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CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

 

DES : Diplôme d’Études Spécialisés 
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NCCN : National Comprehensive Cancer Network 

 

SSM : Superficial Spreading Melanoma (mélanome superficiel extensif) 
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ÉVALUATION D’UNE CONSULTATION DE DIAGNOSTIC 

RAPIDE DES CANCERS CUTANES, UNE ETUDE 

RETROSPECTIVE MONOCENTRIQUE 

 

 

 

INTRODUCTION 

 

En oncodermatologie, un diagnostic précoce conditionne le pronostic et assure une prise en 

charge simple. Alors que l’incidence des cancers cutanés ne cesse d’augmenter, l’effectif des 

dermatologues Français est en baisse constante. Une adaptation des pratiques parait donc 

indispensable à une prise en charge rapide de ces patients. 

 

Épidémiologie des principaux cancers cutanés 

 

Carcinome basocellulaire 

 

Le carcinome basocellulaire (CBC) est le plus fréquent des cancers cutanés. Son incidence 

varie en fonction du phototype, de la latitude et de l’exposition solaire. En France, son 

incidence annuelle était estimée à 239 / 100 000 personnes en 2008 (1). Des données 

internationales plus récentes montrent une incidence de 76 / 100 000 en Grande-Bretagne, et 

comprise entre 146 et 422 / 100 000 personnes dans la population à peau blanche des États-

Unis d’Amérique. L’incidence ajustée à l’âge a doublé en 30 ans. (2) 

 

En considérant une fourchette basse de 146 à 239 CBC / 100 000 habitants par an, il y aura en 

2019 entre 639 et 1 045 CBC en Vienne, entre 547 et 896 CBC dans les Deux-Sèvres et entre 

8 741 et 14 308 CBC en Nouvelle-Aquitaine. 

 

Carcinome épidermoïde cutané 

 

Le carcinome épidermoïde cutané (CEC) est le deuxième cancer de la peau le plus fréquent. 

Son incidence varie également en fonction du phototype, de la latitude et de l’exposition 

solaire. L’incidence annuelle est estimée à 38,2 / 100 000 habitants en Espagne (3), entre 5 et 
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499 / 100 000 habitants aux États-Unis, entre 16 et 34 / 100 000 au Canada, les estimations 

sont similaires en Europe du Nord (4). 

 

Nous retiendrons ici l’incidence annuelle de 30 CEC / 100 000 habitants proposée par la 

Société Française de Dermatologie dans ses recommandations de 2009, qui semble une 

estimation basse compte tenu de l’augmentation de 50 à 200% de l’incidence au cours des 30 

dernières années (5). Il y aura donc en 2019 au minimum 131 CEC en Vienne, 112 dans les 

Deux-Sèvres et 1 796 en Nouvelle-Aquitaine. 

 

Mélanome 

 

En France, le mélanome est le 7ème cancer solide, à l’exclusion des cancers cutanés non 

mélaniques, avec en 2018, 13,6 mélanomes pour 100 000 habitants (6). Ce chiffre est peut-

être sous-estimé, car les données du National Cancer Institute aux États-Unis retrouvent une 

incidence de 23 mélanomes / 100 000 habitants, toutes origines ethniques confondues (7). 

En considérant le chiffre bas, il y aura en 2019 au moins 59 nouveaux mélanomes en Vienne, 

51 dans les Deux-Sèvres et 814 en Nouvelle-Aquitaine. 

 

L’incidence des différents types de cancers cutanés continue à croitre à la faveur du 

vieillissement de la population, de l’exposition solaire professionnelle et de loisirs. Un 

diagnostic précoce est indispensable pour diminuer leur morbi-mortalité. 

 

Démographie des dermatologues 

 

La démographie médicale en France est en baisse constante. En dermatologie, la diminution 

du nombre de médecins en exercice est particulièrement marquée avec une baisse attendue de 

32% entre 2006 et 2030 (8). Parallèlement, la population s’accroit et les disparités régionales 

creusent les écarts. Les zones densément peuplées voient le nombre de médecins croitre moins 

rapidement que leur population. Les zones rurales à la démographie médicale déjà basse 

voient les derniers praticiens en exercice partir à la retraite sans successeur (9).  

En 2016, la Nouvelle Aquitaine comptait 306 dermatologues en exercice avec un âge moyen 

de 52,3 ans, dont 28,1% de plus de 60 ans. La variation d’effectif entre 2007 et 2016 était de 

-4,7%.(10) 
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Difficultés du médecin généraliste 

 

Le médecin généraliste est un acteur clé dans le dépistage précoce des cancers cutanés et des 

lésions précancéreuses. Selon les dernières données disponibles de l’Observatoire de la 

Médecine Générale (fermé en 2011), les affections dermatologiques représentaient 6 % des 

motifs de consultations de premier recours. Les données internationales sont concordantes 

(11). 

 

Il existe peu d’études sur les pratiques des médecins généralistes en oncodermatologie car ce 

n’est que rarement un motif principal de consultation : la demande du patient est secondaire 

voire inexistante et le diagnostic est porté par le médecin généraliste sans que le patient n’en 

ait formulé la demande. Selon Rat et al., le patient était l'initiateur du dépistage du cancer de 

la peau dans seulement 29,3% des cas. Les patients âgés de 50 à 75 ans étaient les moins 

demandeurs (12). 

 

Dans une étude de Halioua en 2014, les trois principaux obstacles au dépistage précoce des 

lésions cutanées étaient la difficulté́ de reconnaissance des lésions (40,7%), le manque de 

temps (37,2%) et la difficulté à déterminer les patients à risque (15%) (13). Les consultations 

de médecine générale où une problématique de cancer cutané était abordée étaient 

significativement plus longues que la moyenne des consultations (12). 

 

En médecine générale, lors d’une consultation pour une lésion suspecte de cancer cutané, le 

recours au spécialiste est 3 fois plus fréquent (12). Un recours rapide à une expertise du 

dermatologue paraît donc nécessaire. 

 

Contexte local 

 

Dans le service de dermatologie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de Poitiers, 11,3 

demandes de consultation sont reçues en moyenne chaque jour. Ce chiffre ne prend pas en 

compte les demandes d’avis intra-hospitaliers, les suivis de patients, le recrutement des 

urgences ou d’autres services. 

 

Pour répondre à cette demande croissante et à l’allongement des délais de consultation jusqu’à 

6 mois, les médecins du service de dermatologie ont dû trouver des solutions. En avril 2018, 
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ils ont mis en place cette consultation de diagnostic rapide des lésions suspectes de cancers 

cutanés. 

 

L’objectif de notre étude était d’évaluer l’intérêt d’une consultation de diagnostic rapide des 

cancers cutanés au CHU de Poitiers, en réponse aux demandes des médecins généralistes. 
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MATERIELS ET METHODES 

 

 

Patients et lettres du médecin traitant 

 

Dans le service de dermatologie du CHU de Poitiers, l’ensemble des demandes de 

consultations était étudié par les médecins du service. Leur nombre était quotidiennement 

consigné. Les demandes d’avis pour une lésion cutanée étaient programmées à la consultation 

de diagnostic rapide des tumeurs cutanées, trois jeudis par mois. 

 

L’ensemble des patients programmés en consultation d’avril à septembre 2018 ont été inclus. 

Ont ensuite été exclus : les patients adressés par un praticien non médecin généraliste ; ceux 

dont le courrier n’a pas été retrouvé ou non scanné dans le dossier ; les patients qui n’ont pas 

honoré leur rendez-vous ou décédés avant la consultation. 

 

Les données objectives de la lettre du médecin généraliste ont été recueillies : localité du 

médecin rédacteur, date de rédaction, date de réception, date de programmation, âge et sexe 

du patient, localisation, délai d’apparition, rapidité d’évolution, proposition diagnostique. 

 

 

L’avis du dermatologue 

 

Pour l’étude, les lettres des médecins généralistes étaient relues par deux médecins du service. 

En fonction des renseignements qu’elles contenaient, les lettres étaient classées selon le degré 

d’inquiétude : pas inquiet, doute, inquiet. Ces données subjectives étaient estimées selon le 

degré d’urgence de la demande, les termes employés qui pouvaient faire suspecter clairement 

ou subtilement une lésion cancéreuse. 

 

Les comptes-rendus de consultations ont ensuite été analysés : classification des lésions suite 

au diagnostic retenu par le dermatologue et par l’anatomopathologiste si nécessaire, 

corrélation avec le courrier du médecin traitant. 
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Analyse statistique 

 

Les données ont été recueillies et exploitées dans un tableau Excel (Microsoft version 16.22 

2019).   Les variables qualitatives ont été décrites en pourcentage. Les variables quantitatives 

ont été décrites en moyenne. Le test du χ² a été utilisé pour la comparaison des pourcentages.  
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RESULTATS 

 

Population 

 

Entre avril et septembre 2018, 1470 demandes ont été reçues dont 267 patients éligibles à la 

consultation de diagnostic rapide des cancers cutanés. Sur ces 267 patients inclus, 28 ne sont 

pas venus à leur rendez-vous ; pour 19 d’entre eux la lettre du médecin traitant n’était pas 

retrouvée ; 10 étaient adressés par un praticien libéral non spécialiste en médecine générale 

(dont 3 dermatologues) ; 1 était décédé avant la consultation. Au total, 209 patients ont été 

étudiés. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Lettres des médecins généralistes 

 

Parmi les médecins demandeurs d’avis pour une lésion suspecte de cancer cutané, 1 (0,5%) 

était localisé en Charentes, 2 (1,1%) en Charente-Maritime, 22 (10,5%) dans les Deux-Sèvres, 

179 (85,6%) en Vienne, et 5 (2,3%) dans d’autres départements. 

Le délai moyen de prise en charge des patients entre réception de la lettre et programmation à 

la consultation était de 47,8 jours. 

1470 

demandes reçues 

en 6 mois 

 

267 

patients 

programmés à la 

consultation lésion 

209 

patients étudiés 

 

- 28 n'ont pas honoré leur rendez-vous 

- 19 n'avaient pas de courrier 

interprétable 

- 10 n'étaient pas adressés par un 

généraliste 

- 1 était décédé 

 

1203 demandes n’étaient pas éligibles à 

une consultation de diagnostic rapide 

des cancers cutanés 
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Il y avait parmi les 209 patients, 123 femmes (58,8%) et 86 hommes (41,2%), l’âge moyen 

était de 58,6 ans (entre 3 et 99 ans). 103 (49,3%) de ces lésions étaient localisées dans la région 

tête et cou ; 48 (23,0%) sur le tronc ; 22 (10,5%) aux membres supérieurs ; 36 (17,2%) aux 

membres inférieurs. 

Une durée d’évolution précise n’était renseignée que dans 10 (4,8%) cas, contre 199 (95,2%) 

non renseignés. La durée d’évolution approximative était renseignée pour 101 (48,3%) 

patients avec 31 (14,8%) lésions dont l’évolution était estimée rapide, et 70 (33,5%) lésions 

dont l’évolution était estimée lente ou non évolutive. 

Il n’y avait pas de proposition diagnostique pour 143 (68,4%) patients ; dans 33 (15,8%) 

lettres, le médecin proposait un diagnostic de lésion maligne ; dans 33 (15,8%) des cas le 

médecin proposait un diagnostic de lésion bénigne. 

 
Tableau 1 : Informations contenues dans la lettre du médecin 
Département d’origine du médecin   
16 1 0,5 % 
17 2 1,1 % 
79 22 10,5 % 
86 179 85,6 % 
Autres 5 2,3 % 
   
Délai de prise en charge entre réception  
et programmation (jours) 

 
47,8 

 
 

   
Caractéristiques des patients   

- femme 123 58,8 % 
- homme 86 41,2 % 
- âge moyen (années) 58,6 (3 – 99)  

   
Localisation   

- tête et cou 103 49,3% 
- tronc 48 23,0% 

- membre supérieur 22 10,5% 
- membre inférieur 36 17,2% 

   
Durée d’évolution précise   

- non renseigné 199 95,2 % 
- renseigné 10 4,8 % 

   

Durée d’évolution approximative   
- non renseignée 108 51,7 % 
- rapide 31 14,8 % 
- lente/non évolutive 70 33,5 % 
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Proposition diagnostique 
- pas de proposition 143 68,4 % 
- malin 33 15,8 % 
- bénin 33 15,8 % 

 
 
 
L’avis du dermatologue lors de la lecture de la lettre du médecin traitant 

 

Lors de la relecture par deux médecins du service, 89 (42,6%) lettres étaient étiquetées 

« inquiétantes », alors que 67 (32,1%) et 53 (25,3%) d’entre-elles étaient respectivement 

étiquetées « douteuse » et « non inquiétantes ». 

 
 
Tableau 2 : L’avis du dermatologue à la lecture de la lettre  
Degré d’inquiétude ressentie 

- pas inquiet 53 25,3 % 
- doute 67 32,1 % 
- inquiet 89 42,6 % 

 
 
 
Diagnostic retenu à l’issu de la prise en charge en dermatologie 

 

Il y avait 67 (32,1%) lésions malignes diagnostiquées, 26 (12,4%) carcinomes basocellulaires, 

15 (7,2%) carcinomes épidermoïdes cutanés, 6 (2,9%) mélanomes, 19 (9,1%) kératoses 

actiniques, 1 (0,5%) lésion indéterminée. Il s’agissait d’un nævus avec de très nombreuses 

atypies qui était suffisamment suspect pour être pris en charge comme un mélanome in situ. 

 

Il y avait 142 (67,9%) lésions bénignes diagnostiquées dont 51 (24,4%) nævus, 32 (15,3%) 

kératoses séborrhéiques, 7 (3,3%) lentigos actiniques, 5 (2,4%) verrues et papillomes 

verruqueux, 47 (22,5%) autres lésions bénignes. 

 

Selon la Classification American Joint Committee on Cancer (AJCC) 7e édition de 2009, il 

y avait parmi les 6 mélanomes : deux mélanomes superficiels extensifs (SSM) stade 0, un 

SSM stade I, un SSM stade II A, un mélanome acro-lentigineux (ALM) stade II B, un 

ALM stade II C ; aucun n’était métastatique. 

 

Parmi les 15 carcinomes épidermoïdes cutanés, il y avait 7 carcinomes in situ ; 8 étaient 

invasifs et du groupe à faible risque selon la classification National Comprehensive Cancer 
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Network (NCCN) ; aucun n’était classé dans le groupe à haut risque ; aucun n’était 

métastatique. 

 
 
Tableau 3 : Diagnostic retenu 
Lésions malignes cliniques et histologiques 67 32,1% 
- carcinome basocellulaire 26 12,4% 
- carcinome épidermoïde cutané 15 7,2% 
- mélanome 6 2,9% 
- kératose actinique 19 9,1% 
- indéterminée 1 0,5% 
   
Lésions bénignes cliniques et histologiques 142 67,9% 
- nævus tout type confondu 51 24,4% 
- kératose séborrhéique 32 15,3% 
- lentigo actinique 7 3,3% 
- verrue et papillome 5 2,4% 
- autres 47 22,5% 
   
Parmi les mélanomes SSM Stade 0 2 
 SSM Stade I 1 
 SSM Stade IIA 1 
 ALM Stade IIB 1 
 ALM Stade IIC 1 
   
Parmi les carcinomes épidermoïdes cutanés CEC in situ 7 
 CEC invasif 8 

 
 
 
Analyse de la corrélation entre la lettre et le diagnostic final 

 

Parmi les 156 lettres où le dermatologue percevait une inquiétude ou un doute, il y avait 61 

lésions malignes et 95 lésions bénignes. Parmi les 53 lettres où le dermatologue ne percevait 

pas d’inquiétude, il y avait 6 lésions malignes et 47 lésions bénignes. 

 

L’inquiétude ressentie par le dermatologue à la lecture de la lettre était significativement liée 

au diagnostic de malignité (p<0,001). 

 

Lorsque la lésion était maligne, la probabilité que le dermatologue ait ressenti un doute ou une 

inquiétude était de 91%. Lorsque la lésion était bénigne, l’absence d’inquiétude ressentie 

n’était objectivée que dans 33% des cas. 
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Tableau 4 : Diagnostics selon le degré d’inquiétude ressenti dans la lettre 
 
Ressenti du dermatologue 

Lésions malignes Lésions bénignes Total 

- Inquiet / doute  61 95 156 
- Pas d’inquiétude 6 47 53 
    
Sensibilité 0,91 
Spécificité 0,33 

 

 

Parmi les 33 lettres où le médecin généraliste se prononçait en faveur d’une lésion maligne, il 

y avait 20 lésions malignes et 13 lésions bénignes. Parmi les 33 lettres où le médecin 

généraliste se prononçait en faveur d’une lésion bénigne, il y avait 2 lésions malignes et 31 

lésions bénignes. 

 

Les propositions diagnostiques des médecins généralistes étaient significativement liées au 

diagnostic de malignité (p<0,001). 

 

Lorsque la lésion était maligne et que le médecin généraliste avait proposé un diagnostic, la 

probabilité qu’il juge la lésion maligne était de 91%. Pour une lésion finalement bénigne, le 

médecin généraliste jugeait la lésion comme bénigne dans 70% des cas. 

 

 

Tableau 5 : Diagnostics, selon les propositions des médecins généralistes 
 
Proposition franche du MG 

Lésions malignes Lésions bénignes Total 

- Lésions malignes 20 13 33 
- Lésions bénignes 2 31 33 
    
Sensibilité 0,91 
Spécificité 0,70 
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DISCUSSION 

 

Pourquoi cette consultation ? 

 

Cette consultation a été mise en place pour répondre à la demande croissante d’avis des 

médecins généralistes pour des lésions suspectes de cancers cutanés. Dans le service de 

dermatologie du CHU de Poitiers, deux facteurs expliquaient cette problématique : 

l’augmentation de l’incidence des cancers cutanés et le départ non remplacé des 

dermatologues libéraux notamment dans les départements de la Vienne et des Deux-Sèvres. 

Il s’agissait d’une consultation de diagnostic rapide, initialement sans examen complet du 

tégument. Elle semblait imparfaite, mais sa mise en place répondait à une problématique 

d’urgence. Les délais moyens de consultation standard de 4 à 6 mois n’étaient pas acceptables 

en oncodermatologie. 

 

 

Délai de consultation 

 

Le délai moyen de cette consultation de diagnostic rapide était de 47,8 jours soit 1 mois et 

demi. Il peut sembler long, mais il est à comparer aux 4 à 6 mois de délai minimal pour obtenir 

un rendez-vous en dermatologie en Vienne, dans le secteur hospitalier ou privé. De plus, six 

mois après la fin de l’inclusion, ce délai de programmation a été réduit à une ou deux semaines. 

Après 1 an, le nombre de demandes en attente de programmation est nulle. Cette consultation 

a permis de répondre à une problématique régionale de manque de disponibilité des 

dermatologues pour programmer rapidement les consultations de dépistage en 

oncodermatologie.  

 

 

Contenu de la lettre des médecins généralistes 

 

Notre étude a mis en évidence un problème de communication entre le médecin généraliste et 

le dermatologue, par le peu d’informations contenues dans le courrier adressant les patients. 

La durée précise de l’évolution de la lésion était renseignée dans moins de 5% des demandes 

alors qu’il s’agit d’une information indispensable à la bonne orientation des patients et à la 

hiérarchisation des urgences. 
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Il existait une grande disparité de rédaction. Certaines lettres, très bien renseignées orientaient 

directement vers un diagnostic : « lésion perlée en zone photo-exposée », « lésion kératosique 

saignante et d’évolution rapide », « lésion pigmentée de grand diamètre, irrégulière et 

rapidement évolutive ». D’autres étaient très imprécises, sans description sémiologique ni 

chronologique.  

 

Notre étude souligne deux difficultés rencontrées par le médecin généraliste : le manque de 

temps (pour l’examen dermatologique et la rédaction de la lettre) et la difficulté à reconnaître 

les lésions suspectes. Ces résultats sont similaires à ceux de Halioua (13). 

 

 

Corrélation entre le diagnostic proposé par le médecin généraliste et le diagnostic final 

 

Selon le degré d’inquiétude ressenti à la lecture de la lettre 

 

Nos résultats montrent que les informations données par le médecin généraliste, même 

approximatives, permettent d’orienter correctement le patient par l’appréciation du 

dermatologue. En effet, lorsque le médecin généraliste exprimait une inquiétude, il y avait un 

lien significatif avec le diagnostic de malignité (p<0,001). A l’aide de ces données 

approximatives, lorsque la lésion était maligne, la probabilité que le dermatologue ait ressenti 

un doute ou une inquiétude était de 91%. 

Ces résultats montrent que les informations fournies dans la lettre permettent une bonne 

sensibilité de l’inquiétude du dermatologue, l’examen réalisé par le médecin généraliste est 

donc un bon test de dépistage. Cependant, la spécificité de l’inquiétude ressentie est 

insuffisante (33%), ce résultat reflète un besoin d’informations plus précises afin d’affiner 

l’orientation diagnostique du dermatologue.  

 

 

Selon la proposition diagnostique du médecin généraliste 

 

Pour 66 (31,6%) patients, une orientation diagnostique était avancée par le médecin traitant. 

Dans cette situation, la proposition était pertinente : lorsque le médecin généraliste proposait 

clairement un diagnostic, il y avait une association significative avec le diagnostic final 

(p<0,001). Lorsque la lésion était maligne, la probabilité qu’il juge la lésion comme telle était 
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de 91%.  En plus de cette bonne sensibilité, l’évaluation du médecin généraliste dans cette 

situation avait une spécificité tout à fait correcte (70%). 

Lorsque le médecin généraliste se prononçait clairement en faveur d’un diagnostic, ses 

capacités de dépistage en oncodermatologie étaient très satisfaisantes. Malheureusement, il ne 

se positionnait que trop peu souvent pour que ce paramètre permette à lui seul une bonne 

orientation des patients. 

 

 

Lésions bénignes : l’exemple de la kératose séborrhéique 

 

Dans les lettres d’adressage des 32 kératoses séborrhéiques diagnostiquées à l’issu de la 

consultation de dépistage rapide, le médecin généraliste exprimait un doute ou une inquiétude 

pour 20 (62,5%) lésions, il n’exprimait pas d’inquiétude pour 12 (37,5%) lésions. 

 

La kératose séborrhéique est une lésion bénigne et extrêmement fréquente. L’incertitude 

diagnostique qu’elle suscite illustre la difficulté des médecins généraliste à reconnaître les 

lésions. Ces résultats sont également en accord avec l’étude déclarative de Halioua (13). 

 

Cet exemple illustre le besoin d’une meilleure formation des médecins généralistes au 

diagnostic des lésions fréquentes en dermatologie. Ainsi dans notre étude, pour le seul 

exemple des kératoses séborrhéiques, 20 (9,6%) consultations auraient pu être évitées. 

 

 

Le rôle du médecin généraliste 

 

Le rôle central du médecin généraliste a déjà été mis en évidence dans le dépistage des cancers 

cutanés, comme initiateur du dépistage et par la pertinence de son examen. (11) 

Notre étude souligne ce rôle et montre l’intérêt de répondre rapidement aux demandes des 

médecins généralistes en oncodermatologie. 

 

 

Efficacité de cette consultation sur le dépistage précoce 

 

Cette consultation a permis de diagnostiquer 6 mélanomes non métastatiques, selon la 

Classification AJCC 7e édition de 2009 : deux mélanomes superficiels extensifs (SSM) stade 
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0, un SSM stade I, un SSM stade II A, un mélanome acro-lentigineux (ALM) stade II B, un 

ALM stade II C. Hormis les deux ALMs de diagnostic difficile, les quatre SSMs étaient 

globalement de bon pronostic.  

Parmi les 15 carcinomes épidermoïdes cutanés, il y avait 7 carcinomes in situ, d’excellent 

pronostic. Les autres étaient tous classés dans le groupe à faible risque selon la classification 

NCCN ; aucun n’était métastatique. 

 

La mise en place de cette consultation a donc permis d’apporter un diagnostic précoce des 

cancers cutanés. Aucun n’était métastatique, ce qui n’aurait peut-être pas été le cas avec les 

délais de consultations classiques. Cette consultation a permis à des patients présentant une 

lésion peu suspecte aux yeux du médecin généraliste, d’être vus dans un délai satisfaisant. 

Pour certains, il s’agissait d’un mélanome à un stade précoce. 

 

 

Représentativité de la population étudiée 

 

La sélection des patients et le caractère ambulatoire de cette consultation étaient une force 

dans notre étude. En analysant uniquement les patients adressés par le médecin traitant, les 

patients immunodéprimés suivis dans les hôpitaux de jour (HDJ) d’oncologie, hématologie, 

rhumatologie, médecine interne, infectieuse et gastro-entérologie, ont été exclus. Ces patients 

sont vus par les internes de dermatologie lors de leur séjour en HDJ. Il s’agit d’une population 

particulièrement à risque de développer des cancers cutanés. Dans notre étude, la population 

était donc plus proche de la population générale, en évitant ce recrutement hospitalier. 

 

 

Biais 

 

Notre étude comprenait un biais de sélection important. A la lecture des courriers reçus 

quotidiennement dans le service, lorsque le médecin généraliste donnait suffisamment 

d’informations sur une lésion mélanique hautement suspecte ou qu’il informait le service par 

téléphone, le patient était vu lors du premier créneau urgent disponible. Ce biais était 

particulièrement marqué au début de la mise en place de la consultation de diagnostic rapide 

car les délais restaient supérieurs à 6 semaines.  
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Aujourd’hui, les patients adressés pour une lésion pigmentée suspecte ou une lésion saignante 

sont programmés à la consultation de diagnostic rapide en moins de 10 jours, il y a donc plus 

de mélanome et carcinomes épidermoïdes cutanés diagnostiqués. 

 

 

Le délai de programmation était également probablement surestimé. L’étude n’a pas pris en 

compte le premier rendez-vous proposé et les délais étaient allongés lorsque le patient 

repoussait la date de consultation. En période estivale, nous estimons que 5 à 10 % des patients 

ont repoussé leur rendez-vous.  Également, la consultation n’était possible que 3 jeudis par 

mois pour des raisons d’organisation du service et peu de créneaux étaient disponibles. 

 

Le recueil des données était très subjectif, l’appréciation de la lettre du généraliste par le 

dermatologue peut être variable selon le médecin. Cependant, ce recueil de données en « vie 

réelle » reste intéressant, et les résultats sont concordants avec les études précédentes. 

 

 

Ouverture 

 

Besoin de formation des médecins généralistes 

 

Dans une étude de Rousset publiée en décembre 2018 (14), 92% des internes en dernière année 

de médecine générale interrogés, estimaient que leurs connaissances en dermatologie n’étaient 

pas suffisantes pour leur pratique future. Seuls 37% avaient fait un stage en dermatologie 

pendant l’externat, et 55% avaient bénéficié d’un enseignement en dermatologie au cours de 

leur Diplôme d’Études Spécialisées (DES). Il n’est donc pas étonnant que le premier obstacle 

au dépistage des cancers cutanés en médecine de premier recours soit la reconnaissance des 

lésions, avant le manque de temps. 

 

Cette consultation de diagnostic rapide était organisée pour examiner une lésion suspecte, il 

n’y avait pas de temps dédié à l’examen de l’ensemble du tégument. Le médecin généraliste 

doit donc rester l’acteur central du dépistage cutané. Notre étude incite à l’organisation plus 

fréquente de formations pour les médecins généralistes. Il serait intéressant d’organiser des 

réunions locales, brèves, richement illustrées pour entrainer l’œil des médecins généralistes 

aux dépistages : imprégnation iconographique de kératoses séborrhéiques, de CBC, 

information sur les lésions plus rares, aide au repérage des lésions pigmentées suspectes etc. 
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Cela permettrait également de mettre en relation les médecins généralistes et les 

dermatologues. 

 

 

Un courrier standard, pour une meilleure communication 

 

Le manque de temps lors des consultations de médecine générale est parfois un frein à un 

examen complet du tégument, et encore plus à la rédaction d’une lettre détaillé. Pour répondre 

à cette difficulté, nous proposons d’envoyer aux médecins généralistes de l’aire de 

rayonnement du CHU de Poitiers une lettre standard, à intégrer directement à leur logiciel 

informatique. Pour atteindre son objectif, elle doit être brève, et cibler les informations 

indispensables à l’orientation des patients : durée précise d’évolution en semaines ou mois, 

localisation exacte, lésion suspecte de cancer cutané ou non, pigmentée ou non, antécédent 

personnel ou familial de cancer cutané en plus des autres antécédents. 

 

 

Téléexpertise et téléconsultation en oncodermatologie 

 

La téléexpertise en dermatologie se met progressivement en place dans certaines régions. En 

Nouvelle-Aquitaine, le projet SmartDerm permet de mettre en relation les médecins 

généralistes membres du réseau avec des dermatologues libéraux et hospitaliers volontaires 

pour répondre rapidement aux demandes d’avis dermatologiques. 

 

En oncodermatologie, l’examen clinique reste indispensable à l’appréciation des lésions : 

évaluation en 3 dimensions, retrait de la croûte, palpation de la base de la lésion, comparaison 

avec les autres lésions présentes sur le tégument, examen dermoscopique. 

 

La télédermatologie apparaît dans ce domaine comme un outil de hiérarchisation du degré 

d’urgence et de bonne orientation des patients, mais ne peut être une alternative à une 

évaluation clinique des patients. 

 

 

  



 26 

CONCLUSION 

 

Le médecin généraliste est un acteur incontournable de la prévention primaire et secondaire 

des cancers cutanées. Les évolutions démographiques en dermatologie imposent une 

meilleure coordination des réseaux de soins et une meilleure formation des acteurs de soins 

primaires. 

 

Cette consultation semble donc être un bon outil complémentaire à ceux déjà mis en place 

pour répondre à la baisse de la démographie des dermatologues et à l’augmentation 

inacceptable des délais de consultation en oncodermatologie. Il semble intéressant d’améliorer 

le parcours de soins des patients par une meilleure orientation via des outils 

d’accompagnement des médecins généralistes : aide à la rédaction de lettres types, 

téléexpertise, formation initiale et continue ; puis de pouvoir rapidement recevoir les patients, 

par exemple lors de cette consultation hebdomadaire dédiée. 
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TABLEAUX 

 
Tableau 1 : Informations contenues dans la lettre du médecin 
Département d’origine du médecin   
16 1 0,5 % 
17 2 1,1 % 
79 22 10,5 % 
86 179 85,6 % 
Autres 5 2,3 % 
   
Délai de prise en charge entre réception  
et programmation (jours) 

 
47,8 

 
 

   
Caractéristiques des patients   

- femme 123 58,8 % 
- homme 86 41,2 % 
- âge moyen (années) 58,6 (3 – 99)  

   
Localisation   

- tête et cou 103 49,3% 
- tronc 48 23,0% 

- membre supérieur 22 10,5% 
- membre inférieur 36 17,2% 

   
Durée d’évolution précise   

- non renseigné 199 95,2 % 
- renseigné 10 4,8 % 

   

Durée d’évolution approximative   
- non renseignée 108 51,7 % 
- rapide 31 14,8 % 
- lente/non évolutive 70 33,5 % 

   
Proposition diagnostique 
- pas de proposition 143 68,4 % 
- malin 33 15,8 % 
- bénin 33 15,8 % 
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Tableau 2 : L’avis du dermatologue à la lecture de la lettre  
Degré d’inquiétude ressentie 

- pas inquiet 53 25,3 % 
- doute 67 32,1 % 
- inquiet 89 42,6 % 
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Tableau 3 : Diagnostic retenu 
Lésions malignes cliniques et histologiques 67 32,1% 
- carcinome basocellulaire 26 12,4% 
- carcinome épidermoïde cutané 15 7,2% 
- mélanome 6 2,9% 
- kératose actinique 19 9,1% 
- indéterminée 1 0,5% 
   
Lésions bénignes cliniques et histologiques 142 67,9% 
- nævus tout type confondu 51 24,4% 
- kératose séborrhéique 32 15,3% 
- lentigo actinique 7 3,3% 
- verrue et papillome 5 2,4% 
- autres 47 22,5% 
   
Parmi les mélanomes SSM Stade 0 2 
 SSM Stade I 1 
 SSM Stade IIA 1 
 ALM Stade IIB 1 
 ALM Stade IIC 1 
   
Parmi les carcinomes épidermoïdes cutanés CEC in situ 7 
 CEC invasif 8 
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Tableau 4 : Diagnostics selon le degré d’inquiétude ressenti dans la lettre 
 
Ressenti du dermatologue 

Lésions malignes Lésions bénignes Total 

- Inquiet / doute  61 95 156 
- Pas d’inquiétude 6 47 53 
    
Sensibilité 0,91 
Spécificité 0,33 
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Tableau 5 : Diagnostics, selon les propositions des médecins généralistes 
 
Proposition franche du MG 

Lésions malignes Lésions bénignes Total 

- Lésions malignes 20 13 33 
- Lésions bénignes 2 31 33 
    
Sensibilité 0,91 
Spécificité 0,70 
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RÉSUMÉ  

 

Introduction : En oncodermatologie, un diagnostic précoce conditionne le pronostic et 

assure une prise en charge simple. Alors que l’incidence des cancers cutanés ne cesse 

d’augmenter, l’effectif des dermatologues Français est en baisse constante. L’objectif de 

l’étude était d’évaluer l’intérêt d’une consultation de diagnostic rapide des cancers cutanés 

au CHU de Poitiers, en réponse aux demandes des médecins généralistes. 

 

Matériels et méthodes : Entre avril et septembre 2018, les patients adressés par un médecin 

généraliste pour une lésion suspecte et reçus à la consultation de diagnostic rapide ont été 

inclus. Les lettres des médecins généralistes étaient étudiées, ainsi que l’appréciation 

subjective du dermatologue lors de la lecture. La corrélation entre l’évaluation initiale et le 

diagnostic final a été analysée. 

 

Résultats : Au total, 209 patients ont été étudiés. Le délai moyen de programmation était de 

47,8 jours. La durée d’évolution de la lésion n’était pas renseignée dans 199 (95,2%) cas. 67 

lésions malignes ont été diagnostiquées, dont 6 mélanomes, 15 carcinomes épidermoïdes 

cutanés, 26 carcinomes basocellulaires. L’inquiétude ressentie par le dermatologue à la lecture 

de la lettre était significativement liée au diagnostic de malignité (p<0,001). La sensibilité de 

l’inquiétude ressentie à la lecture du courrier était de 91%. Les propositions diagnostiques des 

médecins généralistes étaient établies pour 66 (31,6%) patients et significativement liées au 

diagnostic de malignité (p<0,001). 

 

Discussion : La mise en place de cette consultation de diagnostic rapide a permis la prise en 

charge de nombreuses lésions malignes à un stade précoce. Les informations données par le 

médecin généraliste, même approximatives, permettent d’orienter correctement le 

dermatologue. Cette consultation semble être un bon outil complémentaire à ceux déjà mis en 

place pour répondre à la baisse de la démographie des dermatologues et à l’augmentation des 

délais de consultation en oncodermatologie. Notre étude confirme le rôle central du médecin 

généraliste, mais souligne également la nécessité d’une formation plus complète pour 

permettre une meilleure orientation des patients. 
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SERMENT 

 

 

Ë±Ë±Ë 
 
 
 
 
 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 
l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 
gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. 
Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; 
ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à 
corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant 
envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs 
pères. 
 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y 
manque ! 
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