lésions, 93 (65,5%) une maitrise satisfaisante et 14 (9,9%) une 

maitrise insuffisante (Annexe 5.).  
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A.   B.  C.  

Figure 2. Comparaison des taux de réponses exactes des internes en médecine 

générale et en dermatologie concernant le caractère bénin/malin (A.), le diagnostic 

précis (B.), la prise en charge (C.). 

Recherche de facteurs prédictifs d’une meilleure acquisition des compétences  

Parmi les étudiants ayant déjà réalisé un examen cutané complet, 25%  avaient un 

très bon niveau de maitrise concernant la prise en charge, 57% un niveau de 

maitrise satisfaisant, et 18% un niveau de maitrise insuffisant, contre respectivement 

24%, 72% et 4%, chez les étudiants n’ayant jamais réalisé d’examen cutané. Il 

existait donc une différence significative (p=0,02) entre ces deux groupes, avec peu 

d’étudiants n’ayant jamais réalisé d’examen cutané dans le groupe de maitrise 

insuffisante.  Il n’y avait pas de différence significative en fonction de l’âge, du sexe, 

du nombre d’années validées, du passage dans un stage de dermatologie, du 

ressenti de besoin en formation exprimé par les étudiants, et du niveau de confiance 

entre les différents groupes de maitrise dans la reconnaissance des lésions bénignes 

et malignes, dans leur diagnostic précis, et dans leur prise en charge. Le détail des 

analyses est résumé en Annexe 10, Annexe 11 et Annexe 12. 

En moyenne 6,2% des EMG ont évalué leur niveau de confiance dans leur 

diagnostic de lésion bénigne et maligne, toutes lésions confondues, comme 

excellent, 24,9% comme bon, 41,7% comme modéré, et 27,2% comme insuffisant 

(Annexe 13.).  Il y avait de manière significative plus d’étudiant qui jugeaient leur 

niveau de confiance comme insuffisant dans le cadre des lésions malignes. 
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DISCUSSION 

Dans cette étude, la compétence des étudiants en médecine générale en formation 

en Poitou-Charentes et en Midi-Pyrénées pour le diagnostic des lésions cutanées 

malignes, a été évaluée à partir de photographies de lésions cutanées de patients 

adressés par des médecins généralistes en consultations de dermatologie. Il a été 

observé une très bonne maitrise dans la plupart des cas, concernant la 

différenciation des lésions bénignes et malignes. Cependant, malgré leur bonne 

sensibilité diagnostique, les étudiants ont préféré adresser plus de la moitié des 

lésions bénignes aux dermatologues. Il a également été constaté que les EMG ont 

un niveau de confiance modéré dans leur diagnostic, et qu’ils sont en demande de 

formation. 

Principaux résultats 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer la compétence des étudiants de 

médecine générale dans le diagnostic de malignité des lésions cutanées.  

La majorité des EMG (70,4%) présentaient un très bon niveau de maitrise 

concernant la différentiation des lésions malignes et bénignes. Malgré ces très bons 

résultats, ils n’étaient plus que 21,8% à présenter un très bon niveau de maitrise 

dans le cadre du diagnostic précis des lésions cutanées et 24,6% dans le cadre de la 

prise en charge des lésions. Si plus de 90% des lésions malignes étaient bien 

adressées à un dermatologue, plus de la moitié des lésions bénignes l’étaient aussi. 

Le niveau de confiance dans leur diagnostic a également pu influencer la prise en 

charge des étudiants. En effet, 54,9% d’entre eux présentaient un niveau de 

confiance modéré et 35,9% un niveau de confiance insuffisant.  

Il est donc possible que lorsque le diagnostic de lésion cutanée bénigne est évoqué, 

l’étudiant n’étant pas certain du diagnostic précis, il préfèrera adresser le patient à un 

dermatologue. Enfin, parmi les EMG, 97,8% ressentaient un besoin de formation en 

oncodermatologie.  

Les réponses des EMG ont été comparées aux réponses des internes en 

dermatologie de plusieurs universités françaises. Les internes en dermatologie ont 

présenté un taux de bonnes réponses significativement meilleur pour les trois 
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questions posées aux étudiants. Cependant la différence entre les internes en 

dermatologie et les EMG est surtout remarquable dans l’évaluation de la prise en 

charge proposée. Ainsi, si la sensibilité diagnostique n’est pas statistiquement 

différente entre les deux populations de l’étude, force est de constater que la 

spécificité diagnostique est bien moins importante chez les EMG. 

Ces résultats sont en faveur d’une bonne prise en charge des CC mais ont tendance 

à démontrer une sur-sollicitation des dermatologues. Une formation dans ce domaine 

semblerait nécessaire afin de conforter les étudiants dans la justesse de leurs 

diagnostics. Elle devrait notamment être renforcée sur les lésions bénignes les plus 

fréquentes. 

Il existait une différence significative entre les EMG et les internes en dermatologie 

concernant le nombre d’années validées pouvant être expliqué par l’absence de 

quatrième année d’étude de troisième cycle pour les EMG. Il n’a pas été observé de 

différence significative concernant l’âge et le genre entre les deux groupes 

d’étudiants. 

La réalisation antérieure d’un examen cutané complet ne semblerait pas être 

associée à un meilleur niveau de compétence dans la prise en charge. Il n’a pas été 

retrouvé d’autre facteur démographique pouvant influencer les résultats du 

questionnaire des EMG.  

Données de la littérature sur l’évaluation des compétences dans le diagnostic et la 

prise en charge de lésions cutanées 

A notre connaissance aucune étude n’a analysé la pratique des étudiants en 

médecine générale dans le cadre de l’oncodermatologie. Les principales études 

retrouvées analysaient le diagnostic et la prise en charge thérapeutique des 

médecins généralistes dans le cadre de lésions pigmentées.  

Concernant la différenciation entre les lésions malignes et les lésions bénignes, les 

résultats observés dans notre étude sont meilleurs que ceux retrouvés dans la 

littérature. L’étude de  Brochez et al. (13) ainsi que celle de Badertscher et al. (28) 

montrent respectivement un taux de bonnes réponses de 71,5% et 64% alors que ce 

taux s’élevait à 81,4% dans notre étude. 
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Dans les études, de Brochez et al. (13), d’Offidani et al. (25), de Grange et al. (26), et 

de Bedlow et al. (29), 55 à 71% des médecins généralistes ont réussi à donner le 

diagnostic précis des lésions cutanées présentées. Ces résultats sont concordants 

avec ceux de notre étude puisque le taux de bonnes réponses était de 65,7%. 

Globalement, les médecins généralistes font preuve d’une bonne sensibilité pour le 

diagnostic de mélanome, et présenteraient plutôt un défaut de spécificité. Dans 

l’étude de Richard et al. (9), de Brochez et al. (13), et de Burton et al. (30), la 

sensibilité diagnostique des médecins généralistes concernant le mélanome variait 

de 0,72 à 0,95 et la spécificité de 0,49 à 0,71. L’étude de Bedlow et al. (29), qui 

évaluait les capacités diagnostiques des médecins généralistes face aux CC les plus 

fréquents, et pas seulement face aux mélanomes, retrouvait une sensibilité et une 

spécificité respectivement calculées à 0,63 et 0,55. De la même manière, la 

différence entre les dermatologues et les médecins généralistes relevait le plus 

souvent d’un défaut de spécificité (13,26). Dans notre étude, la sensibilité 

diagnostique des EMG correspondait aux chiffres retrouvés dans la littérature. 

Cependant, il a été observé une meilleure spécificité diagnostique. L’utilisation dans 

notre étude de photographies différentes des autres travaux rend la comparaison des 

résultats difficile. Offidani et al (25) et Grange et al (26) avaient déjà en leur temps 

rapporté des difficultés de diagnostic devant des lésions bénignes courantes. Nous 

avons confirmé cette tendance. Ainsi, Offidani et al. (25) en 2000 en Italie ont 

démontré que seulement 36% des médecins généralistes diagnostiquaient 

correctement les kératoses séborrhéiques. Dans l’étude de Grange et al. ce taux 

s’élevait à 43% (26).  

Enfin, l’étude de Grange et al. (26) évaluait le taux d’attitude adaptée pour les lésions 

mélanocytaires à 86% avant une formation en oncodermatologie. Ces résultats ont 

été également retrouvés dans l’étude de Zimmerlé et al. (14) qui évaluait la pratique 

des médecins généralistes dans le département du Cher face à une lésion 

pigmentée avec une attitude adaptée pour au moins 4 lésions sur 5 chez 78% des 

médecins généralistes. Notre étude retrouve un pourcentage d’attitude adaptée 

moins élevé, à 68,4%, même si pour la majorité des étudiants (65,5%) le niveau de 

maitrise était considéré comme satisfaisant.  
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Données de la littérature sur l’auto-évaluation des compétences des médecins 

généralistes dans le diagnostic et la prise en charge de lésions cutanées 

Dans la littérature, la confiance des médecins généralistes dans leur diagnostic a 

également déjà été évaluée (13,14,23,25). Dans l’étude de Brochez et al. (13), 

l’autoévaluation des capacités diagnostiques des médecins généralistes avait montré 

que la majorité d’entre eux avait jugé leur capacité comme « modérée ». Des chiffres 

identiques ont été observés dans notre étude puisque 59,3% des EMG ont estimé 

leur niveau de confiance dans leur diagnostic des lésions cancéreuses cutanées 

comme « modéré ». Dans l’étude de Zimmerlé et al. (14), le niveau de confiance était 

plus bas. En effet les médecins généralistes déclaraient « ne pas se sentir à l’aise » 

pour dépister les mélanomes avec une moyenne de 4,2 sur une échelle allant de 0 à 

10. De manière identique, dans l’étude d’Anders et al. (23), sur une échelle allant de 

1 à 6, les médecins généralistes considéraient en moyenne leur niveau de confiance 

dans le diagnostic du mélanome à 2,59 et dans le diagnostic des cancers non 

mélanocytaires à 2,65. 

Données de la littérature sur le besoin en formation des médecins généralistes 

Ces différentes études démontrent donc que les capacités diagnostiques des 

médecins généralistes seraient plutôt bonnes, tout en suggérant un besoin de 

formation supplémentaire afin d’améliorer leur spécificité diagnostique et leur 

confiance en eux. Dans ce contexte, plusieurs études ont déjà évalué l’impact d’une 

formation dans le cadre de l’oncodermatologie (23,26). Les formations proposées 

permettaient une amélioration notable des compétences des médecins généralistes 

dans le dépistage cutané. Cependant une formation continue régulière serait 

nécessaire puisqu’il semblerait qu’une seule formation dans ce domaine n’ai pas 

d’effet sur le long terme (28).Il est également retrouvé comme dans notre étude que 

les médecins généralistes sont souvent demandeurs de formation en dermatologie 

(14,26).  

Intérêt médico économique d’un projet visant à améliorer les compétences en 

médecine générale dans le diagnostic et la prise en charge de lésions cutanées 

Le diagnostic au stade précoce des CC permet une prise en charge simple (chirurgie 

le plus souvent sous anesthésie locale) tandis qu’au stade localement avancé, non 

résécable ou métastatique elle est souvent compliquée et coûteuse.  
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Plusieurs études ont rapporté le coût des soins par lésion cutanée suspecte ou par 

CC (31,32). L’étude de Chen et al (31) réalisée aux Etats-Unis démontrait que le coût 

des CC, en dehors du mélanome, représentait un faible pourcentage des dépenses 

allouées aux cancers dans ce pays. Ce faible coût s’expliquait par une prise en 

charge majoritairement faite en ambulatoire. Houseman et al (32) confirment ces 

résultats.  Bien que le coût de la prise en charge des carcinomes ne fut pas élevé 

dans ces différentes études, leur grand nombre peut entrainer, par exemple en 

Australie, des coûts globaux importants (33). En France, la prise en charge 

chirurgicale des CC représentait 20,5% des chirurgies carcinologiques en 2013 (34).  

Concernant le mélanome, en cas de diagnostic précoce, la prise en charge est 

simple avec un coût similaire aux carcinomes. Dans les formes avancées ou 

métastatiques, le développement de nouvelles thérapies (thérapies ciblées ou 

immunothérapies) qui ont prouvé leur efficacité sur la survie, ont eu des 

répercussions importantes sur le coût des soins (35). Dans une étude Française de 

2018, le coût par patient atteint de mélanome métastatique (MM) était estimé à 269 

682 euros (35) alors qu’il avait été estimé à 1 634 euros par patients en 2004 (36). 

Cette augmentation est liée aux traitements innovants et onéreux et à l’allongement 

de l’espérance de vie des patients atteints de mélanome métastatique. Dans l’étude 

de Nilson et al. (37), le mélanome métastatique représentait déjà 68% des dépenses 

dans les pathologies cutanées induites par le soleil en Suède en 1999 et les 

carcinomes cutanés 13,6%. Une étude en 2005 en Suède de Tinghog et al. (38) a 

montré que le mélanome malin représentait encore 55,9% du cout total des 

dépenses dans les CC. Les autres CC représentaient 25,4% des dépenses et les 

kératoses actiniques 10,6%.  

Devant ce constat, l’amélioration de la prévention, du dépistage des personnes à 

risque permettrait une prise en charge précoce des tumeurs malignes cutanées avec 

des traitements moins lourds et moins coûteux.   

Force et faiblesses de l’étude 

Il s’agit d’une première étude évaluant la compétence en termes de prise en charge 

diagnostique et thérapeutique de lésions cutanées chez des étudiants de médecine 

générale. 
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Il existe un biais de sélection lié à la méthodologie de l’étude, puisque les étudiants 

ayant répondu au questionnaire étaient probablement ceux qui étaient les plus 

intéressés par le repérage des lésions cutanées malignes.  

Il existait également un biais de déclaration puisqu’il s’agissait d’un auto-

questionnaire. Ce biais a été limité par la garantie de l’anonymat des étudiants.  

Le taux de réponse acceptable procure à cette étude une bonne validité interne mais 

reste modeste en comparaison au nombre d’EMG en Poitou-Charentes et Midi-

Pyrénées.Le fait d’utiliser des photographies différentes des autres études limite la 

comparaison des résultats avec les données de la littérature.  

L’évaluation au préalable de la grille par plusieurs dermatologues définissant les 

lésions comme « caractéristiques » dans la plupart des cas a renforcé sa validité. La 

comparaison des réponses des EMG aux réponses d’internes en dermatologie a 

permis de critiquer leurs réponses. Les lésions proposées étaient représentatives de 

situations authentiques, puisqu’elles ont été sélectionnées lors d’une consultation 

dédiée aux patients atteints d’une lésion suspecte adressés par les médecins 

généralistes.  
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CONCLUSION 

Face au vieillissement de la population, à une plus grande exposition aux rayons 

ultraviolets, à une nette diminution démographique des dermatologues et aux 

traitements coûteux du mélanome métastatique, il semblerait nécessaire de 

sensibiliser les futurs médecins généralistes au repérage des lésions cutanées 

malignes à un stade précoce chez les patients les plus à risque, et d’informer avec 

attention ces patients sur la nécessité de la photoprotection, ainsi que sur l’auto-

évaluation.  

Les étudiants en médecine générale ont un bon niveau de compétence dans le 

diagnostic des lésions cutanées malignes. Cependant, le diagnostic précis des 

lésions reste à améliorer. De trop nombreuses lésions bénignes sont encore 

adressées par les EMG  aux dermatologues.  

Les raisons de ce recours aux dermatologues pour des lésions identifiées comme 

bénignes n’ont pas été évaluées précisément dans ce travail. Cependant, il était 

observé un faible niveau de confiance dans leur diagnostic et une forte demande de 

formation qui pourraient expliquer ces seconds avis comme une nécessité d’être 

conforté dans le diagnostic. Une autre explication pourrait être simplement l’absence 

de connaissances ou de compétence technique nécessaire à la prise en charge de 

ces lésions bénignes.   

Les résultats de cette étude posent les bases de la construction dans notre unité de 

formation et de recherche (UFR) d’une formation intégré au programme du DES des 

étudiants en médecine générale.  Il semble nécessaire  de diminuer le recours aux 

dermatologues pour expertiser des lésions le plus souvent bénignes. Il restera à 

évaluer l’impact de la formation sur la lutte contre les cancers cutanés dans les 

années à venir.  
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ANNEXES 

Annexe 1. Validation du test par 8 dermatologues indépendants 

 

 Définir le caractère malin 
ou bénin correctement 
N=8 (%) 

Diagnostic précis correct 
N=8 (%) 

Lésion A 8 (100%) 7 (87,5%) 
Lésion B 8 (100%) 8 (100%) 
Lésion C 8 (100%) 8 (100%) 
Lésion D 5 (62,5%) 5 (62,5%) 
Lésion E 8 (100%) 8 (100%) 
Lésion F 8 (100%) 4 (50%) 
Lésion G 8 (100%) 8 (100%) 
Lésion H 8 (100%) 8 (100%) 
Lésion I 5 (62,5%) 4 (50%) 
Lésion J 8 (100%) 8 (100%) 
Lésion K 8 (100%) 8 (100%) 

 

 

Annexe 2. Caractéristique de la population 

Caractéristiques Internes 
Poitiers 
N=91 (%) 

Internes 
Toulouse 
N=51 (%) 

Internes tous 
confondus 
N=142 (%) 

Internes en 
dermatologie 
N=102 (%) 

p-value  

Age       
Moyenne  
(min-max) 

27,2  
(24-33) 

26,2  
(24-32) 

27,1  
(24-33) 

26,8  
(23-33) 

p=0,97  

 
Sexe 

      

Femme 60 (65,9%) 40 (78,4%) 100 (70,4%) 80 (78,4%) p=0,19  
Homme 31 (34,1%) 11 (21,6%) 42 (29,6%) 22 (21,6%)   
 
Années d’internat 
en cours  

      

Première année  15 (16,5%) 13 (25,4%) 28 (19,7%) 9 (8,8%) p<0,001  
Deuxième année 19 (20,9%) 19 (37,3%) 38 (26,8%) 18 (17,7%)   
Troisième année 31 (34,1%) 19 (37,3%) 50 (35,2%) 29 (28,4%)   
Quatrième année 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 35 (34,3%)   
Internat terminé 
mais étudiant 
encore non thèsés 

26 (28,5%) 0 (0%) 26 (18,3%) 11 (10,8%)   
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Annexe 3. Facteurs pouvant influencer le niveau de maitrise des étudiants de 
médecine générale 

 Internes Poitiers 
N=91 (%) 

Internes Toulouse 
N=51 (%) 

Internes tous 
confondus 
N=142 (%) 

 
Réalisation d’un examen 
cutané complet ? 

   

Oui 44 (48,3%) 19 (37,3%) 63 (44,4%) 
Non 47 (51,7%) 32 (62,7%) 79 (55,6%) 
 
Stage dans un service de 
dermatologie 

   

Oui 30 (33%) 22 (43,1%) 52 (36,6%) 
Non 61 (67%) 29 (56,9%) 90 (63,4%) 
 
Internes qui ressentent le 
besoin en formation 

   

Oui 89 (97,8%) 48 (94,1%) 137 (96,5%) 
Non 2 (2,2%) 3 (5,9%) 5 (3,5%) 
 
Niveau de confiance dans 
le diagnostic des cancers 
cutanés 

   

Excellent 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 
Bon 7 (7,7%) 6 (11,8%) 13 (9,2%) 
Modéré 54 (59,3%) 24 (47%) 78 (54,9%) 
Insuffisant 30 (33%) 21 (41,2%) 51 (35,9%) 

 

 

Annexe 4. Analyse des résultats pour chaque lésion concernant le caractère 
bénin et malin. 

 Définir le caractère malin 
ou bénin correctement 
Interne médecine générale  
N=142 

Définir le caractère malin ou 
bénin correctement 
Interne dermatologie  
N=102 

p-value 

Lésion A 108 (76,1%) 97 (95,1%) p<0,001 

Lésion  B 127 (89,4%) 102 (100%) p<0,001 

Lésion  C 92 (64,9%) 96 (94,1%) p<0,001 

Lésion  D 96 (67,6%) 44 (43,1%) p<0,001 

Lésion  E 135 (95,1%) 101 (99%) p=0,31 

Lésion  F 141 (99,3%) 102 (100%) p=1 

Lésion  G 131 (92,3%) 96 (94,1%) p=0,62 

Lésion  H 122 (85,9%) 98 (96,1%) p=0,0086 

Lésion  I 90 (63,4%) 41 (40,2%) p<0,001 

Lésion J 136 (95,8%) 96 (94,1%) p=0,56 

Lésion K 94 (66,2%) 101 (99%) p<0,001 

Moyenne 115,6 (81,4%) 88,5 (86,8%) p=0,0001 
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Annexe 5. Analyse du niveau de maitrise des étudiants en médecine générale 

 Définir le caractère 
malin ou bénin 
correctement 
N=142 (%) 

Diagnostic 
précis correct 
N=142 (%) 

Prise en charge 
adaptée 
N=142 (%) 

Très bonne maitrise 100 (70,4%) 31 (21,8%) 35 (24,6%) 
Maitrise 
satisfaisante  

41 (28,9%) 89 (62,7%) 93 (65,5%) 

Maitrise 
insuffisante  

1 (0,7%) 22 (15,5%) 14 (9,9%) 

 

Annexe 6. Sensibilité et spécificité diagnostiques 

Etudiants en médecine générale : 

 

Réponses  Lésion maligne Lésion bénigne 

Malin 579 131 

Bénin 159 693 

 

Etudiants en dermatologie : 

 

Réponses Lésion maligne Lésion bénigne 

Malin 496 14 

Bénin 134 478 

 

Sensibilité et spécificité diagnostiques 

 

 Etudiants en médecine générale Etudiants en dermatologie 

Sensibilité  0,78 0,79 

Spécificité  0,84 0,97 
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Annexe 7. Analyse des résultats pour chaque lésion concernant le diagnostic 
précis des lésions 

 Diagnostic précis 
correct  
Interne médecine 
générale 

Diagnostic précis 
correct Interne 
dermatologie 

p-value 

Lésion  A 66 (46,5%) 87 (85,3%) p<0,001 

Lésion  B  90 (63,4%) 100 (98,0%) p<0,001 
Lésion  C 85 (59,9%) 98 (96,1%) p<0,001 
Lésion  D 88 (62%) 40 (39,2%) p<0,001 

Lésion  E 126 (88,7%) 92 (90,2%) p=0,83 
Lésion  F 110 (77,5%) 69 (67,6%) p=0,11 
Lésion  G 106 (74,6%) 95 (93,1%) p<0,001 

Lésion  H 119 (83,8%) 99 (97,1%) p<0,001 
Lésion  I 19 (13,4%) 17 (16,7%) p=0,58 
Lésion  J 130 (91,5%) 91 (89,2%) p=0,68 
Lésion K 87 (61,3%) 99 (97,1%) p<0,001 

Moyenne 93,3 (65,7%) 80,6 (79,1%) p<0,0001 

 

Annexe 8. Nombre moyen de lésions bénignes et malignes adressées ou non à 
un dermatologue 

 Adressée à un 
dermatologue 

Non adressée à 
un dermatologue 

Nombre moyen de lésions bénignes  75 (52,8%) 67 (47,2%) 
Nombre moyen de lésions malignes  133,2 (93,8%) 8,8 (6,2%) 

 

Annexe 9. Analyse des résultats pour chaque lésion concernant la prise en 
charge 

 Prise en charge 
adaptée : Interne 
médecine générale 

Prise en charge 
adaptée : Interne 
dermatologie 

p-value 

Lésion A 74 (52,1%) 95 (93,1%) p<0,001 

Lésion B 137 (96,5%) 102 (100%) p=0,08 
Lésion C 123 (86,6%) 99 (97,1%) p=0,006 
Lésion D 43 (30,3%) 36 (35,3%) p=0,49 

Lésion E 137 (96,5%) 101 (99%) p=0,41 
Lésion F 113 (79,6%) 102 (100%) p<0,001 
Lésion G 141 (99,3%) 98 (96,1%) p=0,16 

Lésion H 36 (25,4%) 92 (90,2%) p<0,001 
Lésion I 36 (25,4%) 33 (32,4%) p=0,25 
Lésion J 100 (70,4%) 85 (83,3%) p=0,02 
Lésion K 128 (90,1%) 101 (99%) p=0,005 

Moyenne 97,1 (68,4%) 85,8 (84,1%) p<0,0001 
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Annexe 10. Identification de facteurs associés à une meilleure acquisition des 
compétences dans le diagnostic des lésions bénignes et malignes 

* non pris en compte dans les calculs car nombre d’étudiants insuffisant 

Caractéristiques Très bonne 
maitrise pour 
définir le 
caractère 
bénin ou malin 
(N=100 (%)) 

Maitrise 
satisfaisante 
pour définir le 
caractère bénin 
ou malin (N=41) 

Maitrise 
insuffisante 
pour définir le 
caractère bénin 
ou malin (N=1) 

p-
value 
 

Age     
Moyenne (min-max) 26,71  (24-33) 27,07 (24-32) * p=0,2 
Sexe     
Femme (N=100) 70 (70%)  30 (73,2%) * p=0,8 
Homme (N=42) 30 (30%) 11 (26,8%) *  
Années d’internat 
en cours 

  *  

Première Année 
(N=28)  

20 (20%) 8 (19,5%) * p=0,96 

Deuxième Année 
(N=38) 

28 (28%) 10 (24,4%) *  

Troisième Année 
(N=50) 

34 (34%) 16 (39%) *  

Internant terminé 
mais encore non 
thésé (N=25) 

18 (18%) 7 (17,1%) *  

Réalisation d’un 
examen cutané 
complet ? 

  *  

Oui (N=63) 45 (45%) 18 (43,9%) * p=1 
Non (N=79) 55 (55%) 23 (56,1%) *  
Stage dans un 
service de 
dermatologie 

  *  

Oui (N=52) 40 (40%) 12 (29,3%) * p=0,25 
Non (N=90) 60 (60%) 29 (70,7%) *  
Internes qui 
ressentent le 
besoin en 
formation 

  *  

Oui (N=137) 97 (97%) 39 (95,1%) * p=0,63 
Non (N=5) 3 (3%) 2 (4,9%) *  
Niveau de 
confiance dans le 
diagnostic des 
cancers cutanés 

  *  

Excellent (N=0) 0 (0%) 0 (0%) * p=0,13 
Bon (N=13) 12 (12%) 1 (2,4%) *  
Modéré (N=78) 51 (51%) 27 (65,9%) *  
Insuffisant (N=51) 37 (37%) 13 (31,7%) *  
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Annexe 11. Identification de facteurs associés à une meilleure acquisition des 
compétences dans le diagnostic précis des lésions 

Caractéristiques Très bonne 
maitrise 
concernant le 
diagnostic 
précis des 
lésions (N=31) 

Maitrise 
satisfaisante 
concernant le 
diagnostic précis 
des lésions 
(N=89) 

Maitrise 
insuffisante 
concernant le 
diagnostic 
précis des 
lésions (N=22) 

p-
value 

Age     
Moyenne (min-max) 26,48 (24-30) 26,89 (24-33) 27,09 (24-32) p=0,57 
Sexe     
Femme (N=100) 24 (77,4%) 63 (70,8%) 13 (59,1%) p=0,3 
Homme (N=42) 7 (22,6%) 26 (29,2%) 9 (40,9%)  
Années d’internat 
en cours 

    

Première Année 
(N=28)  

6 (19,3%) 17 (19,1%) 5 (22,7%) p=0,8 

Deuxième Année 
(N=38) 

7 (22,6%) 23 (25,8%) 8 (36,4%)  

Troisième Année 
(N=50) 

10 (32,2%) 34 (38,2%) 6 (27,3%)  

Internant terminé 
mais encore non 
thésé (N=26) 

8 (25,9%) 15 (16,9%) 3 (13,6%)  

Réalisation d’un 
examen cutané 
complet ? 

    

Oui (N=63) 13 (41,9%) 42 (47,2%) 8 (36,4%) p=0,6 
Non (N=79) 18 (58,1%) 47 (52,8%) 14 (63,6%)  
Stage dans un 
service de 
dermatologie 

    

Oui (N=52) 11 (35,5%) 34 (38,2%) 7 (31,8%) P=0,9 
Non (N=90) 20 (64,5%) 55 (61,8%) 15 (68,2%)  
Internes qui 
ressentent le 
besoin en 
formation 

    

Oui (N=137) 30 (96,8%) 86 (96,6%) 21 (95,4%) p=1 
Non (N=5) 1 (3,2%) 3 (3,4%) 1 (4,6%)  
Niveau de 
confiance dans le 
diagnostic des 
cancers cutanés 

    

Excellent (N=0) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) p=0,46 
Bon (N=13) 3 (9,7%) 10 (11,2%) 0 (0%)  
Modéré (N=78) 19 (61,3%) 47 (52,8%) 12 (54,6%)  
Insuffisant (N=51) 9 (29%) 32 (36%) 10 (45,4%)  
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Annexe 12. Identification de facteurs associés à une meilleure acquisition des 
compétences dans la prise en charge des lésions 

Caractéristiques Très bonne 
maitrise 
concernant la 
prise en 
charge 
(N=35) 

Maitrise 
satisfaisante 
concernant la 
prise en 
charge (N=93) 

Maitrise 
insuffisante 
concernant la prise 
en charge (N=14) 

p-value  

Age     
Moyenne (min-max) 26,6 (24-30) 26,94 (24-33) 26,64 (25-28) p=0,84 
Sexe     
Femme (N=100) 24 (68,6%) 64 (68,8%) 12 (85,7%) p=0,47 
Homme (N=42) 11 (31,4%) 29 (31,2%) 2 (14,3%)  
Années d’internat 
en cours 

    

Premier (N=28)  12 (34,3%) 14 (15%) 2 (14,2%) p=0,09 
Troisième (N=38) 4 (11,4%) 29 (31,2%) 5 (35,7%)  
Cinquième (N=50) 11 (31,4%) 35 (37,7%) 4 (28,6%)  
Internant terminé 
mais encore non 
thésé (N=26) 

8 (22,9%) 15 (16,1%) 3 (21,5%)  

Réalisation d’un 
examen cutané 
complet ? 

    

Oui (N=63) 16 (45,7%) 36 (38,7%) 11 (78,5%) p=0,02 
Non (N=79) 19 (54,3%) 57 (61,3%) 3 (21,5%)  
Stage dans un 
service de 
dermatologie 

    

Oui (N=52) 14 (40%) 32 (34,4%) 6 (42,8%) p=0,7 
Non (N=90) 21 (60%) 61 (65,6%) 8 (57,2%)  
Internes qui 
ressentent le 
besoin en 
formation 

    

Oui (N=137) 34 (97,1%) 89 (95,7%) 14 (100%) p=1 
Non (N=5) 1 (2,9%) 4 (4,3%) 0 (0%)  
Niveau de 
confiance dans le 
diagnostic des 
cancers cutanés 

    

Excellent (N=0) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) p=0,3 
Bon (N=13) 5 (14,3%) 7 (7,5%) 1 (7,1%)  
Modéré (N=78) 20 (57,1%) 53 (57%) 5 (35,7%)  
Insuffisant (N=51) 10 (28,6%) 33 (35,5%) 8 (57,2%)  
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Annexe 13.  Analyse du niveau de confiance des étudiants en médecine 
générale dans le diagnostic 

Niveau de 
confiance 

Total des 
réponses 
N=1562 

Réponses 
concernant les 
lésions bénignes 
N=852 

Réponses 
concernant les 
lésions malignes 
N=710 

p-value 

Excellent 97 (6,2%) 50 (5,9%) 47 (6,6%) p=0,6 

Bon 389 (24,9%) 218 (25,6%) 171 (24,1%) p=0,52 
Modéré 652 (41,7%) 373 (43,8%) 279 (39,3%) p=0,08 
Insuffisant 424 (27,2%) 211 (24,7%) 213 (30%) p=0,02 
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Annexe 14. Soumission de l’article 
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RESUME 

Mots clés – Capacité diagnostique, interne en médecine générale, cancer de la peau, 

carcinome cutané, mélanome, sensibilité, spécificité. 

Introduction - L’incidence des cancers cutanés est en constante augmentation. La prise en 

charge précoce de ces lésions permet de limiter une chirurgie lourde, de diminuer la 

mortalité liée au mélanome ainsi que le coût financier du traitement du mélanome 

métastatique. Une baisse démographique des médecins dermatologues est prévue dans les 

années à venir.  Dans ce contexte, il semble important d’impliquer les médecins généralistes 

en France dans le repérage et la prise en charge des cancers cutanés.  

Objectif - Evaluer le niveau de compétence des étudiants de médecine générale (EMG)  

pour le diagnostic et la prise en charge de lésions cutanées suspectes afin d’identifier les 

principales sources d’erreur pour nous permettre de créer des séances de formation en 

dermatologie. 

Matériel et méthodes - Il s’agit d’une étude observationnelle transversale multicentrique 

réalisée à partir d’un questionnaire anonyme envoyé aux EMG  présentant 11 photographies 

de lésions cutanées. Il leur était demandé de choisir entre le caractère bénin ou malin de la 

lésion, de donner leur diagnostic précis et de déterminer une prise en charge  

Résultats – Cent quarante-deux EMG ont été inclus dans l’étude. Quatre-vingt-seize virgule 

cinq pourcent des EMG ressentaient un besoin en formation. Les EMG arrivaient à 

différencier une lésion maligne d’une lésion dans 81,4% des cas. La sensibilité des EMG et 

des internes en dermatologie était comparable (0,78 et 0,79) mais la spécificité des internes 

en dermatologie était nettement supérieure (0,84 et 0,97). Concernant la prise en charge, 

68,4% des EMG proposaient une prise en charge adaptée. L’erreur fréquemment retrouvée 

était d’adresser le patient chez le dermatologue alors que la lésion était considérée comme 

bénigne. 

Discussion et conclusion Dans la plupart des cas, il a été observé une très bonne maitrise 

concernant la différenciation des lésions bénignes et malignes. Cependant, malgré cette 

bonne sensibilité diagnostique, les étudiants ont préféré adresser plus de la moitié des 

lésions bénignes aux dermatologues. Il a également été constaté que les étudiants ont un 

niveau de confiance modéré dans leur diagnostic et sont en demande de formation. Notre 

étude va dans le sens du développement d’une formation pour les étudiants en médecine 

générale. 
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