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PRÉFACE 

 
Quel médecin généraliste n'a jamais été confronté à une lésion cutanée suscitant des 

incertitudes quant au diagnostic, sans possibilité de rassurer pleinement le patient ? Nous 
sommes fréquemment amenés à solliciter l'avis de nos collègues dermatologues en vue d'obtenir 
des éclaircissements sur la marche à suivre. Au quotidien, les cabinets accueillent des 
consultations fréquemment étiquetées "dermatologie". La dermatologie se présente comme une 
véritable boîte de Pandore, un domaine où un simple "bouton" peut aussi bien être anodin que 
préoccupant. 

 
La dermatologie a toujours suscité chez moi un intérêt particulier. Ayant effectué un 

stage en dermatologie au CHU de Poitiers durant mon externat, puis me formant régulièrement 
à la dermatologie de ville auprès du Docteur Auzerie (dermatologue à la clinique Saint Joseph 
à Angoulême), j'ai pu nourrir ma passion et développer des compétences dans ce domaine. Au 
cours de mes stages, j'ai également constaté qu'un nombre considérable d'avis et de 
consultations auraient pu être gérés en médecine générale. Parfois, un simple "coup d'œil" avec 
un dermatoscope aurait suffi à rassurer à la fois le patient et le praticien. Ceci souligne l’intérêt 
de la téléexpertise dans cette spécialité. 

 
Lors de mon stage en médecine générale, il m'est souvent arrivé de penser : "Quel 

dommage qu'il n'y ait pas de dermatoscope dans le cabinet et que nous ne soyons pas plus 

formés à la dermatologie !". Malheureusement, peu de médecins généralistes bénéficient d'une 
formation approfondie sur l’usage de cet outil, probablement en raison du manque 
d'opportunités ou de contraintes de temps. 

 
J'ai eu pour ma part, l'opportunité de participer à une formation sur la dermatoscopie en 

octobre 2022, organisée par le cabinet de médecins généralistes dans lequel je réalisais mon 
stage de niveau 1 en médecine générale. Cette expérience m'a permis d'observer la manière 
dont les médecins étaient formés et les questions qui se posaient face à la pratique de la 
dermatoscopie en médecine générale. C'est ainsi que j'ai décidé de consacrer ma thèse à l’étude 
de l'impact d'une formation à la dermoscopie chez les médecins généralistes. 
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INTRODUCTION  

 
1. Contexte épidémiologique 

 
En 2022, en France, on comptabilisait 3 752 dermatologues (1). La densité moyenne 

nationale était de 5,9 dermatologues pour 100 000 habitants et cette densité était, dans la région 
Poitou-Charentes, de 4,1 dermatologues pour 100 000 habitants (2). En 2023, cette densité a 
encore plus baissé. On comptabilisait moins de 3 000 dermatologues (3), ce qui réduit la densité 
à 3,4 dermatologues pour 100 000 habitants (4). Cette diminution devrait s’accentuer puisqu’on 
prévoit une baisse de 10% de dermatologues d’ici 2030 (2). Dans un article du Parisien, des 
dermatologues étaient même qualifiés comme une « espèce en voie de disparition » (3). 
 

 
Carte 1 – Densité sur 100 000 habitants – Dermatologie et vénéréologie (4) 

 
La dermatologie représente entre 4 à 6% des motifs de consultation en médecine 

générale (5,6). Elle fait partie intégrante de la médecine générale et nous sommes en première 
ligne face aux pathologies dermatologiques (7). L’accès difficile aux spécialistes, qui peut 
entraîner des délais d'attente pour les consultations, renforce l’importance du rôle du médecin 
généraliste, en tant qu’acteur incontournable dans la prévention primaire et secondaire des 
cancers cutanés (8).   

 
En effet, le nombre de nouveaux cas de cancers de la peau a triplé entre 1990 et 2023. 

Les mélanomes cutanés représentent à eux seuls 10% des cancers de la peau, avec 17 922 
nouveaux cas de mélanome estimés en 2023 en France métropolitaine (9). C’est l’un des 
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cancers dont l’incidence, tout comme la mortalité, a significativement augmenté depuis 40 ans, 
avec 1 980 décès en 2018 (9). Face à une augmentation du nombre de cas de cancers cutanés et 
à une diminution du nombre de dermatologues, la collaboration entre les médecins généralistes 
et les dermatologues devient encore plus importante.  

 
Spécialité visuelle, la dermatologie s’associe à la « télédermatologie », considérée 

comme une nouvelle pratique (10). Dans les demandes de télédermatologie, une photo cutanée 
macroscopique ainsi qu’une photo dermoscopique peuvent être envoyées (11). Ainsi, la 
téléexpertise se révèle être un outil précieux dans ce processus, offrant la possibilité aux 
médecins généralistes de solliciter l'avis à distance des dermatologues. 
 

2. Généralités sur la dermoscopie 
 

La dermoscopie, également appelée dermatoscopie, est une technique d'examen 
permettant d'étudier de manière plus précise les lésions de la peau (12).  

Le dermatoscope, ou dermoscope, est un outil apparu en 1989, transformant la pratique 
de l'examen cutané (13). Il offre la possibilité de visualiser in vivo les structures cutanées 
épidermiques, dermo-épidermiques et dermiques avec un fort grossissement, révélant des 
parties de la peau normalement invisibles à l'œil nu, en profondeur (14). 

Cet appareil est composé de (15) : 
- une lentille offrant un grossissement allant jusqu'à 10 fois, voire plus ; 
- un éclairage LED ; 
- une lumière polarisée ou non. 

 

 
Figure 1 – Principe dermatoscope à lumière polarisée (16) 

 
L'œil nu ne permet d'observer que la couche la plus superficielle de l'épiderme, car le 

reflet de la lumière du jour sur la peau empêche de voir les couches plus profondes de la peau. 
Ainsi, il est recommandé d'appliquer un liquide (tel que de la solution hydroalcoolique ou du 
gel à échographie) sur la lentille pour réduire la réflexion et la dispersion de la lumière et 
augmenter la transparence de l'épiderme (12,17).  
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Il existe plusieurs types de dermoscope, dont ceux avec un système par immersion 
nécessitant une surface liquide (eau, huile, gel, alcool), d'autres utilisant une lumière polarisée 
(qui bloque la lumière réfléchie), ainsi que des modèles hybrides (18). 
 

La dermatoscopie est validée pour l'exploration des lésions pigmentées notamment, 
mais également pour aider au diagnostic de diverses maladies de la peau, inflammatoires (19) 
et infectieuses, ainsi que des pathologies du cuir chevelu (20–22), des ongles (23) et des 
muqueuses (24). 
 

Le dermatoscope peut être équipé d'un adaptateur pour appareil photo ou être connecté 
à un ordinateur, permettant l'enregistrement d'images dermoscopiques dans le dossier du patient 
ou la constitution d'une iconographie (18). 

 
Cet outil à une valeur qui peut varier de 300 et 4 000 euros. Il permet d’améliorer la 

sensibilité et la spécificité diagnostiques. 
 

3. Dermatoscopie en médecine générale 
 

La dermatoscopie (ou dermoscopie) fait partie du quotidien des dermatologues (25). 
C’est un atout dans le quotidien des dermatologues, mais qui pourrait l’être aussi pour les 
médecins généralistes (26). Dans plusieurs pays comme l’Australie, la Grande-Bretagne, le 
Canada ou l’Italie, la dermatoscopie fait partie de la pratique quotidienne en médecine générale 
(27). Dans l’exemple de l’Angleterre, la dermatoscopie est utilisée régulièrement en prévention 
primaire (28). Elle permet également d’augmenter la confiance des médecins de familles à 
détecter les lésions cancéreuses. Au Canada, cette technique permet de réduire le nombre de 
biopsies de lésions bénignes et les demandes de consultation en dermatologie (29). Pourtant, 
une minorité de médecins généralistes utilisent la dermoscopie en France. Elle n'est 
généralement utilisée que pour l'évaluation des lésions cutanées pigmentées et non de manière 
systématique (30). 

 
Peu de médecins généralistes ont une formation initiale à la dermatologie (31) et encore 

moins possèdent un dermatoscope (32). Pour exemple, selon une étude en région PACA, seuls 
6.4% des médecins généralistes interrogés auraient un dermatoscope et 73.9% d’entre eux en 
auraient une utilisation hebdomadaire minimum (32). 
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4. Formations à la dermatoscopie  
 

Au cours de leur internat, les étudiants inscrits au Diplôme d’études spécialisées (DES) 
de médecine générale ont très peu d’opportunités de pratiquer la dermatoscopie. A ce jour, la 
formation à l’utilisation de cet outil ne fait pas partie des formations universitaires obligatoires 
pour la validation du DES au niveau national (33). Il en ressort un sentiment de formation 
initiale insuffisante pour l’utilisation en pratique courante d’un dermatoscope et, par conséquent, 
un besoin de formation complémentaire (7).  

 
Un Diplôme d’Université (DU) intitulé « Dermoscopie optique et digitale » a été créé 

par l’Université Claude Bernard Lyon 1 en 2007. Il reste exclusivement réservé aux étudiants 
inscrits au DES de Dermatologie et Vénérologie (34). Afin de répondre aux besoins, le 
Professeur Dalle et le Professeur Thomas proposent un DU « Dépistage du mélanome, de 

cancers de la peau en médecine générale et médecine du travail » (35) ouvert à d’autres DES 
(DES médecine du travail ou médecine générale). Ce dernier pourrait contribuer à combler le 
manque de formation initiale spécifiquement adapté à la prise en charge en soins premiers. 
Cependant, ce DU d'une année se tient à Lyon, est limité à un effectif maximum de 20 personnes 
et implique des frais d'inscription de 1 100 euros, ce qui peut poser des défis d'accessibilité pour 
certains. 
 

En ce qui concerne les formations en présentiel, plusieurs options sont disponibles, par 
exemple :  

- dans le cadre du DPC, la formation intitulée  « La dermoscopie dans le dépistage des 

cancers cutanés en médecine générale » (36) offre une approche pratique. 
- des sessions régionales sur la dermatoscopie en médecine générale sont également 

organisées, par exemple, dans la région des Pays de la Loire (37). 
 

Des formations en ligne sont disponibles, telles que des séminaires visant à améliorer le 
dépistage des cancers cutanés grâce à la dermatoscopie (38), ainsi que des formations en e-
learning dédiées à la dermatoscopie pour les médecins généralistes (39). Dans le cadre du 
développement personnel continu (DPC), certaines formations peuvent être remboursées.  
 

Par ailleurs, une formation dermoscopique a également été proposée lors du 16ème 
Congrès de la Médecine Générale France 20231, définissant le dermoscope comme « un outil 
précieux aussi pour le médecin généraliste » (40).  

 
Ces diverses options de formation offrent aux professionnels de santé l’opportunité 

d'acquérir des compétences en dermatoscopie, que ce soit en présentiel ou en ligne. Bien qu'il 
existe plusieurs types de formations à la dermatoscopie, une fois le DES de médecine générale 
validé et une fois l’installation faite, il existe possiblement d’autres freins à la formation. Il est 
nécessaire de rechercher une formation adéquate puis de trouver le temps et le budget 
nécessaires pour y participer. 
 

 
1 Organisé par le Collège de Médecine Générale ayant lieu à Paris 
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 L'importance de la formation des médecins généralistes dans le domaine de la 
dermoscopie constitue le socle fondamental de cette thèse. La nécessité de promouvoir cette 
formation découle de l'étude nationale française de 2015 sur la dermoscopie en médecine 
générale (41) qui a souligné la nécessité d'une formation adéquate, identifiant ainsi le manque 
de formation comme le principal obstacle à une adoption plus étendue de cette pratique.  

 
Dans cette perspective, il est important de confirmer qu’une formation permettra ensuite 

l'intégration de cet outil dans la pratique quotidienne des médecins généralistes. À ce jour, une 
étude approfondie sur la formation des généralistes à la dermoscopie sur une période de 18 mois 
a pu montrer qu’à 10 mois de la formation, 60% des médecins participant à cette étude 
utilisaient la dermoscopie plusieurs fois par semaine (42). Ces résultats suggèrent une 
implantation de cet outil chez la plupart des généralistes formés même plusieurs mois après la 
formation initiale, démontrant ainsi son impact. 

 
5. Contenu de la formation de MG Form sur la dermoscopie 

 
Plusieurs organismes de FMC, très accessibles, proposent des formations à la 

dermoscopie dont le but de simplifier l’utilisation de cet outil.  
 
Dans cette thèse, nous avons évalué l’impact d’une de ces formations organisées par 

MG Form2. Lors de la formation, les grands principes de la dermoscopie ont été présentés. La 
sémiologie dermoscopique a été décrite : analyse de la distribution et de l’architecture (les 
patrons) de la mélanine dans l’épiderme et le derme et analyse de la disposition et de l’aspect 
des vaisseaux capillaires (17,43). Le diagnostic dermoscopique de la gale a également été mis 
en avant par la présentation d’images dermoscopiques typiques.  

 
Un algorithme simplifié d’analyse des lésions pigmentées en 3 étapes a été présenté 

(Figure 2). Cet algorithme se divise en trois étapes (29) : 
- 1ère étape : analyse de la lésion en mélanocytaire ou non mélanocytaire ; 
- 2ème étape : recherche des pathologies non mélanocytaires en fonction de la structure 

différentielle, telles qu'un naevus bleu, un histiocytofibrome, une kératose séborrhéique, 
un angiome, un carcinome basocellulaire ; 

- 3ème étape : à utiliser lorsque aucune structure mentionnée dans les étapes 1 et 2 n'est 
visible sur une lésion pigmentée ou non pigmentée. Il est alors possible de suspecter une 
tumeur cutanée maligne, en particulier un mélanome. 

 
2 MG Form est un organisme de formation spécialisé dans le domaine médical. 
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Figure 2 – Arbre décisionnel. Détermination en trois étapes du caractère mélanocytaire d’une lésion 

pigmentée 

 
L’oratrice a ensuite présenté la méthode "chaos and clues" soit chaos et indice (44), 

permettant d’aider au diagnostic du mélanome en médecine générale devant une lésion 
mélanocytaire : 

 
Figure 3 – Algorithme traduit de « Chaos and clues » (44) 

 
Après un cours théorique, plusieurs cas cliniques ont été discutés en petits groupes d'une 

dizaine de médecins afin de favoriser l'interaction et la participation, avec une mise en pratique 
de l’algorithme.  
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6. Objectifs de l’étude 
 

Il est admis qu’une formation, même d’une journée, peut améliorer la précision 
diagnostique en dermoscopie des médecins généralistes ainsi que leur stratégie thérapeutique 
(45).  

 
En Octobre 2022, une formation sur la dermatoscopie a été organisée en présentiel par 

MG Form3 avec le Docteur Valérie Auzerie, Dermatologue et Vénérologue, pour 28 médecins 
généralistes et trois internes. Cette formation à la dermatoscopie en Charente était une première 
et a suscité l’intérêt de nombreux médecins généralistes même issus d’autres départements.  
 

Nous nous sommes interrogés sur la manière dont cette formation pourrait influencer la 
pratique des médecins généralistes et modifier leurs méthodes de prise en charge des lésions 
cutanées. 

 
Afin de répondre à cette question, nous avons mené une étude qualitative dont l'objectif 

principal était d'évaluer le ressenti du médecin et l’impact d’une formation à la dermatoscopie 
sur la prise en charge des lésions cutanées par les médecins généralistes. Les objectifs 
secondaires de cette étude étaient d'analyser les avantages et les freins à l'utilisation du 
dermoscope.   

 
3 MG Form est un organisme de formation spécialisé dans le domaine médical. Ses formations sont orientées 

principalement vers les professionnels de santé. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 
1. Description de l’étude 

 
Il s’agit d’une étude qualitative menée entre Mars et Juillet 2023 par entretiens semi-

dirigés basée sur la théorisation thématique4 qui visait à évaluer la pratique des médecins 
généralistes après leur formation à la dermatoscopie niveau 1, face aux lésions cutanées.  
 

2. Population de l’étude 
 

La population de l’étude était des médecins généralistes thésés ayant participé à la 
formation initiale d’Octobre 2022. Étaient exclus les médecins généralistes non thésés et les 
étudiants inscrits au DES de médecine générale. Il n’était pas nécessaire de posséder un 
dermatoscope pour pouvoir faire partie de l’étude.  
 

3. Mode de recrutement 
 

Les médecins ayant participé à la formation de dermoscopie MG Form en Octobre 2022 
ont été contactés par mail. Leurs noms et adresses ont été obtenus dans les mails de la formation. 
Une série d'e-mails a été envoyée en Février 2023 pour solliciter leur participation à l'étude. 
Ces e-mails proposaient un entretien semi-dirigé, pouvant se dérouler en présentiel ou par 
téléphone, accompagné d'un paragraphe explicatif sur les objectifs de cette recherche. Les 
réponses étaient principalement recueillies par voie électronique. 

 
4. Recueil des données  

 
Le recueil des données était fait au cours d’un entretien personnalisé. Suite à la réception 

du mail, un premier entretien permettait d’informer les médecins sur le type de méthode : 
entretien avec respect de l’anonymat et question de la recherche. Un rendez-vous était alors 
fixé selon la disponibilité des médecins à l’horaire souhaité par téléphone ou dans leur cabinet. 
Le recrutement s’est fait de Mars à Juillet 2023 et s’est arrêté lorsque la saturation théorique 
des données au fil des entretiens a été obtenue.  
 

5. Élaboration des entretiens 
 

Une première version avec des questions pour entretien semi-dirigé a été réalisée en 
collaboration avec un dermatologue (Docteur Auzerie) et un médecin généraliste (Docteur 
Parthenay).  
Elle a été préalablement testée auprès d’un médecin en Février 2023 puis réadaptée afin de 
perfectionner le guide et d'expérimenter une approche d'analyse ouverte.  
Il s’agissait de questions ouvertes organisées autour de cinq axes principaux :  

- évaluation de la formation à la dermoscopie MG Form d'Octobre 2022 ; 
- expérience de formation antérieure à la dermatoscopie ; 
- acquisition d'un dermatoscope et modification de la pratique après la formation ; 

 
4 Méthode d'analyse analyse phénoméno-pragmatique dans les études qualitatives 
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- freins à l’utilisation d’un dermatoscope malgré la formation ; 
- propositions et préférences concernant les formats de formation continue. 

 
6. Réalisation des entretiens  

 
Les entretiens individuels se sont déroulés entre Mars à Juillet 2023 avec l’utilisation 

du questionnaire (voir Annexe 1). Tous les échanges ont été enregistrés au moyen d'un 
téléphone, suite à l'obtention du consentement des médecins interrogés. Chaque entretien 
réalisé a été retranscrit manuellement, par la même personne, sous forme de verbatims 5. Aucun 
retour des transcriptions vers les médecins interviewés n'a été effectué. Les verbatims ne sont 
pas inclus en annexe de la thèse, mais peuvent être mis à disposition sur demande. 
 

7. Analyse des données 
 

Concernant la méthodologie des études qualitatives, le livre "Initiation à la recherche 

qualitative : le guide pour réussir sa thèse ou son mémoire" a été consulté, ainsi que quelques 
vidéos (46) et des sites sur la méthodologie (47).  

 
L'analyse des entretiens a été effectuée après le processus de codage, qui s'est déroulé à 

la fin de la collecte des données. Une triangulation des données a été réalisée en collaboration 
avec les Docteurs Parthenay et Auzerie. Les analyses obtenues ont ensuite été comparées et 
regroupées. Des citations, accompagnées du numéro d'identification du médecin correspondant, 
ont été utilisées en exemple pour illustrer les résultats. Le codage a été réalisé à l'aide du logiciel 
« ATLAS.ti » (48). 
 

8. Aspects éthiques et règlementaires  
 

Tous les participants ont donné leur consentement pour participer à l'étude, après avoir 
été informés verbalement de l'enregistrement des entretiens et de la retranscription anonymisée. 
La confidentialité est garantie par l'anonymisation des participants, réalisée sous forme de 
numéros. L’étude n'a pas nécessité d'autorisation du CPP ni de la CNIL, s’agissant d’une étude 
sur les pratiques professionnelles. 
 
  

 
5 Le verbatim d'étude est un recueil des propos tenus par les individus observés principalement lors d'une étude 

qualitative mais il peut également provenir des questions ouvertes lors d'une étude quantitative. 
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RÉSULTATS  

 
1. Identification des participants 

 
Trente-deux personnes ont participé à la formation MG Form incluant un dermatologue, 

28 médecins généralistes et trois internes du DES de médecine générale.  
Vingt-huit médecins répondaient aux critères d’inclusion. Parmi eux, 15 médecins ont 

accepté de participer à notre étude soit un taux de participation de 53,5%. 
Ainsi, 15 participants ont été interrogés, comprenant neuf femmes (60%) et six hommes 

(40%). Parmi les participants, 12 (80%) étaient des médecins de la région de Charente, deux 
(13,3%) de la Vienne et un (6,6%) exerçait en Nouvelle-Calédonie. Quatorze médecins avaient 
une pratique libérale, tandis qu’un médecin était salarié au sein d’une maison de santé. Leur 
expérience en médecine générale variait entre 3 et 21 ans avec une moyenne de 13,6 ans. Sept 
d’entre eux étaient maîtres de stage universitaire. 

Un tableau résumant les caractéristiques des participants à l'étude est présent en Annexe 
2 de cette thèse. 
 

 
Figure 4 – Diagramme des flux de la population de l’étude 

  

32 participants à la formation

4 exclus 

• 1 dermatologue

• 3 internes de DES de médecine 

générale

28 médecins contactés

13 non-réponses

15 entretiens réalisés
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2. Caractéristiques des entretiens  
 

Un numéro d'identification (de M1 à M15) a été attribué à chaque médecin participant 
à la thèse, selon l'ordre chronologique des entretiens. Il y a eu 12 entretiens individuels et un 
entretien en « focus-group » composé de trois praticiens (M6-M7-M8), tous issus de la même 
maison de santé.  
 

Sur les 12 entretiens individuels, six ont été réalisés en présentiel et neuf ont été 
effectués par téléphone. Concernant les entretiens en présentiel, cinq ont eu lieu au cabinet des 
médecins généralistes concernés et un s'est déroulé au domicile du médecin (M12). 
 

La durée de chaque entretien était d'environ 15 minutes, à l'exception de celui du focus-
group qui a duré environ une demi-heure. 
 

3. Analyse thématique  
 

L'analyse a permis de dégager cinq grands thèmes sur l'utilisation de la dermatoscopie 
en médecine générale par les médecins généralistes après leur formation (Figure 3) : 

- la formation ; 
- le matériel ; 
- la dermatologie en médecine générale ; 
- la cotation ; 
- les avantages et inconvénients. 

 
 

Figure 5 – Analyse par arborescence des catégories (analyse axiale) 
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Au total, cinq arbres thématiques ont été construits pour représenter ces catégories. Les 
résultats de l'analyse sont illustrés par des citations extraites des verbatims, sélectionnées pour 
leur représentativité ou leur pertinence. 
 

3.1 La formation  
 

3.1.1 Formation initiale et antérieure 
 

• Manque de formation à la dermatologie  
La plupart des médecins interrogés n’avaient pas de formation préalable à la 

dermatologie, encore moins à la dermatoscopie.  
En effet, ceux qui étaient formés à la dermatologie se référaient principalement à la formation 
initiale durant leurs années d’externat.  
 

M2 : « A part le collège de dermatologie, je n’avais pas de formation. En plus je ne suis jamais 
passée en dermatologie de mes études. » 
M6 : « On n’a tellement pas appris pendant notre formation initiale, qu’en fait, c’est tout un tas 
de données… » 
M12 : « Non j’étais passée en stage, mais pas de formation. Je suis passée en tant qu’externe. » 
M14 : « Non, je n’étais passé que quand j’étais externe. J’avais déjà trouvé ça hyper intéressant 
et ça m’a toujours servi dans ma pratique quotidienne. Et pour en avoir discuté avec des internes 
ou d’autres collègues, c’est vrai que, j’avais un peu plus de notion, je me sentais un peu plus à 
l’aise que ceux qui n’avaient pas pu passer en dermatologie en tant qu’externe. » 
M15 : « J’étais passée en dermatologie, en tant qu’externe, en D4. Mais à l’époque, j’étais bien 
loin de m’intéresser à la dermatoscopie. Mais je n’ai pas d’autres formations. Ce sont des mini 
spécialisations de médecine générale et c’est vrai qu’on ne nous forme pas du tout à la fac. » 

 
 Seul un médecin sur 15 (M14) avait déjà eu une formation à la dermatoscopie avant la 
formation.  
 

M14 : « J’avais fait une formation en ligne : j’avais regardé de moi-même de l’iconographie. Et 
j’avais fait une formation sur une journée […] pour la dermatoscopie, mais elle était moins 
bien ! » 

 
 Les autres médecins rapportaient qu’ils n’avaient pas eu de formation à la dermatoscopie, 
parfois devant le manque d’offre.  
 

M1 : « J’avais déjà des prérequis car je m’étais déjà formée sur des journées au cabinet avec la 
dermatologue. » 
M5 : « Non, je trouve qu’il n’y a pas beaucoup d’offre là-dessus. » 
M9 : « J’ai découvert la dermatoscopie car je n’avais jamais pratiqué avant. […] Mais on ne 
connaît pas du tout la dermatoscopie durant la formation de médecine générale. On connait 
l’otoscope mais pas le dermatoscope. » 
M10 : « Non c’était ma première à la dermatoscopie. » 
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3.1.2 Appréciation globale de la formation à la dermatoscopie en octobre 2022 
 

Tous les médecins interrogés ont trouvé la formation intéressante. Plusieurs adjectifs 
sont ressortis pour décrire la formation.  
 

• Formation positive  
 Les médecins trouvaient que la formation était complète et enrichissante. 
 

M1 : « Bonne formation complète et enrichissante. » 
M9 : « Moi je l’ai trouvé très instructive. »  

M11 : « Elle a été très bien menée, j’ai trouvé très intéressante cette formation. Elle est très très 
complète. » 

 
 Elle était également décrite comme intéressante pour son contenu et l’algorithme 
(Annexes 3 et 4). 
 

M9 : « J’ai trouvé très intéressant le classement des lésions mélanocytaires, non mélanocytaires. 
L’algorithme je l’ai trouvé très bien. » 

 
 La formation est utile et aidante pour savoir décrire les lésions macroscopiquement et 
dermoscopiquement.  
 

M7 : « 10/10. Sans formation, je n’en fais rien de l’utilisation de la dermatoscopie. » 
M13 : « Ce qui changerait ça va être ma capacité à analyser et à décrire une lésion typique. 
Vraiment dans la description. C’était en fait très complémentaire à ce que j’avais pu faire. » 
M14 : « Mais la formation était une vraie aide. » 

 

• Formation adaptée à la médecine générale  
Les médecins insistaient sur l’importance de rester simple et concis pour que la formation 

reste adaptée aux médecins généralistes. 
 

M4 : « …synthétique, pas trop complexe quand même. » 
M8 : « Complet, adapté aux médecins généralistes. » 
M15 : « Elle a réussi à ne pas faire un truc de spécialiste pour des spécialistes. Elle a fait un topo 
pour des médecins généralistes. Elle a adapté à notre pratique : nous on ne fait pas que de la 
dermatologie, donc on ne voit pas ça tous les jours. Donc il y avait des grandes idées, des points 
sur lesquels se repérer. Son topo était vachement bien fait et c’était intéressant. » 

 

• Mais formation insuffisante 
 Des médecins trouvaient que cette formation était insuffisante en elle-même. Ils 
rapportaient notamment un besoin de retour par le spécialiste pour pouvoir être rassurés dans 
leur pratique de la dermatoscopie. 
 

M2 : « La journée était donc très bien mais pas suffisante : j’aurais aimé 3 jours. » 
M5 : « Mais ce n’est pas suffisant, car on ne se souvient pas de tout. » 
M7 : « La formation n’est pas suffisante pour qu’on soit complètement autonome avec un 
dermatoscope. Il faut pratiquer et il faut avoir un retour sur ce qu’on fait. » 
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3.1.3 Formation continue 
 

• Discussion sur la vision des médecins quant à la formation continue  
Concernant la formation continue, différents points ont été soulevés.  

Tout d'abord, les médecins estimaient qu'il était nécessaire d'avoir une formation 
complémentaire. Lorsqu'on leur demandait quel format de formation ils souhaitaient, ils 
répondaient souvent qu'ils préféraient une formation en présentiel, similaire à celle d'Octobre. 
En effet, une formation en visioconférence était jugée trop passive et surtout, aucun échange 
n'était possible entre les praticiens. 
 

M6 : « Pas en visio, moi je n’en peux plus. On est derrière nos ordinateurs tout le temps. Le 
plaisir d’échanger physiquement, il est IN-DÉ-NIABLE. » 
M11 : « Alors présentiel, c’est quand même l’idéal. C’est l’idéal car on échange. Mais visio, ça 
reste très pratique car on reste à la maison. Et depuis le covid, depuis qu’on a mis en place ces 
formations, les visios, c’est quand même super confortable. Mais je pense qu’en dermatoscopie 
particulièrement, le présentiel c’est quand même mieux. Et même je pense que ça pourrait être 
intéressant de se faire en soirées formations. » 

 

• Importance des formations régulières pour maintenir et développer les compétences 
Des médecins interrogés demandaient spontanément une formation de niveau 2 afin 

d'approfondir leurs connaissances et de discuter à nouveau des cas après avoir mis en pratique 
la dermatoscopie dans leur cabinet. 
 

M1 : « J’ai pu faire des formations à la dermatoscopie en visio, il en existe plein. Mais le mieux 
c’est en présentiel comme on a fait en octobre, avec des cas cliniques, mais un niveau 2 ça serait 
très bien avec des cas plus poussés. » 
M9 : « J’aimerais un niveau 2 comme cette formation à la dermatoscopie. Organiser vraiment 
une formation en présentiel avec un niveau 2, plus avancée. Mais pas en format vidéo, vraiment 
présentiel. » 

 

• Format souhaité 
Cependant, les médecins les plus jeunes (M12 et M14) préféraient les formations en 

visioconférence, car cela leur permettait de se former chez eux, le soir et durant leur temps libre, 
sans avoir à se soucier des déplacements et sans avoir à poser une journée entière pour assister 
à la formation. 
 

M12 : « Après sinon, des formations via internet, où il faut raisonner avec des photos, une 
iconographie. Pour moi les visios, tu gagnes du temps, tu la fais quand tu veux, le soir, chez toi. 
Tu n’es pas obligée de poser ta journée etc. » 
M14 : « Les visios ça me va aussi, ça permet d’être moins crevé, d’être chez soi et ne pas avoir 
le trajet et compagnie. En plus la dermatoscopie c’est très visuel, il faut regarder des images et 
des images. » 
 

 La plupart des médecins (M2, M4, M5, M6, M7, M8, M9, M11, M13), souvent plus âgés, 
ont clairement exprimé leur préférence pour les formations en présentiel, soulignant qu'elles 
offrent un environnement plus interactif. La difficulté réside dans la mise en place de la 
formation en prenant compte des disponibilités de chacun.  
 



 25 

 Ils ont souligné que ces formations permettent des pauses mentales nécessaires, favorisant 
une absorption plus efficace des informations. De plus, l'aspect interactif des formations en 
présentiel leur offre une expérience plus engageante et plaisante. 
 

M2 : « Moi, je préfère toujours le présentiel, derrière l’écran j’aime moins. Mais je comprends 
que le présentiel soit plus compliqué à mettre en place. Donc une formation en présentiel. » 
M6 : « Là on a la possibilité de faire la formation physique. Tu fais des pauses pour ton cerveau. 
Car c’est vachement dense la sémiologie dermoscopique. Surtout quand tu n’as jamais appris. 
Donc faire des pauses. » 
M7 : « C’est bien aussi de prendre plaisir dans la formation. De changer un peu d’environnement. 
De parler avec les autres pendant la pause. De créer du lien. » 
M13 : « Moi ça va être plutôt présentiel, c’est beaucoup plus impactant pour tenir les choses, 
d’être attentive. » 

 
         En revanche, les formations en visioconférence ont été qualifiées de « trop passives ». Les 
médecins ont indiqué qu'ils étaient confrontés à des difficultés pour retenir les informations 
transmises lors de ces sessions virtuelles. Le caractère moins engageant de ces formations en 
ligne a été souligné, mettant en évidence la préférence des médecins pour des approches plus 
dynamiques et participatives lors de leur formation à la dermatoscopie. 
 

M4 « Après j’ai fait e-Learning après la journée de formation. C’est une formation en ligne. Je 
voyais des photos, il fallait que je décrive les photos. C’est passif. Avec la formation, j’ai réussi 
à me débrouiller à avoir quelques réponses justes. Mais c’est trop passif. Je pense qu’il faut une 
formation en présentiel, en mini format, de 2h, en passant sur une seule thématique. » 
M6 : « Des « e-formations » il y en a 50 000. Par internet, il n’y a pas besoin de voir la spécialiste 
pour ça. Ça ne nous intéresse pas. Ça me donne la nausée plus qu’autre chose que de passer une 
journée entière devant l’ordinateur. […] J’ai fait une formation par internet sur les perturbateurs 
endocriniens : je n’ai pas retenu grand-chose. »  
M7 : « Je pense que c’est très limitatif par visio. » 

 

Concernant la fréquence de ces formations continues, il y avait plusieurs réponses : une 
fois par an, trimestrielle… Mais le médecin M5 soulignait l’importance de pratiquer entre les 
FMC pour pouvoir poser des questions. 

 

M5 : « Ça pourrait être une fois par an en présentiel et une 2/3 formations dans l’année en visio. 
En l’utilisant, on a plus de questions aussi. Là quand j’y suis allée, je n’avais pas de question. » 

 

• Formation continue concise et simple 
On notait également l'importance de rester simple et concis, en maintenant une approche 

généraliste plutôt que spécialiste lors de ces formations à la dermatoscopie. Les médecins 
généralistes ne cherchent pas à être spécialistes et donc il est important de rester concret. 
 

Un médecin trouvait que la formation d'Octobre se suffisait à elle-même. Étant médecin 
généraliste, elle estimait ne pas avoir besoin de plus de formation, car elle ne cherchait pas à 
remplacer le spécialiste. 
 

M10 : « Est-ce que dans le cadre de notre pratique on a vraiment besoin d’aller plus loin ? […]à 
partir du moment où ça devient plus spécialisé, ce n’est plus du tout de notre compétence de 
généraliste. Donc une formation sur la dermatoscopie en elle-même non. […] Un niveau II de 
dermatoscopie… Ce n’est pas que je ne suis pas favorable. C’est que je me demande ce que ça 
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apporterait dans ma pratique… Moi, je trouve qu’en tant que généraliste, c’est suffisant. Après 
si c’est plus spécialisé, ça ne relève plus du généraliste… » 

 

• Échanges avec le spécialiste 
Selon les médecins, la véritable formation continue se produit lors d'échanges avec le 

spécialiste concernant les avis demandés. 
 

M6 : « On a retenu à la fin de la formation qu’il ne fallait pas hésiter à demander un avis en 
envoyant une photo clinique, d’aspect visuel et une photo avec le dermatoscope. Elle nous a 
rassuré sur le fait qu’on pouvait utiliser le dermatoscope, mais qu’elle continuerait à nous former, 
par ce biais-là. » 
 
M7 : « Aussi parfois, je suis à peu près sûre que c’est bénin, mais c’est aussi parce que c’est la 
dermatologue qui nous a formé et qui est locale : elle ne va pas juste nous dire oui c’est bénin, 
non c’est malin, elle va nous donner les détails de ce qu’on voit. Ça nous apprend aussi et ça fait 
une formation continue. » 

 
M14 : « Et pour moi, la vraie formation, elle est plutôt là, c’est à dire qu’il y avait l’introduction 
dans cette journée et la mise en pratique c’est au quotidien avec Docteur Auzerie. Quand j’envoie 
un avis au Docteur Auzerie, je me forme :  je pense à faire une proposition diagnostique, sur les 
éléments de dermatoscopie, je m’efforce à chercher. Et elle, elle me dit oui ou non et c’est comme 
ça que j’apprends plus finalement. » 

 
3.2 Le matériel  

 
3.2.1 L’équipement des médecins 

 
Durant la formation, différents modèles de dermoscope ont été présentés aux 

participants pour qu’ils puissent les utiliser et les manipuler : 
- 4 médecins sur 15 (26,6%) avaient déjà un dermoscope avant la formation ; 
- 9 médecins (60%) ont acheté un dermoscope à la suite de la formation ; 
- 1 médecin (6,6%) avait déjà un dermoscope (le modèle HEINE mini 3000) qu’il a gardé 

pour les visites à domicile et en a acheté un plus performant pour le cabinet ; 
- 2 médecins (13,3%) n’ont pas acheté de dermoscope après la formation.  

 
3.2.2 Fréquence et indication d’utilisation du matériel 

 
Parmi les 13 (86,6%) médecins utilisant un dermoscope après la formation : 

- le médecin M1 l’utilise de manière quotidienne car elle se trouve en Nouvelle-Calédonie, 
où il existe une pénurie encore plus importante de dermatologues ; 

- les 12 autres médecins répondent qu’ils l’utilisent de manière non quotidienne :  
o 8 médecins ont une utilisation au moins une fois par semaine : M4, M6, M7, M8, 

M12, M13, M14, M15 ; 
o 4 médecins ont une utilisation au moins une fois par mois : M2, M5, M9, M10. 

 
M2 : « Je ne l’utilise pas tous les jours, mais je le ressors à chaque fois que j’ai une lésion en 
fait. » 
M15 : « Clairement depuis la formation, même s’il est vieux, il est tout le temps sorti et je l’utilise 
vachement plus. Ce n’est pas quotidien, mais une dizaine de fois par mois. » 
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L'utilisation du dermatoscope se fait pour des lésions pigmentaires et/ou non pigmentaires 
selon les médecins.  
 

Pour M1, elle ne l’utilise que pour les lésions pigmentées : 
 
M1 : « Beaucoup de basocellulaires en Nouvelle-Calédonie. Donc je l’utilise surtout pour les 
lésions pigmentaires. Mais jamais pour des lésions non pigmentaires. » 

 
 L'utilisation pour diagnostiquer la gale revient fréquemment dans les entretiens : 
 

M4 : « J’utilise pour les deux : pigmentaires comme non pigmentaires, pour la gale aussi. Les 
verrues… les molluscums. Pour tout. » 
M9 : « Pour la gale, les lésions non pigmentaires comme les basocellulaires. Et pour les autres 
je ne l’utilise pas. » 
M15 : « Les demandes des patients : il y a beaucoup de verrues séborrhéiques qui grossissent et 
qui les gênent. Et parfois quand un naevus a changé. Quand moi je vois un naevus dont je n’aime 
pas trop la tronche, je regarde avec le dermatoscope. Il y avait une lésion qui gênait le patient, 
mais qui n’avait pas bougé. » 

 
De manière notable, le dermoscope joue un rôle déterminant dans la confirmation du 

diagnostic de la gale, apportant une certitude diagnostique dans un contexte parfois délicat. 
 
M9 : « Pour la gale… » 
M13 : « J’en avais acheté un principalement pour la gale. » 
M7 : « C’est un vrai confort ça, la gale ! C’est une certitude diagnostique. Même quand on a une 
suspicion de gale, on ne l’envoyait pas chez le dermatologue ! C’était par suspicion clinique. On 
avait aucune certitude, pas de confirmation. » 

 
3.2.3 Performance et qualité du matériel 

 
Les médecins évaluaient le dermoscope comme un outil pratique et facile d’utilisation, 

souvent comparé à l’otoscope ou stéthoscope. 
 

M1 : « comme un otoscope. ,acile d’utilisation quotidienne comme un stéthoscopefC’est  » 
M4 : « Je l’utilise comme le stéthoscope, l’otoscope. » 
M7 : « Qu’est ce qui a changé ? Bah déjà on utilise un dermatoscope ! On l’a intégré comme le 
stéthoscope, comme l’otoscope. » 

 
 Les médecins soulignent que l'utilisation du dermatoscope leur permet de mieux voir, 
mettant en avant l'impact significatif de cet instrument sur la qualité de leur observation 
dermatologique. Le dermoscope permet également de mesurer la lésion.  
 

M10 : « Dans tous les cas, moi je vois mieux. Dans la loupe, il y a quand même de quoi mesurer. 
Je peux prendre les photos. […] J’ai vraiment la grosse loupe pour avoir une visibilité en plus si 
on doit prendre une photo de la lésion. » 
M12 : « C’est déjà dépasser l’œil nu simple : tu vois nettement mieux, tu vois si c’est de la 
vascularisation, tu vois les critères de malignité… » 
M15 : « Quelqu’un qui a un dermatoscope avec un meilleur grossissement peut mieux faire des 
photos… et avoir une meilleure expertise. » 
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 Il est précisé que le dermoscope fournit un gros plan détaillé des lésions. Il permet 
d'identifier des détails qui ne sont pas visibles à l'œil nu. Cela facilite l'évaluation des critères 
d'inquiétude ou de non-bénignité et permet d’émettre des arguments plus précis pour pouvoir 
faire un diagnostic. 
 

M10 : « L’avantage c’est d’avoir évidement un gros plan de la lésion. Car évidemment à l’œil nu, 
il y a des détails qu’on n’a pas pour déterminer les critères inquiétants ou pas, de non-bénignité 
ou pas. Donc, c’est plus pour avoir une image plus détaillée de la lésion pour se prononcer. Du 
moins pour avoir des arguments plus précis. » 

 
Un médecin note également qu’il est possible de l’emporter en visite : il laisse le 

dermoscope de poche mini Heine 3000 dans sa valise de visite et le nouveau dermoscope acheté 
après la formation dans son cabinet pour les consultations.  

 

M4 : « J’avais donc un tout petit avant, que j’emmène en visite. »  
 

3.2.4 Prise de photo avec le matériel  
 

Un médecin prend des photos via le dermoscope pour les enregistrer dans le dossier du 
patient.  
 

M5 : « En fait, c’est plus pour moi et pour les dossiers. Je fais et je garde beaucoup de photos et 
ça me permet de comparer par la suite. » 

 
Les médecins M4, M5, M6, M10 demandent des avis avec une photo dermoscopique 

depuis la formation et l’acquisition du dermoscope. 
 

M4 : « Je mettais déjà le dermoscope assez facilement avant mais maintenant je prends les photos 
avec. J’arrive à bien discriminer ce qui me paraît normal ou suspect. Je prends des photos pour 
demander des expertises et avis par Omnidoc. » 
M5 : « Je peux envoyer les photos dermatoscopiques aux dermatologues et si ça les inquiète, ils 
rappellent le patient directement. […] On demande des avis et on envoie des photos au CHU. Ça 
m’aide donc à demander un avis de manière plus professionnel. »  
M6 : « On a retenu à la fin de la formation qu’il ne fallait pas hésiter à demander un avis en 
envoyant une photo clinique, d’aspect visuel et une photo avec le dermatoscope. » 
M10 : « Dans les cas où j’ai une lésion suspecte, avec des critères inhabituels, je prends la photo 
en gros plan avec les mesures. La photo régionale pour se faire une idée. Et j’envoie tout ça. » 

 
Un médecin demandait déjà des avis via le dermoscope même avant la formation :  

 
M13 : « Oui je le faisais déjà : j’envoyais les photos avec le dermatoscope. Elle m’a confirmé 
que c’était bien aidant. » 

 
Mais certains médecins n’ont pas encore demandé de téléexpertise via le dermoscope.  

 
M9 : « Non pas encore. Je fais des demandes de téléexpertise avec juste une photo avec mon 
téléphone portable via Omnidoc. » 
M10 : « Pour la téléexpertise, je ne l’utilise pas car je n’arrive pas à prendre des photos avec. 
Mes photos ne sont pas assez bonnes. » 
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Plusieurs médecins trouvent difficile de prendre des photos de qualité, de viser juste avec 
l’objectif de leur smartphone sur le dermoscope. 
 

pour bien faire  ,Moi c’est prendre la photo avec le dermoscope, j’ai du mal ça. Pour viser : « M8

la photo. Arriver à faire une photo propre pour l’envoyer… » 
M10 : « …il faut réussir à tenir le dermatoscope et tenir son téléphone portable pour prendre la 
photo… » 

 

Un praticien a même investi dans du matériel de bonne qualité (dermatoscope avec 
embout permettant de fixer le téléphone), ce qui lui permet d’être plus à l’aise avec cette 
pratique. Ainsi, il souligne l’importance de bien s’équiper.  
 

M14 : « Non mais vraiment faut investir. Ce que j’ai pu remarquer à la formation, c’est que plein 
de médecins généralistes ont un dermatoscope simple tout pourri, un peu de l’arnaque. Le prix 
c’est 1000 euros et c’est comme ça, il faut investir. » 

 
3.2.5 Utilisation de l’algorithme 

 
Un algorithme, pour guider le diagnostic à l'aide du dermoscope, a été présenté lors de la 

formation (Annexes 3 et 4). 
 

Certains médecins (M4, M6, M7, M8) ont pris l'initiative de plastifier l'algorithme et de 
le ranger avec leur dermoscope, facilitant ainsi une consultation rapide en cas de besoin.  
 

M4 : « J’ai fait plastifier les algorithmes. Je ne les ressors pas forcément à chaque fois. Je ne 
suis pas encore rigoureux sur l’utilisation de l’algorithme. Je pourrais l’être plus. Mais oui, je 
l’ai avec moi. » 
M6 : « Tu sors ta plaquette (l’algorithme) : et tu te mets en situation en fait. » 

 
Cette démarche met en évidence le besoin des médecins en matière de support pour les 

assister lors de la pratique de la dermatoscopie en cabinet. 
 

M2 : « J’avais gardé les feuilles en tête, mais tous les jours quand j’ai des doutes, je vérifie sur 
l’algorithme. » 
M12 : « …j’ai téléchargé, je les ai consultés au début et après je me suis fait confiance, je ne les 
consulte pas systématiquement et aussi par manque de temps. Si non je les ai utilisés. » 
M14 : « Je les ai imprimés et j’ai classé une partie qui est sur mon bureau et une partie dans ma 
voiture. D’autant plus que Docteur Auzerie avait recommandé un bouquin, qui n’est plus édité, 
donc les diaporamas servent, je n’ai QUE la formation du Docteur Auzerie, donc c’est précieux. » 
M15 : « Je me sens plus en confiance, j’ai le topo de Mme Auzerie sur mon bureau. Donc quand 
j’ai un doute, je revérifie le truc, voilà. » 
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3.2.6 Téléexpertise via le dermoscope 
 

Un médecin ne demande pas de téléexpertise devant le manque de dermatologue sur son 
lieu d’exercice.  
 

M1 : « Pas de téléexpertise possible ici en Nouvelle-Calédonie car grande pénurie de 
dermatologue. » 

 
Un médecin ne demandait pas d’avis avant et après la formation car il ne connaissait pas 

le logiciel. 
 

M2 : « Interrogateur : est-ce que tu as pu utiliser le dermatoscope pour demander un avis ? 
- Euh non pas du tout car je ne connais pas le nom de la plateforme pour adresser les avis. » 

 

Un médecin n’utilise pas de logiciel de téléexpertise mais plutôt les adresses mails d’avis 
du CHU. 

 
M10 : « Mais c’est vrai que je n’ai pas encore tenté la téléexpertise, car ce que je fais, je leur 
envoie par messagerie électronique au CHU de Poitiers. » 

 
L'utilisation de la dermoscopie a apporté un changement significatif pour les médecins 

concernant la téléexpertise, leur permettant désormais d'envoyer des photos à la fois 
macroscopiques et dermoscopiques aux spécialistes. 
 

M6 : « Interrogateur : vous demandez l’avis… 
- Avec une photo clinique et dermatoscopique. » 
M10 : « Dans les cas où j’ai une lésion suspecte, avec des critères inhabituels, je prends la photo 
en gros plan avec les mesures. La photo régionale pour se faire une idée. Et j’envoie tout ça. » 
M13 : « Mais grâce à la formation, quand j’envoie une photo à la dermatoscopie, je fais plus 
attention, je vois mieux ce qu’elle attend de ma photo. » 

 
Les médecins notent une amélioration dans la qualité des retours de téléexpertise grâce à 

l'utilisation du dermoscope.  
 

M8 : « Je pense qu’on a aussi besoin dans notre formation d’être coaché et d’avoir une contre-
expertise. » 
M12 : « Déjà les avis étaient de très bonne qualité mais là le retour, c’est un peu plus. Là, par 
exemple, la dermatologue va me donner des conseils, elle ne va pas forcément vouloir les voir. 
Les dermatos ne vont pas forcément les convoquer, mais donner des directives : on peut tenter ça 
ou ça. » 
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3.3 La dermatologie en Médecine Générale  
 

La dermatoscopie, bien que non systématique dans l'examen dermatologique, occupe une 
place significative dans la pratique des médecins généralistes.  
 

3.3.1 La place du dermoscope dans les consultations de médecine générale 
 

Les médecins interrogés ont souligné son utilisation préférentielle lors des consultations à 
la demande du patient. Cela montre qu'il est utile pour répondre aux besoins spécifiques des 
patients. Parfois, les médecins l'utilisent aussi pour examiner la peau lorsqu’une lésion accroche 
leur regard. 
 

• L’utilisation à la demande du patient  
 L'utilisation du dermoscope par les médecins généralistes se caractérise souvent par une 
démarche de réponse aux besoins spécifiques des patients. Certains médecins ont souligné que 
les patients sollicitent eux-mêmes un examen dermatologique. 
 

M2 : « Je ne l’utilise pas tous les jours, mais je le ressors à chaque fois que j’ai une lésion en 
fait. » 
M10 : « C’est vrai que je n’ai pas le réflexe de faire un contrôle systématique de la peau des 
patients. Donc au final, ce sont les patients d’eux-mêmes, car ils ont une peau à risque, peau 
claire, yeux bleus, taches de rousseurs. Ou alors ils ont un bouton qui les inquiète et ils demandent 
un avis. Souvent ce sont les patients qui en font la demande. » 
M14 : « Donc plus au cas par cas. Si les patients ont vu une lésion, ou alors que moi je vois une 
lésion, je mets un coup de dermatoscope dessus. » 
M15 : « Je le sors facilement quand les gens viennent pour un truc dermato ou que moi je vois 
un truc et que j’ai envie de jeter un coup d’œil. » 

 

• L’utilisation par le médecin lui-même 
 Les médecins l'utilisent également lorsqu'ils examinent un patient et qu’une lésion attire 
leur attention. 
 

M5 : « Je regarde pour m’entrainer et des fois je regarde quand il y a des lésions un peu bizarres, 
si ça a l’air inquiétant ou pas. » 
M7 : « Et au-delà de ça, pas que les lésions pigmentées, pour s’entrainer c’est bien dès qu’il y a 
une lésion dermatologique, d’avoir le réflexe de la regarder au dermatoscope, pour 
m’entrainer. » 

 

• Consultations dédiées 
Les médecins organisant des consultations dédiées : M1, M6, M7, M9, 14. 
Les médecins répondant seulement à la demande : M2, M4, M5, M10, M12, M13, 15. 

 
 Certains médecins parviennent également à intégrer la dermatoscopie dans des 
consultations dédiées, soit à la demande du médecin, soit à la demande explicite du patient, 
dans le but de faire un examen cutané complet. 
 

M1 : « Mais par contre, je fais revenir le patient pour des consultations dédiées. » 
M6 : « Et en consultation, tu n’as pas le temps de phosphorer car les patients ne viennent pas 
que pour ce motif. Moi ça a abouti à créer des créneaux de consultations dédiés à ça. »  



 32 

M9 : « y a une lésion qui leur parait  s’il… je leur propose une consultation dédiée pour voir 
douteuse. » 
M10 : « En revanche, je leur dis que voilà, vu qu’ils ont une peau à risque, ou qu’il y a des 
facteurs familiaux de cancers cutanés, je leur dis et bah écoutez, on fait une surveillance annuelle. 
Mais en revanche, la consultation va vraiment être dédiée à ça et on fait un contrôle cutané 
complet. » 
M14 : « Ah bah oui bien sûr ! Au cabinet, j’oriente mes consultations sur la dermatologie… » 

 
 Les médecins installés depuis un certain temps semblent être plus enclins à organiser ces 
consultations dédiées, contrairement aux jeunes médecins récemment installés (Annexe 2). 
 

• L’utilisation dans un but pédagogique en médecine générale 
M6 souligne également son rôle de MSU : le dermoscope permet également de faire de 

la pédagogie pour les jeunes internes.  
 

M6 : « Et nous, ici au cabinet on est aussi maître de stage, donc on en profite aussi pour montrer 
aux internes à visée pédagogique : regarde au dermatoscope la kératose séborrhéique, l’aspect 
typique cérébriforme au dermatoscope. »  

 
3.3.2 Défis liés aux consultations dédiées en médecine générale 

 
Cependant, l'intégration de la dermatoscopie dans des consultations dédiées en médecine 

générale se heurte souvent au défi du manque de temps.  
Les médecins ont exprimé les difficultés liées à l'organisation de consultations dédiées, 
soulignant la nécessité d'une approche pratique et efficace de la dermatoscopie dans le contexte 
de la médecine générale. 
 

Il est difficile pour le médecin généraliste de pouvoir faire des consultations dédiées pour 
surveiller la peau, ayant déjà trop de demandes pour l’aigu et le suivi. 
 

M2 : « quand tu regardes un naevus, cela prend beaucoup de temps. » 
M8 : « J’ai du mal à prendre le temps pour faire la surveillance de grains de beauté : car il faut 
déshabiller et habiller les gens. » 
M12 : « je suis limitée par le temps. » 
« - Et toi justement, tu ne peux pas les mettre sur des consultations dédiées ? 
- Je n’y arrive pas, je suis en train de créer ma patientèle, donc je vais le faire mais pas pour 
l’instant. » 
M14 : « C’est dur de faire des consultations dédiées en médecine générale. […] On est tellement 
débordé, qu’on n’a pas le loisir de dire je vais vous revoir, on va se faire tous les grains de 
beauté.» 

 
Un médecin a réussi à mettre en place une organisation, en regroupant des consultations, 

afin de pouvoir dédier du temps à des examens cutanés avec le dermoscope. 
 

M6 : « Par exemple, pour une lésion noire mélanique, justement pour prendre mon temps, j’ai le 
dermatoscope, mon algorithme et je dis à la secrétaire de regrouper 3 à 4 patients comme ça et 
j’en vois 3 ou 4 à la suite et donc je ne fais que ça. Je révise au préalable deux ou trois notions. » 
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Un des médecins a orienté ses pratiques de médecine générale avec des compétences en 
dermatologie. Il a donc des consultations dédiées, qui lui permettent de gérer jusqu’à la prise 
en charge chirurgicale si besoin. 
 

M14 : « Au cabinet, j’oriente mes consultations sur la dermatologie, soit il faut faire de la 
cryothérapie et je le fais moi-même, soit il faut faire une biopsie, je le fais moi-même ou alors 
c’est de la chirurgie et ça va direct en chirurgie. Donc finalement on « squeeze » l’étape 
dermatologue dans certain cas sauf pour les cas où la dermatologue veut faire les exérèses 
directement. […] Mais par contre, tu peux t’identifier comme médecin qui des compétences en 
dermatologie. Donc tu recevras de plus en plus de demandes par des confrères si t’es orienté (en 
dermatologie). Moi par exemple, j’ai passé un DU de plaies et cicatrisation l’année dernière sur 
Bordeaux et en fait, là, on a monté des consultations plaies et cicatrisation sur la maison de santé. 
Là on est en train de le développer en hôpital de jour, sur l’hôpital de La Rochefoucauld. » 

 
3.3.3 La gale en médecine générale 

 
L'importance particulière de la dermatoscopie a été soulignée pour le diagnostic de la gale 

par les médecins : M3, M4, M5, M6-7-8, M9, M13. 
 

M3 : « Pour moi, l’intérêt du dermatoscope, ça serait vraiment pour la gale, avant de traiter tout 
le monde ou pas. » 
M4 : « J’utilise pour les deux : pigmentaires comme non pigmentaires, pour la gale aussi. » 
M5 : « Et donc beaucoup pour la gale. […] Je suis dans une zone où il y a beaucoup de gale, 
donc ça me sert beaucoup sur ce point de vue-là. Du coup, j’ai mis du temps à me dire que c’était 
bien la gale, mais c’était bien la gale. » 
M9 : « Pour la gale, les lésions non pigmentaires comme les basocellulaires. Et pour les autres 
je ne l’utilise pas. » 
M13 : « Le fait que j’en achète un, c’était principalement pour le diagnostic de gale en premier.  

 
La formation a permis d’acquérir une nouvelle compétence pour le diagnostic de la gale.  
Ils rapportent que le dermoscope permet de confirmer le diagnostic de gale de manière 

certaine (via le signe du deltaplane au bout du sillon du sarcopte). 
Cela permet aussi d’avoir l’adhésion du patient sur le diagnostic posé, car c’est souvent un 
diagnostic que les patients peinent à croire. Cela permet donc aussi d’avoir l’adhésion pour le 
traitement/protocole de soins, souvent fastidieux.  
 

M5 : « L’avantage ça a été beaucoup pour la gale pour poser le diagnostic. On en a vraiment 
pas mal et les gens ne veulent pas nous croire. Et donc je les prends en photo, je leur montre la 
photo dermatoscopique, je montre sur internet pour comparer. Et c’est plus facile d’avoir leur 
adhésion. En plus ce sont « des gens propres » donc ils ne comprennent pas comment ils ont pu 
avoir ça et ce n’est pas facile en fait comme annonce diagnostique. Et vraiment ça passe mieux 
avec le dermatoscope. Ça fait moins : « vous avez l’air d’avoir la gale...». Et le fait que ça soit 
avec le dermatoscope, ils adhèrent vraiment plus au diagnostic et aux soins. » 
M13 : « Pour moi, c’est vraiment faire un diagnostic : comme la gale. Dès qu’on voit le sarcopte, 
ça confirme le diagnostic. » 

 
Des médecins précisent aussi le fait qu’avant la formation et l’acquisition du dermoscope, 

ils proposaient un traitement d’épreuve sans véritable confirmation. C’est donc un vrai confort 
de pouvoir poser ce diagnostic d’une manière certaine.  
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M6 : « En effet, j’ai réussi à faire 3 diagnostics de gale comme ça. A chaque fois que je l’ai utilisé, 
j’ai la lésion de la gale (signe delta). »  
M7 : « C’est un vrai confort ça, la gale ! C’est une certitude diagnostique Même quand on a une 
suspicion de gale, on ne l’envoyait pas chez le dermatologue ! C’était par suspicion clinique. On 
n’avait aucune certitude, pas de confirmation. » 
M6 « Là, avec le dermatoscope, on a une lésion pathognomique. » 
M7 : « Et même pour le patient. C’était foireux : on avait une forte suspicion clinique, on mettait 
un traitement : on sait qu’il y a un prurit qui peut persister, les patients revenaient…  On faisait 
un traitement d’épreuve en fait. Et même le traitement d’épreuve ne te permettait pas d’être 
certain, car parfois il y a un prurit derrière… Mais là, tu as vu (la gale) et t’es sûr. » 
M6 : « J’ai même revu un jeune homme qui continuait à se gratter… Autant j’avais retrouvé la 
lésion de gale à la dermatoscopie la première fois et autant la 2ème fois, il n’y avait rien du tout. 
Donc j’ai pu lui dire qu’on n’était plus dans cette problématique. J’ai pu même le rassurer avec 
le dermatoscope : tous les critères réunis montrent qu’il était guéri en fait… » 

 
Cependant, certains médecins ont rencontré des difficultés spécifiques, notamment pour 

repérer le signe delta malgré la formation.  
 

M1 : « J’ai déjà essayé pour la gale mais je n’ai pas trouvé le signe delta. » 
M12 : « Pour la gale, je n’en ai pas eu beaucoup. A chaque fois que j’ai eu un patient chez qui 
je suspectais une gale ou que j’ai traité comme, je n’ai jamais trouvé le signe dermatoscopique. 
Souvent c’est des prurits à recrudescence nocturne, etc… mais je n’ai pas trouvé de signe au 
dermoscope. » 

 
3.3.4 La confiance des médecins généralistes 

 
La formation a joué un rôle crucial en renforçant la compétence et la confiance des 

médecins généralistes dans l'utilisation de la dermatoscopie et donc pour guider leur démarche 
diagnostique. 
 

La confiance est basée sur le ressenti du médecin, sur la combinaison complexe de 
l’expérience, de la formation, d’utilisation de l’outil. La compétence d'un médecin à poser un 
diagnostic repose sur ses connaissances médicales et ses compétences cliniques à travers son 
interprétation des résultats, etc… 
 

Lorsqu’on demandait la confiance des médecins dans l’utilisation du dermoscope après 
la formation, les médecins avaient des réponses assez différentes à cette question.  
 

Le médecin M1, qui avait déjà un prérequis en dermatologie, était très confiant pour poser 
un diagnostic et ainsi, la formation augmentait sa confiance pour reconnaître les lésions 
cutanées bénignes ou malignes. 

 

M1 : « Je me sens très confiante, à 8/10 à peu près. J’avais déjà des prérequis car je m’étais déjà 
formée sur des journées au cabinet avec la dermatologue. Mais la formation m’a beaucoup aidé : 
ça a augmenté ma confiance pour savoir si bénin ou malin. » 

 
Les médecins M12 et M13 étaient assez confiants dans l’utilisation du dermoscope.  

 

M12 : « Je dirais 7, je suis plutôt confiante. » 
M13 : « La confiance, je dirais 8 et je dirais pareil pour la capacité. » 
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Certains médecins comme M5 ou M15, malgré la formation, n’avaient pas assez 

confiance :  
 

M5 : « Parfois j’ai un peu peur de passer à côté de certaines lésions […] Je n’ai pas beaucoup 
confiance dans mon diagnostic, je suis à 3/10. » 
M15 : « Avant j’étais à 1/10, je dirais 4/10 en confiance après la formation. Car je n’ai pas 
beaucoup confiance en moi, ça reste complexe je ne suis jamais sûre. » 

 
Le médecin M3, bien qu'ayant suivi la formation, n'a pas adopté le dermoscope par 

manque de confiance : 
 

M3 : « J’ai trouvé que la formation était top, mais je n’ai pas franchi le pas à cause d’un manque 
de confiance et la peur de passer à côté de quelque chose. » 

 
Les médecins étaient aussi en difficulté concernant la confiance à poser un diagnostic 

précis mais se sentaient capables de distinguer une tumeur maligne d’une tumeur bénigne. 
 

M4 : « Un diagnostic c’est quelque chose de précis. Pour la confiance, ça serait 5/10 mais ça 
dépend des choses. Il y a des choses qui sont très faciles à diagnostiquer. Avec ou sans 
dermatoscope d’ailleurs.  
- Et comment évalueriez-vous votre capacité ?  
- Je mettrais pareil, 5/10. En fait, j’ai l’impression d’être plus en confiance et en capacité de 
discriminer ce qui est malin et bénin, que de donner quelque chose de précis, comme un 
diagnostic. Il y a des subtilités entre carcinome épidermoïde, basocellulaire, qui font dire que 
c’est difficile. Distinguer des choses bénignes et malignes, l’absence de critère de malignité, là il 
y a plus de confiance. Elle est vers 7 à 8 sur 10, cette subtilité. » 
 
M9 : « Je ne me sens pas du tout capable de faire un diagnostic. Mais pour faire la différence 
entre une lésion bénigne, douteuse, maligne, je me sens capable et je pense être à 7/10 donc plutôt 
sur la confiance. » 
 
M13 : « Et si vous deviez vous auto évaluer sur votre confiance, le ressenti que vous avez à dire 
c’est bénin ou malin et votre capacité ensuite, la compétence.  
- La confiance je dirai 8 et je dirai pareil pour la capacité.  
- Par contre pour poser un diagnostic, votre confiance est à combien ?  
- Je dirai un peu moins, 7. 
- Et votre capacité ?  
- Pareil 7. » 
 
M14 : « Pour la confiance, je pense que c’est 5 et la capacité c’est plus.  
- Et si je vous disais, quelle est votre confiance et capacité pour distinguer le bénin et le malin, 
elles seraient à combien ?  
- Forcément un peu plus, 7 en confiance et 7 en capacité. » 

 
Pour M10, c’est assez similaire car la confiance se base sur la compétence :  

 

M10 : « La confiance, ça va être plus sur le ressenti, je vais être autour de 7 à 8. 
- Et pour poser un diagnostic ?  
- Pour poser un diagnostic… Je pense que pour la confiance, c’est presque assez proche de la 
compétence dans le sens où la confiance doit être basée sur la compétence et la compétence est 
basée sur notre capacité à voir des éléments objectifs pour se positionner. Je pense que ça 
resterait assez proche : 7 ou 8. Sachant qu’il faut quand même pratiquer beaucoup pour gagner 
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en confiance mais aussi en compétence. Une à deux par mois, j’aurais plus de confiance à faire 
un peu plus. Mais vu que je n’ai pas plus de demandes. 
Donc plus 7/10 confiance et capacité pareil. » 

 
Cela dépendait également de quel diagnostic il s’agissait :  

 
M6 : « -Ça dépend sur quoi.  
M8 : -Moi je trouve que ça dépend si lésion mélanique ou non mélanique. Je n’ai pas confiance 
en lésion mélanique. Je ne me sens pas encore à l’aise.  
M7 : -Moi, tout mélangé, avec la formation, faire un diagnostic de lésion cutanée c’est 6/10.  
M6 : -Ça dépend de quel diagnostic on parle ! Si c’est la gale, avec le dermatoscope, moi je suis 
sur une confiance à 9 ou 10. 
M7 : -Oui voilà !  
M6 : -Mais si c’est mélanique : si c’est pour éliminer un diagnostic de mélanome, je dirais une 
confiance à 8/10 mais si c’est spécifique sur une lésion bénigne et dire exactement ce que c’est, 
je dirais plus à 4 ou 5/10.  
M7 : -Oui c’est ça. » 

 
Plusieurs médecins insistaient aussi sur le fait que cette confiance avait tendance à baisser 

au fur et à mesure qu’on s’éloignait de la formation d’octobre (les entretiens se déroulant à 6 
mois de la formation). 
 

M2 : « Avant la formation j’étais à 2, après la formation, j’étais à 7 et maintenant à distance de 
la formation, je suis à 5 on va dire par exemple ! Pour moi il faut pratiquer régulièrement pour 
ne pas oublier. Il aurait fallu pratiquer direct en sortant de la formation. » 

 

M5 précise que sa confiance était haute au début et qu’après une consultation en 
dermatologie, sa confiance a baissé :  
 

M5 : « Mais c’est vrai je n’ai pas beaucoup confiance, car récemment il m’est arrivé un truc : 
j’ai regardé un grain de beauté chez un patient, je lui ai dit que c’était bénin. Il a quand même 
consulté en dermatologie et la lésion a été enlevée, car c’était « horrible ». Mais au final, à 
l’anapath, c’est revenu bénin. Du coup, je me suis dit « je m’étais faussement rassuré ». Mais du 
coup j’ai un peu moins confiance. » 

 
3.3.5 Outil de réassurance pour le patient et pour le médecin généraliste 

 
Au-delà de son utilisation diagnostique, la dermatoscopie est perçue comme un outil de 

réassurance, tant pour le patient que pour le médecin généraliste.  
En fournissant des informations visuelles détaillées et des descriptions sémiologiques, elle 
contribue à renforcer la confiance du patient dans les compétences de son médecin, tout en 
offrant au médecin une assurance supplémentaire dans sa pratique. 
Le dermatoscope, en tant qu’objet de diagnostic, a une valeur de réassurance pour le patient. 

 
M4 : « Dire tout de suite aux patients « ce n’est pas grave, vous n’avez pas besoin d’aller voir 
des dermatologues. » 
M6 : « Et le patient s’étonne : - Ah bon vous avez un appareil ?  - Bah oui, on est formé !  Et là, 
les gens te regardent un peu différemment… » 
M10 : « Car du point de vue des patients, ça fait plus professionnalisant, ça fait plus sérieux. De 
toute façon dès qu’on apporte de la technique tout de suite ça impressionne. […] Et quand les 
patients sentent qu’on est à l’aise et qu’on est plus en confiance, eh bah, ils le font aussi plus 
facilement. » 
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Le médecin M2 précise bien, d’ailleurs, que le dermoscope permet de créer une relation 

de confiance. 
 

M2 : « Ça ne marche pas avec tous, mais pour certains, ça crée une relation de confiance. » 
 

 Le médecin M14 exprime un changement significatif dans sa pratique médicale grâce à 
l'utilisation du dermatoscope. Auparavant, face à des patients présentant des lésions cutanées, 
sa réponse était souvent orientée vers une recommandation de consultation dermatologique. 
Cependant, depuis l'intégration du dermatoscope, il peut examiner les lésions directement avec 
le dermatoscope, fournissant des diagnostics plus précis sur place. Cela lui permet de rassurer 
rapidement les patients en identifiant des lésions bénignes telles que les kératoses séborrhéiques. 
De plus, il souligne la facilité de demander des avis spécialisés en envoyant des photos 
dermatoscopiques aux dermatologues, obtenant ainsi des réponses rapides et éclairantes dans 
les trois jours suivant la demande. 
 

M14 : « Ce qui a changé la pratique, avant les gens ils disaient « J’ai ça... Regardez... » et je 
disais « oh oui ça n’a pas l’air beau, il faut aller voir un dermatologue ». Alors que maintenant 
c’est « Attendez bougez pas, j’ai un dermatoscope. Oh c’est qu’une kératose séborrhéique, c’est 
bénin, ne vous inquiétez pas ! Ce n’est pas grave ». Ou alors « Oh j’ai un truc un peu bizarre 
regardez... - Oh bah bougez pas, je vais l’envoyer au dermato… ». Et en moins de 3 jours, on a 
une réponse du dermatologue avec la photo du dermatoscope ! » 

 
3.3.6 Élargissement des compétences et valorisation du médecin généraliste 

 
La dermatoscopie éveille la curiosité du médecin, suscitant un intérêt pour une spécialité 

parfois difficile mais fréquente en médecine générale.  
 

M12 : « Déjà un peu plus de curiosité, de vouloir chercher et d’adresser. » 
 
 Un médecin va jusqu'à évoquer un plaisir intellectuel lié à l'utilisation du dermoscope. 
 

M6 : « Il y a aussi le plaisir intellectuel. Une consultation avant où le patient montrait la lésion, 
on était là bon ouais. Et là t’es trop content d’aller chercher le dermatoscope : d’aller farfouiller, 
aller regarder les lésions. Ça crée aussi un autre plaisir quand on a des consultations 
redondantes dans la journée. » 

 
Un médecin souligne la satisfaction de pouvoir offrir des réponses plus précises aux 

patients plutôt que de simplement les orienter vers une consultation dermatologique. Cette 
approche renforce le sentiment d'utilité du médecin généraliste et réduit le besoin de renvoyer 
systématiquement les patients vers un spécialiste. De plus, la rapidité avec laquelle les 
dermatologues fournissent des réponses, souvent en moins de trois jours, contribue à une prise 
en charge plus efficace des patients. 
 

M14 : « Faire un diagnostic qui est plus intelligent que de dire « bah je vais prendre un rendez-
vous avec un dermatologue ». On se sent moins con et plus utile. Et puis avoir une réponse du 
dermatologue en 3 jours. » 
 

 



 38 

• Courrier d’adressage  
 La formation à l'utilisation du dermatoscope a induit un changement significatif dans la 
pratique des médecins généralistes, notamment en ce qui concerne les courriers d'adressage aux 
spécialistes.  
 
 Avant la maîtrise de cet outil, les médecins avaient l'habitude de rédiger des lettres 
d'orientation, même pour des lésions bénignes, souvent sous la pression des patients. Cependant, 
depuis l'intégration du dermoscope, les médecins ont acquis la confiance nécessaire pour 
prendre des décisions plus autonomes. Désormais, lorsqu'un patient demande une lettre pour 
consulter un dermatologue, les médecins peuvent proposer une consultation dédiée avec 
l'utilisation du dermatoscope pour évaluer la lésion.  
 

M2 : « Ce qui a changé : avant les patients venaient avec pour motif « je veux une lettre pour le 
dermatologue ». Et avant donc, je regardais la lésion à l’œil nu. Donc soit j’étais sûr que ce 
n’était rien et je leur disais, mais je ne les sentais pas convaincu. Soit, je n’étais pas sûr et je 
faisais le courrier pour le dermatologue. Mais même quand j’étais presque certain que c’était 
bénin, je faisais quand même la lettre d’adressage. Maintenant ce qui a changé, c’est que je leur 
explique que je vais vérifier avec le dermoscope avant. Et ça, ça les rassure. Je pose le 
dermoscope, après les patients ne m’embêtent pas pour absolument voir un dermatologue. » 

 
M9 : « Là je me sens capable de dire face aux patients par exemple quand ils me demandent un 
courrier pour aller voir le dermato et qu’ils n’ont aucun antécédent de cancer de la peau ou 
mélanome par exemple, je leur propose, une consultation dédiée pour voir s’il y a une lésion qui 
leur parait douteuse. » 

 
 Cette approche non seulement renforce la crédibilité du médecin généraliste aux yeux des 
patients mais aussi valorise leur expertise en évitant des adressages inutiles.  
 

M6 : « Et puis quand le patient dit « faites-moi une lettre pour le dermato », là on gagne aussi en 
crédibilité : « Attendez, par rapport à la lettre, je vais d’abord vous examiner. […] Et là, les gens 
te regardent un peu différemment : tu n’es plus juste là pour faire un courrier. […] Et quand tu 
as plusieurs nævi, je les fais venir sur une consultation dédiée et je cote. Cette cotation est 
importante aussi, c’est une manière de valoriser notre travail. » 

 
 Certains médecins ont même cessé d'écrire des lettres pour avis dermatologique, préférant 
utiliser le dermatoscope pour se faire leur propre avis et ne solliciter un spécialiste que lorsque 
nécessaire.  
 

M8 : « Je ne fais plus de courrier au dermatologue pour un avis sur une lésion. Je me fais mon 
avis avec le dermatoscope et j’envoie si je ne suis pas sûr au spécialiste pour avoir un avis. 
Mais je ne fais plus de courrier : avec l’hypothèse, quel délai pour un rendez-vous ? Je gagne 
du temps et je fais gagner du temps. J’envoie pour un avis physique le patient quand il y a un 
nombre important de grains de beauté. Mais je ne fais plus de courrier. » 

 
 Cette évolution témoigne d'une approche plus efficiente, faisant gagner du temps à la fois 
pour les médecins et les patients, tout en mettant en lumière le rôle essentiel des médecins 
généralistes dans le diagnostic dermatologique.  
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3.3.7 Rôle du médecin généraliste et non de substitution au dermatologue 
 

Plusieurs médecins insistent sur le fait qu'ils ne cherchent pas à se substituer au 
dermatologue. Leur rôle n'est pas de remplacer le spécialiste, mais d'apporter une compétence 
complémentaire dans le contexte global des soins de santé primaires. 

 
Dans certains cas, le dermoscope permet à M1 de contourner la pénurie de dermatologue 

en envoyant directement les patients au chirurgien pour les exérèses. 
 

M1 : « Face à la pénurie de dermatologue, le dermoscope permet parfois de passer outre la 
consultation du dermatologue : envoyer directement au chirurgien pour les exérèses. » 

 
L'orientation se fait de manière réfléchie : 

 

M4 : « Dire tout de suite aux patients « ce n’est pas grave, vous n’avez pas besoin d’aller voir 
des dermatologues ». Et donc ne pas adresser à tort. » 

 
La présence de nombreuses lésions cutanées est une motivation suffisante pour un des 

médecins pour recommander au patient de consulter un dermatologue :  
 

M2 : « Et s’il y a beaucoup de lésions, je leur demande d’aller voir le dermatologue. » 
 

Un médecin précise bien que le statut de médecin généraliste ne lui permet pas 
d’atteindre le niveau d'expertise des dermatologues. 

 
M14 : « La dermatologue est devenue experte car elle en voit toute la journée. On n’arrivera 
jamais à atteindre ce niveau d’expertise… » 

 
M15 souligne que la pratique de la médecine générale ne se limite pas à la dermatologie 

et les généralistes n'auront pas l'expérience des dermatologues.  
 

M15 : « On n’est pas dermatologue et on ne fait pas ça toute la journée. En dermatologie, ils ont 
l’expérience, qui est très importante. On fait beaucoup de dermato, mais on ne fait pas que ça. 
Donc on n’aura pas l’expérience que le dermatologue va avoir, évidemment. » 

 
Au contraire, il s'agit de collaborer avec le spécialiste, disponible pour guider le médecin 

généraliste, orienter les avis et recevoir les patients si nécessaire.  
 

M8 : « On a l’assurance d’avoir le dermatologue derrière par téléexpertise. » 
M14 : « Mais de toute façon, on a ce back-up derrière, ça change vraiment… » 

 
Les médecins généralistes (M4, M7, M8 et M14), rapportent que l'utilisation du 

dermatoscope permet de fournir des informations plus précises au dermatologue, facilitant ainsi 
son travail. Le dermatologue lui-même exprime sa satisfaction d'avoir des images 
dermatoscopiques plutôt qu'une simple lettre d'adressage, soulignant que cela renforce sa 
confiance dans l'établissement d'un diagnostic, par opposition à des photos floues prises avec 
un smartphone. 
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M4 : « Là, c’est un peu plus précis dans mon descriptif, je mets plus d’informations qui vont 
l’intéresser. Et j’émets des hypothèses : elle confirme ou elle infirme. » 
M7 : « La spécialiste dit que ça lui facilite vraiment le travail. » 
M8 : « En plus, la dermatologue est contente d’avoir des images avec dermatoscope, plutôt 
qu’une simple lettre d’adressage. » 
M14 : « Ah bah oui, c’est la dermatologue qui le dit. Elle est plus en confiance à faire un 
diagnostic avec une photo dermatoscopique plutôt qu’avec une photo floue avec le smartphone. » 

 
 

3.4 La cotation en dermatoscopie 
 

Durant la formation, la spécialiste a fait connaître une cotation qui permet de coter la 
dermatoscopie : « Dermatoscopie pour surveillance de lésions à haut risque », avec le code : 
« QZQP001 » d’une valeur de 54,10 €, disponible depuis le 15 septembre 2006 (49).  
Ameli.fr précise bien que la facturation est uniquement pour un examen complet par 
dermatoscopie de l’ordre de 30 minutes (49) et les indications sont détaillées (50). On doit 
également pouvoir retrouver l’examen dermoscopique dans le dossier médical du patient avec 
des images dermatologiques (50). Cette cotation peut être utilisée par les médecins généralistes. 
 

Les médecins ne l’avaient jamais utilisée :  
 

M1 : « Je ne facture jamais le dermoscope. » 
M2 : « J’avoue, je n’ai jamais utilisé la cotation : je ne regarde pas toutes les lésions au 
dermatoscope, je regarde d’abord à l’œil nu et je ne regarde que la lésion qui m’intéresse ou qui 
les intéresse. » 
M9 : « Non. Je ne me souviens même pas de la cotation. » 
M13 : « Non pas du tout. » 

 
Seul le médecin M6 l’a utilisée, considérant cette cotation comme une façon de 

rentabiliser l’appareil :  
 

M6 : « J’en ai fait 3 en 2 mois. Je pense qu’il faut rentabiliser l’appareil. On n’a pas d’obligation 
de diagnostic clinique. On peut se tromper. » 

 
3.4.1 Critères jugés contraignants 

 
Plusieurs médecins ont exprimé des réserves quant à la complexité des critères de 

cotation. Certains considéraient ces critères comme trop contraignants, suscitant des 
appréhensions quant à leur application quotidienne, voire les qualifiant de non-applicables en 
médecine générale.  
 

M4 : « Je ne le fais pas car il y a trop de contraintes. » 
M5 : « Euh non. Car j’ai vu qu’il fallait faire tout le corps et compter les lésions. Je fais l’examen 
dermoscopique pour moi et pour le patient. » 
M8 : « Moi je pense que c’est bien si tu cotes sur une consultation dédiée. Mais si tu le fais à 
l’arrache sur un grain de beauté, non. Dans le critère de la cotation : il faut quand même prendre 
le temps de noter, décrire et il faut faire bien… Il faut prendre le temps dédié. » 
M10 : « Il faut qu’on se retrouve dans une situation de facteurs de risque pour pouvoir le facturer. 
On ne peut pas juste facturer l’utilisation du dermatoscope. » 
M14 : « Non, parce que c’est pour un examen dermatoscopique de qualité, dédié et complet donc 
non je ne le facture pas. » 
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3.4.2 Relations complexes avec la sécurité sociale 
 

A travers la cotation, certains médecins ont évoqué des relations complexes avec la 
sécurité sociale, nourrissant la crainte d'être soumis à des contrôles rigoureux. Cette 
appréhension a contribué à une certaine réticence dans l'application des critères de cotation. 
 

M4 : « Le médecin généraliste qui le fait va le coter, va être plus regardé. La caisse va avoir un 
droit de regard… Et s’il y a plus de cotations de dermoscope d’un coup, ils vont dire « il y a une 
petite différence par rapport à d’habitude, montrez-nous ce que vous faites comme boulot, 
prouvez-nous ». Et donc il faut le retrouver dans le dossier médical. » 
M6 : « Je pense que la sécurité sociale se pose la question si on cote massivement cette cotation. » 
 

3.4.3 Difficulté subjective de l'utilisation de la cotation 
 

La cotation a permis aussi de soulever une sensation de non-légitimité.  
Les médecins généralistes ne se sentent pas spécialistes de la peau et donc ne se sentent 

pas légitimes pour utiliser cette cotation.  
 

M2 : « Non car je n’ose pas, je ne regarde pas toutes les lésions au dermatoscope. » 
M4 : « Il y a une différence entre le dermatologue qui le fait et le MG qui va le faire. » 
M7 : « Non du tout. Je ne me sens pas assez capable. » 
M15 : « Elle n’est pas adaptée à nous. Je ne le fais pas parce que… On en avait discuté à la 
formation, les critères… Comme regarder toute la peau, ce n’est pas ce qu’on peut faire en 
médecine générale. Et surtout je ne me sens pas super compétente, même après la formation, des 
nævi, je n’en vois pas toute la journée … Donc je n’ai pas l’œil expérimenté pour ça. » 

 
3.4.4 Contrainte temporelle dans la non-application de la cotation 

 
La contrainte temporelle a été identifiée comme un obstacle majeur à l'utilisation 

régulière de la cotation.  
En effet, les critères de la cotation demandent à ce que les médecins passent au moins 30 
minutes en examen dermoscopique et de notifier les lésions.   
Le manque de temps disponible dans la pratique quotidienne de la médecine générale a conduit 
certains médecins à ne pas appliquer systématiquement la cotation. 
 

M3 : « Quand tu regardes un naevus, cela prend déjà du temps. Quand tu fais la cotation, tu 
t’engages à regarder l’ensemble des naevus du corps. » 
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3.5 Les avantages et inconvénients 
 

3.5.1 Les avantages à l’utilisation du dermatoscope en médecine générale 
 

L'utilisation de la dermatoscopie en médecine générale est largement perçue comme 
bénéfique. Une série d'avantages est rapportée par les médecins interviewés. 
 

M13 : « Ce n’est que des avantages. »  
 
 Parmi ces avantages, il y a une nette amélioration des compétences des médecins. Le 
médecin M10 souligne que cela facilite sa pratique, offrant aux patients la possibilité d'un suivi 
cutané plus accessible. 
 

M10 : « Je dirais que ça facilite ma pratique et c’est un plus pour les patients parce que je pourrai 
plus facilement leur dire : écoutez, moi dans le cadre de votre contrôle cutané, je peux faire votre 
suivi cutané. » 

 
 Un aspect clé est l'amélioration du diagnostic, comme le souligne M7. Cette amélioration 
s'étend au dépistage du mélanome, selon M9, permettant ainsi une vigilance accrue. 
 

M7 : « D’avoir une amélioration de notre diagnostic. Une amélioration du lien patient-médecin. 
Affiner l’avis. » 
M9 : « Pour moi, faire plus de dépistage et faire des dépistages surtout de mélanome. » 

 
 L’utilisation du dermoscope permet aux médecins de renforcer leur professionnalisme, 
offrant des avis plus complets et objectifs basés sur des arguments sémiologiques. M7 et M10 
expliquent comment cela va au-delà de la simple demande aux dermatologues, permettant une 
meilleure orientation et prise en charge des patients. 
 

M7 : « On va plus loin dans notre possibilité de diagnostic. On va plus loin dans la gestion de 
l’adressage aux dermatologues. J’oriente plus. J’adresse moins. Et quand je demande un avis 
dermato, à distance, j’apporte plus d’éléments : puisque j’apporte, ne serait-ce qu’une image du 
dermatoscope et puis une description plus adaptée et détaillée. » 
M10 : « …faire la dermatoscopie, de façon à avoir des arguments sémiologiques plus objectifs, 
pour les différentes lésions que je suis susceptible de rencontrer. » 
M12 : « Donc je demande des avis plus raisonnés et avec un peu plus de curiosité, on a envie de 
chercher. » 
M13 : « J’ai l’impression d’être plus professionnel avec les photos. » 

 
 Un autre avantage majeur est la rapidité de la prise en charge. M1 souligne la possibilité 
de rassurer rapidement les patients lors des consultations, tandis que M10 et M11 notent que 
l'utilisation du dermoscope facilite l'accès à des créneaux plus rapides grâce à la téléexpertise. 
  

M1 : Rassurer le patient sur certaines lésions et permettre une prise en charge plus rapide  « 
nécessitent. lepour les lésions qui  » 

M10 : « Et même d’ailleurs et souvent c’était effectivement douteux et les patients étaient pris en 
charge assez rapidement. » 
M11 : « De suite, on a un créneau plus rapide. » 
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 La formation à l’utilisation du dermoscope est associée à une meilleure utilisation de 
l'appareil après la formation, comme le souligne M15.  
 

M15 : « En fait, j’en avais déjà un, que je n’utilisais jamais, car je ne savais pas l’utiliser, je ne 
savais pas interpréter ce que je voyais. Donc je ne me sentais pas du tout à l’aise, je n’avais pas 
un minimum de notions pour savoir quoi faire de ce que je voyais. Donc de temps en temps, je le 
sortais, peut-être même pas une fois par an. » 

 
 Cette compétence nouvellement acquise permet aux médecins de faire accepter la prise 
en charge aux patients, comme le mentionne M2. 
 

M2 : « Le dermatoscope est un levier de plus pour aller dans mon sens. » 
  
 Enfin, la dermatoscopie apporte une double réassurance, tant pour le médecin que pour 
le patient. Les médecins M1, M2 et M4 soulignent son rôle dans la réassurance des patients, 
tandis que M10 exprime sa propre tranquillité d'esprit. 
 

M1 : « Rassurer le patient sur certaines lésions… » 
M2 : « Vraiment pour rassurer le patient, pour me rassurer moi et se donner confiance. » 
M4 : « Dire tout de suite aux patients "ce n’est pas grave, vous n’avez pas besoin d’aller voir des 
dermatologues". »  
M10 « Moi-même, je suis plus rassurée. » 

 
 

3.5.2 Les inconvénients du dermatoscope en médecine générale : les freins à son 
utilisation 

 
   Les obstacles financiers se sont révélés être un frein significatif à l'adoption du 

dermatoscope, comme exprimé par deux médecins qui n'ont pas franchi le pas après la 
formation. 

M3 a souligné le coût relativement élevé du dermatoscope :  
 

M3 : « Pour plusieurs raisons : car déjà ça coûte relativement cher. […] Vraiment j’ai adoré la 
formation, mais bon je n’ai pas sauté le pas pour le prix du dermatoscope. Et la peur de manquer 
de temps. Je n’ai donc pas franchi le pas. » 

 
 De même, M11 a exprimé son intérêt, mais a cité le coût important comme un obstacle : 
 

M11 : « Ça m’a bien tenté, mais c’est un peu cher. Et ça faisait partie quand même des trucs 
difficiles. Je ne suis pas en maison de santé ou pluridisciplinaire ou SISA. Je pense que c’est 
quand-même plus facile quand on est en groupe, en SISA, ils peuvent avoir un financement pour 
acheter un dermatoscope et l’avoir en commun pour l’utiliser. » 

 
Même parmi ceux qui ont investi dans un dermatoscope, le coût reste une préoccupation 

majeure.  
 

M11 : « j’ai acheté un dermatoscope après la formation, qui coute quand même assez cher. 
Punaise ! » 
M13 : « Le prix… » 
M14 : « Je pense que c’est le prix… Il n’y a que ça. » 



 44 

M15 : « Mais ça coute un bras donc c’est aussi un 2e inconvénient. » 
 

Le deuxième inconvénient fréquemment mentionné est lié au manque d'aisance 
résultant de la pratique limitée et la peur de commettre des erreurs.  
M4 a évoqué le doute potentiel de passer à côté du diagnostic.  
 

M4 : « Les inconvénients, il n’y en a pas. Peut-être ne pas avoir la certitude de ne pas passer à 
côté de quelque chose. » 

 
M5 a souligné son manque d'habitude, utilisant parfois le dermatoscope sans nécessité 

réelle, principalement pour s'exercer.  
 

M5 : « Les freins : je ne suis pas encore habitué, donc parfois je m’en sers sans besoin, surtout 
pour m’exercer. » 
 
M9 a justement souligné le manque de pratique comme un frein. 
 
M9 : « Manque de pratique. » 

 
 Cependant, certains médecins ne perçoivent pas d'inconvénient majeur lié au 
dermatoscope.  
 

M1 : « Pas de frein ni d’inconvénient. » 
M7 : Je ne vois pas d’inconvénient. Au pire on n’y arrive pas bien et c’était comme c’était avant. » 
M10 : « L’inconvénient du dermatoscope ? Euh… Je n’ai pas d’inconvénient ! » 

 
 Enfin, la présence d'un spécialiste disponible après l'utilisation du dermatoscope a été 
soulignée comme un élément crucial. M8 a précisé que sans l’accès à l’avis du spécialiste, il 
n'aurait pas été enclin à acheter un dermatoscope. 
 

M8 : « Après la formation dermatoscopique, si j’étais tout seul sans avis, je ne me serais pas 
lancé à acheter un dermatoscope … »  
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DISCUSSION 

 
1. Principaux résultats 

 
Dans cette étude, les médecins généralistes formés à la dermatoscopie ont été interrogés 

par entretien semi-dirigé sur l'impact de la formation dans leur prise en charge des lésions 
cutanées. La plupart des médecins n’avait pas de formation à la dermoscopie. Les résultats 
mettent en évidence une évolution significative dans la prise en charge des lésions cutanées 
suite à cette formation. La formation initiale a été largement appréciée, jugée concrète, 
enrichissante et utile pour la description et la reconnaissance des lésions cutanées. 

 
Certains médecins estimaient que la formation seule était insuffisante et souhaitaient 

une formation continue mais il existait des divergences sur le format idéal. Certains préféraient 
le présentiel pour son aspect interactif et engageant, tandis que d'autres, notamment les jeunes 
médecins, optaient pour des formations virtuelles pour des raisons de flexibilité. De fait, dans 
les études comparant les préférences en matière de formats de formation, les jeunes médecins 
privilégient les contenus de FMC par le biais d'options virtuelles en ligne, tandis que les 
médecins plus âgés préfèrent la FMC par le biais de réunions en présentiel (51). Pour les 
médecins, la véritable formation continue se situait dans les échanges avec le spécialiste lors 
des demandes d'avis, mettant en avant l'importance de la collaboration entre médecins 
généralistes et spécialistes pour une meilleure prise en charge des patients. Plusieurs études 
indiquent que la collaboration entre médecins généralistes et spécialistes est bénéfique, 
améliorant particulièrement la prise en charge des patients atteints de maladies chroniques 
(52,53). 

 
L'utilisation du dermoscope est non quotidienne mais se révèle variée, souvent 

déclenchée par des demandes spécifiques des patients ou des préoccupations du médecin. Les 
médecins ont salué la qualité et la facilité d'utilisation du dermoscope, le comparant à des 
instruments courants tels que le stéthoscope ou l’otoscope. Il est d’ailleurs assimilé au 
« stéthoscope du dermatologue » devant la fréquence et la facilité d’utilisation (54). En 
comparaison à l’échographie, le dermoscope partage des similitudes en tant qu'outil d'examen 
rapide et non invasif visant à améliorer la prise en charge médicale. Selon la littérature, une 
formation de base à l'échographie est souvent considérée comme essentielle, mais la pratique 
continue est nécessaire pour développer et maintenir les compétences dans ce domaine. 
Cependant, des obstacles tels que le manque de supervision, d'orientation et d'occasions de 
mettre en pratique ces compétences sont mentionnés (55). Il est intéressant de noter que 
l'échographie semble trouver sa place en médecine générale, en raison de sa facilité d'utilisation 
(56,57). Néanmoins, la nécessité d'une formation adaptée à la pratique des médecins 
généralistes est soulignée. Ce point est important à souligner, que ce soit pour l’échographie ou 
la dermoscopie, une formation continue et la réflexion à plusieurs autour des cas, paraissent 
nécessaires. 
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Les médecins formés ont adopté une prise en charge plus rapide et de meilleure qualité, 
modifiant leur stratégie thérapeutique et évoluant vers une utilisation plus fréquente du 
dermatoscope dans leur pratique quotidienne. Cela s'est traduit par une réduction des lettres 
d'adressage et une meilleure acceptation du diagnostic ou de la prise en charge par les patients.  

 
La compétence acquise en dermatoscopie s'est avérée être un atout majeur pour faciliter 

le lien entre les patients et les spécialistes, permettant des demandes d'avis plus pertinentes et 
plus professionnelles via la téléexpertise et des photos dermoscopiques. Cela a également 
permis d’accroitre la confiance personnelle du médecin généraliste mais également la confiance 
du patient envers le médecin traitant.  

 
L'utilisation du dermoscope repose sur la nécessité d'un support théorique et pratique 

approprié, comprenant notamment l'utilisation d'algorithmes d’aide au diagnostic et d'une 
iconographie dermoscopique.  
 

Notre  étude complète et renforce les résultats de l’étude qualitative anglaise sur 
l’utilisation de la dermoscopie chez les médecins généralistes en soins primaires (58). Des 
similitudes sont observées, telles que l'importance d'une formation appropriée et les retours 
positifs des patients suite à son utilisation, améliorant ainsi la qualité des services fournis. 
L'étude anglaise met également en avant le gain de confiance des médecins suite à l'utilisation 
régulière du dermoscope, influençant leurs décisions cliniques, favorisant un diagnostic plus 
précis (58). Une divergence notable réside dans la réduction de l'orientation suite à l'utilisation 
du dermoscope. Contrairement à notre étude, les médecins généralistes anglais ne trouvaient 
pas que cela permettait de réduire le nombre d'adressages. En revanche, ils estimaient que le 
dermoscope permettait d'améliorer l'orientation des patients, permettant de déterminer si 
certains devaient être vus rapidement ou non (58). Il en ressort également, comparativement à 
notre étude, que son utilisation n'était pas une priorité et que certains participants étaient 
réticents à prendre les mesures nécessaires pour l’introduire dans leur pratique (58). 

 
2. Résultats secondaires 

 
Il semble y avoir plus d’avantages que d’inconvénients à utiliser le dermatoscope en 

médecine générale, mais la formation est primordiale pour pouvoir utiliser cet outil 
correctement. Les résultats mettent en lumière des avantages spécifiques, tels que la 
confirmation rapide du diagnostic, comme celui de la gale, permettant l’adhérence des patients 
à la prise en charge.  

 
Cependant, malgré ces avantages, seulement 10 médecins sur les 15 interrogés ont 

investi dans l'achat d'un dermatoscope, principalement en raison du coût élevé de l'appareil. Le 
prix du dermoscope est donc un frein à son utilisation, comme déjà rapporté dans la littérature 
(58,59). Les principaux freins identifiés incluent également le manque de temps et une 
formation jugée insuffisante, également déjà décrits dans la littérature (60). 
 

En ce qui concerne la cotation « QZQP001 », il ressort de ces entretiens un point 
commun : la réticence à utiliser la cotation, perçue comme trop contraignante et le sentiment 
de non-légitimité parmi les médecins pour son utilisation. Ses conditions d’utilisation très 
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rigoureuses limitent son usage non seulement par les médecins généralistes mais également par 
les spécialistes. Il semble que les contraintes liées à cette cotation soient partagées 
universellement (61). 
 

3. Forces et faiblesses 
 

A notre connaissance, il s’agit d’une première étude qualitative évaluant la pratique de 
la dermoscopie des médecins généralistes en France. Ses résultats sont pertinents pour mieux 
comprendre les facteurs qui influencent l’utilisation du dermoscope chez les médecins 
généralistes.  

 
Cette étude présente des points forts : elle constitue une évaluation du ressenti des 

médecins généralistes d’une première formation en dermoscopie renforcée par la collaboration 
avec un dermatologue local, qui favorise la formation continue. Une autre force réside dans la 
participation de l’auteur de ce travail à la formation, qui a ainsi eu l'opportunité de suivre la 
formation, d'observer les interactions des médecins pendant celle-ci, de manipuler les 
dermatoscopes et enfin, d'obtenir leur évaluation post-formation dans le cadre de sa thèse. 

 
L'homogénéité de la formation au sein de l'échantillon et la triangulation des données 

ont renforcé la validité interne. La triangulation des données a également été réalisée lors du 
codage sur plusieurs entretiens pour minimiser le risque de subjectivité. Cependant, la nature 
subjective des réponses des médecins et le manque de suivi à long terme constituent des limites 
à considérer. 
 

Des limites ont été identifiées, notamment la nécessité de creuser certains points plus en 
profondeur dans les premiers entretiens. Après réécoute des entretiens lors de la retranscription, 
il a été constaté qu'on ne laissait pas assez parler les médecins dans les premiers entretiens, alors 
qu’il y avait plus d’aisance à diriger l’entretien sur les derniers. La participation majoritaire de 
médecins de la région charentaise peut limiter la généralisation des résultats à d'autres régions. 
Il n’y a malheureusement pas eu de réponses de la part d’autres médecins d’autres régions. 
Nous avons cependant obtenu 15 réponses sur 28 participants, ce qui correspond à 53,5% de 
participation. Il est important de noter que tous les médecins participants n'avaient pas un 
dermatoscope de qualité équivalente. Certains utilisaient des modèles de poche de base, ce qui 
pourrait expliquer la non-reconnaissance de certains signes dermatoscopiques, tels que le signe 
delta plane dans le diagnostic de la gale. De plus, la qualité des images prises pour la 
téléexpertise pouvait varier en fonction du modèle de dermatoscope utilisé. Ainsi, la diversité 
des dermatoscopes utilisés par les participants soulève des questions quant à la comparabilité 
des résultats. Une étude future avec l'utilisation de modèles de dermatoscopes identiques 
pourrait permettre d'éliminer cette variable. 
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4. Perspectives 
 

Pour répondre aux besoins des médecins généralistes, des formations régulières plus 
pratiques et s’étendant au-delà d’une journée sont suggérées sous forme de formation médicale 
continue.  

 
La thèse de Guillaume Rioult repose, par ailleurs, sur une formation dermatoscopique 

des médecins généralistes d’une MSP sur 18 mois, démontrant que la formation à long terme a 
permis d’implanter durablement le dermoscope comme pratique courante des médecins (42). 
 

Le CHU de Poitiers prévoit de faire un cours théorique sur la dermatoscopie, suivi d’une 
immersion en consultation. Les consultations seront basées sur des patients adressés par des 
médecins généralistes pour une lésion suspecte. Les médecins participant à la formation 
utiliseront le dermatoscope durant la consultation, avec la présence d’un dermatologue 
expérimenté à la dermatoscopie pour les guider. L’expérience d’une immersion chez des 
médecins généralistes souhaitant une FMC sur le sujet sera prochainement proposé au CHU de 
Poitiers. A la fin de la FMC, une évaluation de la compétence acquise et de la satisfaction 
permettra d’évaluer la généralisation potentielle de ce type de formation. 

 
Comme l’ont suggéré les médecins interrogés, un niveau 2 de la formation 

dermatoscopique est actuellement en cours, toujours en présentiel, organisé par MG Form, sur 
la région charentaise mais également bordelaise (62). 

 
L’inconvénient réside dans le fait que ces formations théoriques ne répondent qu’à un 

certain type de médecins généralistes qui veulent une formation et souvent déjà impliqués dans 
ce type de dépistage ou étant intéressés par la dermatologie. Une formation moins théorique et 
plus axée sur la pratique pourrait répondre à d’autres attentes de certains médecins généralistes. 
A terme, une formation obligatoire en dermatologie pour les étudiants inscrits au DES de 
médecine générale, avec une journée de formation auprès d’un dermatologue, pourrait être 
envisagée.  
 

Dès l’internat de médecine générale, une formation à la dermatoscopie pourrait être 
proposée. Dans l’étude de Pauline Friche (63), les internes de médecine générale ont été évalués 
sur les connaissances en dermoscopie après une formation en e-learning, montrant une 
amélioration significative des connaissances, avec 92,23% envisageant d’utiliser un 
dermoscope dans leur pratique future.   

 
Dans cette optique, nous pourrions proposer, en association avec le DMG et le service 

de Dermatologie du CHU de Poitiers, sous forme d'enseignement optionnel, une journée de 
formation à la dermoscopie destinée aux internes de DES de médecine générale en phase 
d'approfondissement. Cette journée comprendrait un cours théorique ainsi que des cas cliniques 
en consultation. Cette initiative pourrait donner lieu à la création d'une réunion trimestrielle, 
favorisant également une collaboration future entre médecins généralistes et dermatologues. 
 

Comme l’a suggéré le médecin M10, une formation sur les exérèses de nævi ou autres 
lésions non suspectes pourrait être envisagée pour les médecins généralistes au sein de leur 
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cabinet. En Australie, par exemple, ce sont les médecins généralistes qui réalisent l’exérèse de 
la majorité des cancers de la peau mais également des lésions non cancéreuses : cette proportion 
excisée par les médecins généralistes est en augmentation (64). Proposer une vidéo montrant 
des biopsies ou des exérèses simples lors d’une FMC pour former les médecins généralistes 
serait également une piste à envisager. 

 
Des questions subsistent sur la confiance à long terme des médecins dans l'utilisation 

du dermatoscope et son impact sur la qualité des diagnostics. Les perspectives pourraient 
également explorer davantage les différences entre médecins expérimentés et nouveaux 
praticiens dans l’utilisation du dermatoscope, ainsi que l'impact à long terme sur la qualité des 
diagnostics. 

 
Dans un contexte où l'accès aux soins peut être difficile, les médecins généralistes jouent 

un rôle essentiel en assurant une première évaluation des lésions cutanées, notamment grâce à 
l'utilisation du dermoscope. Cependant, la collaboration avec les dermatologues demeure 
indispensable, tant pour orienter la prise en charge des patients que pour garantir la continuité 
des soins. Il apparaît crucial d'envisager une approche collaborative plus approfondie via la 
téléexpertise. Outre l'orientation de la prise en charge, il serait bénéfique que les dermatologues 
détaillent davantage leurs réponses lors de la téléexpertise. Cette démarche permettrait aux 
médecins généralistes de tirer pleinement profit de ces échanges, en favorisant leur formation 
continue. En fournissant des explications détaillées, des principes de diagnostic et des conduites 
à tenir spécifiques à chaque cas, les dermatologues contribueraient à enrichir les connaissances 
des médecins généralistes et à renforcer leur autonomie dans la prise en charge des lésions 
cutanées. Cette approche interactive pourrait ainsi constituer une étape essentielle dans le 
processus d'amélioration des compétences des médecins généralistes en dermatologie, par le 
biais de la télédermatologie. Dans cet optique, nous avons élaboré un formulaire type qui 
pourrait être intégré sur Covalia 6  (Annexe 6). Ce formulaire comprend un contexte, des 
photographies macroscopiques et dermoscopiques de la lésion, ainsi qu’une proposition de 
critères dermoscopiques à cocher avec une hypothèse diagnostique suggérée par le médecin 
généraliste. Il inclut également un encadré où le dermatologue peut indiquer le diagnostic 
envisagé, son avis et la conduite à tenir. 

 
Concernant le coût, il serait souhaitable que chaque maison de santé puisse bénéficier 

d'une aide de la région pour l'acquisition de dermoscope et que la cotation soit simplifiée ou 
rendue plus accessible à tous les médecins, facilitant ainsi son processus lors de l'utilisation de 
l’outil. Peut-on envisager une cotation dès qu'un diagnostic est établi à l'aide du dermoscope ? 
 

En conclusion, bien que la dermatoscopie offre des avantages indéniables en médecine 
générale, des efforts doivent être déployés pour surmonter les obstacles tels que le coût et le 
manque de temps, tout en améliorant la qualité et la diversité des formations. Une approche 
interactive basée sur la télédermatologie pourrait constituer une étape essentielle dans 
l'amélioration et la pérennisation des compétences des médecins généralistes en dermatologie. 

 

 

 
6 Covalia est une plateforme de télémédecine utilisée au CHU de Poitiers. 
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CONCLUSION 

 
Cette étude a mis en lumière l'impact significatif de la formation à la dermatoscopie sur 

la prise en charge des lésions cutanées par les médecins généralistes. Les résultats soulignent 
une évolution positive dans la pratique avec augmentation de confiance des médecins et une 
satisfaction globale de la formation pour sa concrétude et son utilité dans la reconnaissance et 
la description des lésions cutanées. 
 

Les médecins expriment des préférences divergentes quant au format idéal de la 
formation continue, certains privilégiant le présentiel pour son aspect interactif, tandis que 
d'autres, notamment les jeunes médecins, optent pour des options virtuelles en ligne. La 
collaboration entre médecins généralistes et spécialistes est soulignée comme une source 
essentielle de formation continue, améliorant la prise en charge des patients, surtout dans les 
cas de maladies chroniques. 
 

L'utilisation du dermoscope se révèle variée, souvent déclenchée par des demandes 
spécifiques des patients ou des préoccupations du médecin. Bien que salué pour sa qualité et sa 
facilité d'utilisation, le dermatoscope a deux inconvénients : le coût de l'appareil et le manque 
de temps, qui sont des freins à son adoption généralisée. 
 

Les forces de cette étude résident dans son évaluation approfondie d'une première 
formation en dermoscopie, renforcée par une collaboration locale et la participation personnelle 
de l'auteur. Cependant, des limites, telles que la diversité des dermatoscopes utilisés par les 
participants, soulèvent des questions de comparabilité des résultats. 

 
Les perspectives incluent des formations régulières plus pratiques, s'étendant au-delà 

d'une journée, ou la possibilité d'intégrer la dermatoscopie dès l'internat de médecine générale. 
Il serait intéressant de proposer une formation dermoscopique en présentiel aux internes de DES 
de Médecine Générale durant leur phase d’approfondissement. L'introduction de formations sur 
les exérèses de lésions non suspectes et une évaluation à long terme de la confiance des 
médecins dans l'utilisation du dermoscope sont également à envisager.  
 

Concernant la télédermatologie, le développement de protocoles de téléexpertise 
encourageant des réponses détaillées des dermatologues pourrait contribuer de manière 
significative à l'amélioration continue des compétences des médecins généralistes dans le 
domaine de la dermatologie, renforçant ainsi la qualité des soins dermatologiques dispensés en 
période de difficulté d'accès aux soins. 
 

En conclusion, la collaboration entre médecins généralistes et dermatologues est 
cruciale pour garantir une utilisation pérenne et bénéfique du dermatoscope dans la pratique 
quotidienne des médecins généralistes. Cette thèse ouvre des pistes intéressantes pour 
l'amélioration de la pratique dermatologique des médecins généralistes, avec une attention 
particulière portée à la pérennité des compétences acquises. Comme le souligne Monsieur 
Robert Jorh, « La pratique conduit à la perfection ! » (13) soulignant ainsi l'importance de 
l'expérience continue pour renforcer l'utilisation du dermatoscope.  
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ANNEXES 

Annexe 1 – Questionnaire pour les entretiens 

 
 

QUESTIONNAIRE POUR ENTRETIEN SEMI-DIRIGÉ : 
 
• Qu’avez-vous pensé de la journée de formation à la dermatoscopie en octobre 2022 ? 

- Avez-vous d’autres formations à la dermatologie ? 

- Avez-vous acheté un dermatoscope suite de la formation ? 

 

• Si oui dermatoscope : 

- Qu’est ce qui a changé dans votre pratique face aux lésions cutanées après la 

formation ? 

- Pour quelles indications / pathologies utilisez-vous le dermoscope ? les lésions 

pigmentaires ? non pigmentaires ? les deux ?  

Spécifier : fréquence d’utilisation ?  

- Avez-vous consulté les diaporamas de la formation / algorithme ? oui tous / quelques-

uns / non : comment cela vous a aidé ? 

- Aujourd’hui, pour poser un diagnostic, comment vous évaluez-vous sur votre 

confiance et votre capacité : à poser un diagnostic VS différencier malin / bénin ? 

Pour s’aider : échelle de 0 à 10. 

- Avez-vous réussi à facturer l’utilisation du dermatoscope avec la cotation ?   

- Concernant les avis : demandez-vous des avis spécialisés ? Avec dermatoscope ? 

Quels sont les retours du dermatologue après la téléexpertise ? 

- Quels sont les avantages et les inconvénients / freins à l’utilisation de la 

dermatoscopie ?  

 

• Si pas d’achat de dermatoscope après la formation : 

- Pourquoi n'avez-vous pas acheté de dermatoscope malgré la formation ? Quels sont 

les freins ?  

 

• Pour tout le monde : pour augmenter votre capacité / confiance dans la pratique de 

dermatoscopie, quel format de formation continue préférez-vous ?  
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Annexe 2 – Caractéristiques des médecins interviewés  

 
Numéros 

des 
médecins 

Sexe Lieu d’exercice Mode d’exercice 
Nombre 
d’années 

d’exercice 
M1 Femme Nouméa, Nouvelle-

Calédonie 
Médecin libéral 
Cabinet de groupe 

21 ans  

M2 Homme Angoulême, Charente Médecin salarié du 
centre de santé 

5 ans  

M3 Homme La Couronne, 
Charente 

Médecin libéral, 
maison de santé, 
MSP, SISA 

17 ans 

M4 Homme L’Isle d’Espagnac, 
Charente 

Médecin libéral 
Cabinet de groupe, 
MSP, SISA, SCM 

15 ans 

M5 Femme Poitiers, Vienne Médecin libéral 
Cabinet de groupe, 
SCM 

17 ans  

M6 Homme Angoulême, Charente Médecin libéral, 
cabinet de groupe 
MSP 

15 ans 

M7 Femme Angoulême, Charente Médecin libéral, 
cabinet de groupe 
MSP 

17 ans 

M8 Homme Angoulême, Charente Médecin libéral, 
cabinet de groupe 
MSP 

17 ans 

M9 Femme Dignac, Charente Médecin libéral, 
cabinet de groupe, 
MSP, SCM et CPTS 

11 ans 

M10 Femme Buxerolles, Vienne Médecin libéral, 
cabinet de groupe 

8 ans 

M11 Femme Saint-Yrieix-sur-
Charente 

Médecin libéral, 
cabinet de groupe 

17 ans 

M12 Femme Chazelles, Charente Médecin libéral, 
cabinet de groupe, 
SISA 

3 ans 

M13 Femme Luxé, Charente Médecin libéral, 
cabinet de groupe, 
MSP, SCM et SISA 

17 ans 

M14 Homme Montbron, Charente Médecin libéral, 
cabinet de groupe, 
MSP, SCM, SISA 

7 ans 

M15 Femme Vars, Charente Médecin libéral, 
cabinet de groupe, 
MSP, SCM, SISA 

17 ans 
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Annexe 3 – Algorithme page 1 

 

 
 
 
Annexe 4 – Algorithme page 2 
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Annexe 5 – Algorithme page 3 
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Annexe 6 – Exemple de formulaire pour avis de téléexpertise au CHU de Poitiers 
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RÉSUMÉ 

  
Introduction : La dermoscopie est très peu utilisée par les médecins généralistes français car 
ils sont peu formés. Une formation à la dermoscopie a été réalisée auprès de 28 médecins 
généralistes sur une journée en Charente.  
  
Objectif : Suite à cette formation, cette thèse a pour but de recueillir l’avis sur la formation et 
d’évaluer l’impact dans la pratique et l’aide apportée dans la prise en charge des lésions 
cutanées des médecins généralistes après une formation à la dermatoscopie. 
 
Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une étude qualitative par entretien semi-dirigé 
auprès de 15 médecins généralistes de Mars à Juillet 2023. 
  
Résultats : La formation à la dermatoscopie a suscité un intérêt parmi les médecins généralistes, 
soulignant son caractère complet et adapté à la médecine générale. Les résultats indiquent un 
changement dans la stratégie thérapeutique post-formation, avec une capacité accrue à rassurer 
les patients ou à fournir des avis plus pertinents. Le dermoscope a été perçu comme un outil de 
réassurance, renforçant la confiance des patients et la compétence des médecins généralistes. 
Cependant, seulement 13 des 15 médecins interrogés ont adopté le dermatoscope après la 
formation avec une utilisation variant d’une fois par semaine à une fois par mois. Les principaux 
freins sont le manque de temps et le coût associé à l’outil.  Des lacunes subsistent, notamment 
la nécessité d'une formation continue, dont les modalités pratiques varient en fonction des 
répondants. Enfin, la dermoscopie élargit les compétences des médecins, elle n’a pas pour 
objectif final de substituer les généralistes aux dermatologues. 
  
Discussion et perspectives : Les résultats indiquent une amélioration de la pratique avec une 
retour positif d’une formation en présentiel. Toutefois, la formation ne suffit pas à pérenniser 
l’utilisation de la dermoscopie en médecine générale. L'intégration précoce de la dermatoscopie 
dans la formation initiale des internes de médecine générale, combinée à des formations 
continues, pourraient renforcer les compétences des futurs praticiens. Une collaboration accrue 
entre dermatologues et médecins généralistes, facilitée par la téléexpertise, pourrait enrichir la 
formation continue des médecins généralistes en fournissant des explications détaillées et des 
principes diagnostiques afin de pérenniser l’utilisation du dermoscope. Ainsi, une approche 
interactive basée sur la télédermatologie via un formulaire pourrait contribuer de manière 
significative à l'amélioration des compétences des médecins généralistes. 
 
  
Mots clés : Dermatologie, Dermatologue, Dermatoscopie, Dermoscope, Dermatoscope, 

Dermoscopie, Formation, Formation continue, Impact, Lésions cutanées, Médecine générale, 

Prise en charge. 




