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Résumé 

Introduction : L’incidence du mélanome augmente dans le monde entier. L’efficacité du traitement est 

associée au délai diagnostique et thérapeutique. Dans ce contexte, la télédermatologie et 

principalement la téléexpertise dermatologique est une technique prometteuse, susceptible d’accélérer 

les parcours de soins. Cependant plusieurs études indiquent que son efficience et sa fiabilité, en cas de 

lésions pigmentées suspectes, ne sont pas encore prouvées et appellent à des recherches 

supplémentaires. L’objectif principal de ce travail était d’évaluer la concordance de prise en charge 

entre télédermatologues quant au délai de consultation à proposer face à des photographies de lésions 

pigmentées suspectes prises avec un smartphone par un médecin généraliste. 

 

Méthode : Nous avons analysé la concordance de prise en charge entre télédermatologues ayant tous 

une expérience de la télédermatologie, hospitaliers et libéraux. Les télédermatologues devaient 

déterminer sur une plateforme en ligne le délai de consultation approprié face à des photographies de 

lésions pigmentées suspectes prises par des médecins généralistes avec un smartphone. Quatre 

possibilités de réponse leur étaient proposées : 1. Consultation urgente (sous 15 jours) 2. Consultation 

non urgente 3. Pas de nécessité de consultation (courrier seul au médecin traitant) et 4. Impossible 

d’évaluer : demande de renseignements ou de photographies supplémentaires au médecin généraliste. 

Le critère de jugement principal était la concordance des avis des télédermatologues, évaluée par le 

calcul du coefficient Kappa.  

 

Résultats : Les télédermatologues ont évalué les photographies de lésions pigmentées suspectes de 

110 patients (241 photographies au total). La concordance inter-évaluateurs était faible quelle que soit 

la modalité d’analyse utilisée. Une comparaison 2 à 2 des prises en charge proposées par les 

télédermatologues montrait un coefficient de Kappa variant de 0,11 à 0,43. Le coefficient Kappa de 

Fleiss évaluant la concordance globale était à 0,24 (IC 95% [0,19 ;0,31]). Nous avons observé une 

discordance majeure (un télédermatologue estimant que le patient nécessitait une consultation dans 

les 15 jours tandis qu’un autre indiquait qu’il n’était pas nécessaire de voir le patient) pour 42 patients 

(38%). 

 

Conclusion :  

La faible concordance des avis des télédermatologues retrouvée dans notre étude comme dans d’autres 

études récentes, appelle à  la prudence sur la pratique de la téléexpertise dermatologique pour la prise 

en charge des lésions pigmentées suspectes. 
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INTRODUCTION 

L’incidence du mélanome augmente dans le monde entier (1). L’efficacité du traitement est 

associée au délai diagnostique et thérapeutique(2). Cependant, la hausse de l’incidence de cette 

pathologie et la baisse des effectifs de dermatologues provoquent des délais de consultation qui peuvent 

être supérieurs à 6 mois (3). Les autorités de santé recommandent pourtant que les patients avec une 

suspicion de mélanome puissent consulter aussi rapidement que possible un dermatologue (4). Ces 

délais découragent certains patients d’aller consulter(5). 

 

La télédermatologie est une technologie prometteuse : elle pourrait accélérer les parcours de 

soins et aider à sélectionner les patients qui nécessiteraient réellement une consultation 

dermatologique (6–10). Le développement de la téléexpertise est probablement plus simple que celui 

de la téléconsultation. Une modalité courante de téléexpertise dermatologique est l’envoi d’une 

photographie par un médecin généraliste à un dermatologue, qui analyse en différé cette photographie 

avant de proposer une prise en charge(7). Cette technique nécessite la constitution d’un dossier avec 

des images de qualité suffisante et l’histoire clinique du patient (11). 

 

Plusieurs revues de la littérature encouragent l’usage de la téléexpertise dermatologique (12–

17), tandis que d’autres sont plus prudentes et appellent à des travaux supplémentaires pour prouver 

la fiabilité de cette technique, notamment pour les lésions pigmentées suspectes de mélanome (18–

21). Cependant, l’évaluation de la téléexpertise dermatologique est difficile. Une limite est l’absence de 

standardisation des indicateurs de qualité (22,23). Une autre limite est que la plupart des études ont 

été conduites dans des contextes hospitaliers, dans des conditions très spécifiques qui diffèrent souvent 

des conditions de pratique quotidienne. Au final, il apparaît qu’il y a un manque d’études évaluant cette 

technique en vie réelle (24,25). 

 

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer la concordance de prise en charge entre 

télédermatologues quant au délai de consultation à proposer face à des photographies de lésions 

pigmentées suspectes prises avec un smartphone par un médecin généraliste. L’objectif secondaire 

était d’identifier des facteurs associés à une meilleure concordance de prise en charge. 
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MÉTHODE 

Nous avons mené une analyse de concordance parmi des télédermatologues ayant tous une 

expérience en télédermatologie. Les télédermatologues ont analysé des photographies de lésions 

pigmentées suspectes de mélanome et devaient déterminer le délai de consultation approprié pour 

chacune de ces lésions. 

Nous avons utilisé une banque de photographies constituée dans le cadre d’une autre étude 

(étude OASE mélanome, protocole disponible sur ClinicalTrials, numéro d’enregistrement RC16_0033 

(26)), dans laquelle des médecins généralistes devaient photographier avec leur smartphone des 

lésions pigmentées suspectes de mélanome, de patients vus en consultation entre mai 2017 et Août 

2019. Cette banque de photographies comprenait 241 photographies relatives à 110 patients. 

1. Population de l’étude 

1.1. Population de patients présentant une lésion pigmentée suspecte photographiée 

Les patients photographiés étaient des patients chez qui une lésion pigmentée suspecte de 

mélanome avait été identifiée par le médecin généraliste en consultation. Cette lésion pigmentée 

pouvait être le motif de la consultation chez le médecin généraliste, ou une lésion de découverte fortuite 

par le médecin généraliste à l’occasion d’une consultation pour un autre motif.  Le médecin généraliste 

devait photographier la lésion avec son smartphone et l’envoyer par e-mail au dermatologue chez qui 

il adressait le patient. 

Les patients chez qui une photographie de lésion a été incluse dans la banque de photographies 

devaient présenter les caractéristiques suivantes : 1) Présenter une lésion pigmentée suspecte selon 

leur médecin généraliste ; 2) Être adressé à un dermatologue ; 3) Avoir 18 ans ou plus ; 4) Être affilié 

à la Sécurité sociale. Tous les patients devaient signer un consentement écrit. 

 

Aucune photographie n’a été incluse dans la banque de photographies si l’une des conditions 

suivantes était présente : 1) Absence de lésion pigmentée suspecte selon le médecin généraliste (quand 

bien même le patient aurait souhaité un avis dermatologique), 2) Si le patient était adressé au 

dermatologue pour un motif autre que la suspicion de mélanome, 3) Si le patient était mineur ou n’avait 

pas signé le consentement écrit. 

1.2.  Population des médecins généralistes ayant pris les photographies 

Tous les médecins généralistes impliqués dans cette étude étaient volontaires et pratiquaient dans 

la région française des Pays de la Loire. Pour être éligible, il fallait remplir les critères suivants : 1. 

Avoir un smartphone permettant d’envoyer des photographies avec une qualité minimale de 100Ko et 

2. Avoir participé à une session d’entraînement sur le dépistage du mélanome proposée par l’équipe de 
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recherche, dans laquelle ils apprenaient comment prendre des photographies avec leur smartphone et 

quelles étaient les informations cliniques attendues pour accompagner la photographie (cf ci-dessous). 

2. Constitution de la banque de photographies 

2.1. Prise de photographie et recueil d’informations durant la consultation de médecine générale 

 

Les médecins généralistes avaient pour instructions de collecter les informations suivantes au 

cours de la consultation : âge et sexe du patient, facteurs de risque de mélanome selon le SAMscore 

(Self-Assessment of Melanoma Risk Score) (antécédents personnels et familiaux de cancers cutanés, 

phototype, nombre de naevi sur les 2 bras supérieur à 20, présence de taches de rousseur, séjour 

supérieur à 1 an dans un pays ensoleillé, coups de soleil sévères dans l’enfance) (26) et devaient faire 

une description clinique de la lésion selon les critères ABCDE (4). 

 

Les médecins généralistes devaient prendre 2 photographies de la lésion avec leur smartphone : 

une « de loin », à 20 cm de la lésion avec une zone de peau saine autour de la lésion (afin de la situer) 

et une photo  « de près » englobant 2 cm de tégument de part et d’autre de la lésion. Dans le cadre 

de l’étude OASE mélanome les photographies ont été envoyées par mail à un dermatologue participant 

à l’étude. 

 

Toutes les photographies prises lors des consultations de médecine générale puis envoyées aux 

dermatologues dans le cadre de l’étude OASE mélanome ont été collectées dans une banque de 

photographies. 

2.2 Etape préliminaire de constitution de la banque de photographies 

 

Une première étape de notre travail a été de flouter les photographies qui comportaient des 

éléments identifiants (tatouages, visages, etc…) Nous avons ensuite créé une plateforme d’évaluation 

en ligne sécurisée. La plateforme était conçue pour visualiser les photographies des lésions et les 

informations associées contenues dans les mails des médecins généralistes (telles que l’âge du patient, 

le sexe, la description clinique de la lésion, son évolution et les items du SAMscore.) 

 

Le bon fonctionnement de la plateforme a été testé en amont par un utilisateur non impliqué dans 

l’évaluation des photographies.  

3. Evaluation des photographies par sept dermatologues 

 

Huit dermatologues ont été contactés par e-mail, cinq exerçant dans deux hôpitaux universitaires 

de la région et trois exerçant dans un cabinet privé. Les dermatologues ont été invités à évaluer 
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individuellement les 110 cas cliniques en 3 sessions d'environ 37 patients.  La plateforme d'évaluation 

est restée ouverte pendant 3 mois, d'avril à juillet 2020. Pour chaque patient, les dermatologues avaient 

pour consigne de définir le délai de consultation approprié et pouvaient choisir parmi 4 possibilités de 

prise en charge : 

1. Consultation urgente dans les 15 jours 

2. Consultation non urgente (délai classique) 

3. Pas de nécessité de consultation (courrier seul au médecin traitant)  

4. Impossible d’évaluer : demande de renseignements ou de photographies supplémentaires 

aux médecins généralistes  

4. Définitions des situations de discordance 

Nous avons défini 2 situations de discordance. Une discordance majeure était définie de la sorte : 

un télédermatologue statuait que le patient nécessitait une consultation dans les 15 jours tandis qu’un 

autre indiquait qu’il n’était pas nécessaire de voir le patient (courrier au médecin traitant seul). 

La discordance " mineure " était définie comme le fait que deux télédermatologues ne proposaient pas 

la même prise en charge. Par exemple, un dermatologue déclarait que le patient devait être convoqué 

dans les 15 jours, alors qu'un autre dermatologue déclarait que le patient pouvait être convoqué sans 

urgence. L’option 4. "Impossible d’évaluer" a été considérée comme une discordance mineure avec les 

3 autres modalités de réponses. 

5. Analyse statistique 

Les variables qualitatives ont été décrites à l'aide de fréquences et de pourcentages. Les variables 

quantitatives ont été décrites à l'aide de moyennes, d'écarts types et de quartiles. 

5.1 Analyse de la concordance parle coefficient Kappa  

Nous avons évalué la concordance de prise en charge des télédermatologues 2 à 2 par le calcul 

des coefficients Kappa de Cohen. Nous avons évalué la concordance globale par le calcul du coefficient 

Kappa de Fleiss avec son intervalle de confiance à 95% (IC 95%) (calculé par bootstrapping). 

Le pourcentage de patients pour lesquels au moins une discordance majeure entre télédermatologues 

était retrouvée a été calculé et est présenté avec son IC 95 %. 

Des analyses de sensibilité ont été réalisées en supprimant la modalité 4 : " Impossible d’évaluer ". 

5.2 Analyse des discordances majeures 

Nous avons analysé la proportion de discordances majeures parmi les avis des 

télédermatologues. Nous avons ensuite recherché l'existence d'associations significatives entre la 

présence de discordances majeures et différents facteurs présents dans les e-mails envoyés par les 

médecins généralistes, par des modèles de régressions logistiques bivariées et multivariées. Le critère 

d'information bayésien (BIC en anglais) a été utilisé pour sélectionner les variables du modèle 
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multivarié. Ainsi, nous avons testé le lien entre la présence d’une discordance majeure et les variables 

suivantes : les éléments de description des lésions (items du SAMscore, critères ABCDE), le nombre et 

la qualité des photographies envoyées. Nous avons statué que l'absence d'information dans l'e-mail 

était équivalente à l'absence de l'élément en question. Ainsi, nous avons comparé la présence du facteur 

à son absence.  

En post hoc, ces mêmes analyses ont été réalisées dans le sous-groupe de photographies pour 

lesquelles au moins un dermatologue avait statué " 4 : impossible à évaluer ". 

 

Toutes les analyses ont été effectuées à l'aide du logiciel R 3.6.0 (R Foundation for Statistical 

Computing, Vienne, Autriche). 
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RÉSULTATS 

1. Description de la banque de photographies 

La banque de photographies était composée de 241 photographies relatives à 110 lésions 

présentes sur des patients différents. Ces patients étaient âgés de 16 à 86 ans, avec un âge moyen de 

48 ans. Le sex ratio était équilibré avec 35% d’hommes et 43% de femmes (le sexe était inconnu pour 

22% des patients). Malgré les instructions données aux médecins généralistes, les informations 

fournies avec chaque photo étaient variables. Une histoire clinique était renseignée dans 88 des 110 

cas (80%). Une description clinique était renseignée dans 76 des 110 cas (69%). La notion d’une 

évolution de la lésion était présente dans 72 des 110 courriers (65%). La qualité moyenne des photos 

était de 1.24Mo, avec un minimum de 20Ko et un maximum de 3.0Ko. En moyenne, il y avait 2.19 

photos de chaque lésion. La localisation sur le corps était variable. 

 

2. Description des dermatologues participants 

Parmi les 8 dermatologues contactés, 7 ont réalisé cette évaluation. Le dernier n’a pas répondu 

à notre mail. Parmi les dermatologues participants, 5 étaient des femmes et 2 étaient des hommes, 

âgés de 33 à 67 ans (âge moyen 48 ans). Ils ont évalué les photos à distance, à leur propre rythme, 

en plus de leur activité habituelle. Six faisaient partie d’un CHU (Nantes et Angers) et un était 

dermatologue libéral. Tous les dermatologues avaient un minimum de 5 années de pratique. Aucun 

n’avait d’activité exclusive en téléexpertise dermatologique mais tous avaient déjà une expérience de 

cette technique. 
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3. Distribution des évaluations dermatologiques 

Les dermatologues avaient différents profils de réponse (Tableau 1). Le dermatologue N°5 (D5) 

a pu évaluer 99.1% des photographies (modalités de réponse 1 à 3). A l’inverse le dermatologue N°2 

(D2) a utilisé la modalité 4 (« Impossible de statuer : demande de renseignements ou de photos 

complémentaires au médecin généraliste ») pour 25% des photos. 

 

 

Légende des cotations : 

1. Consultation urgente dans les 15 jours 

2. Consultation non urgente (délai classique) 

3. Pas de nécessité de consultation (courrier seul au 

médecin traitant)  

4. Impossible d’évaluer : demande de renseignements  

ou de photographies supplémentaires aux médecins 

généralistes  

 

Tableau 1 : Distribution des évaluations dermatologiques 

 

  

 Cotation 

  1 2 3 4 

D1 51 (46.36%) 29 (26.36%) 15 (13.64%) 15 (13.64%) 

D2 40 (36.36%) 26 (23.64%) 16 (14.55%) 28 (25.45%) 

D3 22 (20.00%) 22 (20.00%) 61 (55.45%) 5 (4.55%) 

D4 23 (20.91%) 23 (20.91%) 61 (55.45%) 3 (2.73%) 

D5 32 (29.09%) 56 (50.91%) 21 (19.09%) 1 (0.91%) 

D6 45 (40.91%) 50 (45.45%) 8 (7.27%) 7 (6.36%) 

D7 37 (33.64%) 45 (40.91%) 23 (20.91%) 5 (4.55%) 
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4. Analyse de la concordance de prise en charge 

Le coefficient de Kappa de Cohen qui évaluait la concordance de prise en charge des 

dermatologues 2 à 2 variait de 0,11 (dermatologue 4 (D4) avec dermatologue 1 (D1)) à 0,43 

(dermatologue 7 (D7) avec dermatologue 5 (D5)) (Tableau 2). La concordance globale, évaluée par le 

coefficient Kappa de Fleiss était de 0,24 (IC 95% [0,19 ;0,31]). Après avoir exclu les lésions pour 

lesquelles au moins 1 des 2 dermatologues avait statué 4 « Impossible à évaluer » (28 lésions), le 

Kappa de Cohen variait de 0,13 à 0,52 et le Kappa de Fleiss était de 0,32 (IC 95% [0,24 ;0,41]). 

 

Dermatologues  D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 

D1 / 0.38 0.15 0.11 0.34 0.38 0.42 

D2 0.38 / 0.22 0.16 0.22 0.29 0.36 

D3 0.15 0.22 / 0.34 0.22 0.19 0.18 

D4 0.11 0.16 0.34 / 0.22 0.17 0.19 

D5 0.34 0.22 0.22 0.22 / 0.3 0.43 

D6 0.38 0.29 0.19 0.17 0.3 / 0.2 

D7 0.42 0.36 0.18 0.19 0.43 0.2 / 

 

Tableau 2 : Concordance inter-télédermatologues 2 à 2 évaluée par coefficient Kappa de Cohen 
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5. Facteurs influençant la concordance 

Nous avons observé une discordance majeure dans 42 cas (38% des patients). Parmi les facteurs 

analysés, seul le renseignement d’une histoire familiale de mélanome était associé à un surplus de 

discordance majeure (OR = 9,05, IC95% [1,39-176,96], p=0,048), pour un faible nombre de patients 

(n=5). Aucun des autres facteurs analysés n’était significativement associé à une discordance majeure 

(Tableau 3). 

 Photos sans discordance 
majeure 

Photos avec au 
moins une 

discordance majeure 
OR [95% CI] p 

Total 68 (61.8%) 42 (38.2%)     

Âge :     

Renseigné 44 (57.14%) 33 (42.86%) 2.00 [0.84-5.07] 0.13 

Non renseigné 24 (72.73%) 9 (27.27%) 0.50 [0.20-1.19] 0.13 

Sexe :     

Renseigné 51 (59.30%) 35 (40.70%) 1.67 [0.65-4.70] 0.31 

Non renseigné 17 (70.83%) 7 (29.17%) 0.60 [0.21-1.55] 0.31 

Présence des informations : âge + 
sexe + évolution de la lésion 

30 (56.60%) 23 (43.40%) 1.53 [0.71-3.35] 0.28 

Présence du SAMscore 11 (68.75%) 5 (31.25%) 0.70 [0.21-2.09] 0.54 

Présence d’items isolés du 
SAMscore : 

    

Histoire personnelle de mélanome 3 (100.00%) 0 (0.00%) / 0.99 

Histoire familiale de mélanome 1 (16.67%) 5 (83.33%) 9.05 [1.39-176.96] 0.048 

Phototype 1 ou 2 49 (63.64%) 28 (36.36%) 1.29 [0.56-2.96] 0.55 

Présence de taches de rousseur 3 (75.00%) 1 (25.00%) 0.53 [0.03-4.28] 0.59 

Présence de plus de 20 naevi sur 
les 2 bras 

5 (100.00%) 0 (0.00%) / 0.99 

Coups de soleil sévères dans 
l’enfance 

6 (60.00%) 4 (40.00%) 1.09 [0.26-4.05] 0.90 

Séjour >1an en pays ensoleillé 2 (66.67%) 1 (33.33%) 0.80 [0.04-8.66] 0.86 

Présence d’une évolution de la 
lésion 

33 (66.00%) 17 (34.00%) 0.72 [0.33-1.56] 0.41 

Nombre de photographies de la 
lésion : 

    

2 48 (67.61%) 23 (32.39%) 0.32 [0.07-1.23] 0.10 

3 et plus 16 (55.17%) 13 (44.83%) 0.54 [0.12-2.30] 0.41 

Qualité moyenne des photos (en 
Mo) 

1.29 (± 0.83) 1.16 (± 0.82) 0.82 [0.50-1.31] 0.41 

Présence d’une description 
clinique 

43 (56.58%) 33 (43.42%) 2.13 [0.90-5.39] 0.09 

 

Tableau 3 : Facteurs associés à une discordance majeure 
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6. Analyse post protocole : facteurs influençant la modalité de réponse 4 

« Impossible de statuer » 

Le sous-groupe de photos pour lesquelles au moins un des dermatologues a statué « 4 – 

Impossible de statuer » avait plusieurs différences significatives par rapport aux photos pour lesquelles 

tous les dermatologues avaient pu répondre. L’âge et le sexe étaient moins souvent renseignés. Une 

description clinique complétant la photographie était moins souvent présente (Tableau 4). 

 

Photos que 
l’ensemble des 

dermatologues ont pu 
évaluer 

Photos pour lesquelles 
au moins un 

dermatologue n’a pas 
statué 

OR [95% CI] p 

Total 72 (65.5%) 38 (34.5%)     

Âge non renseigné 15 (45.45%) 18 (54.55%) 3.42 [1.47-8.16] 0.005 

Sexe non renseigné 10 (41.67%) 14 (58.33%) 3.62 [1.43-9.48] 0.007 

SAMscore présent en totalité 11 (68.75%) 5 (31.25%) 0.84 [0.25-2.52] 0.76 

SAMscore présent partiellement     

Histoire personnelle de 
mélanome 

3 (100.00%) 0 (0.00%) / 0.99 

Histoire familiale de mélanome 4 (66.67%) 2 (33.33%) 0.94 [0.13-5.08] 0.95 

Phototype 1 ou 2 24 (72.73%) 9 (27.27%) 0.62 [0.24-1.48] 0.30 

Présence de tâches de rousseur 2 (50.00%) 2 (50.00%) 1.94 [0.23-16.75] 0.51 

Présence de plus de 20 naevi sur 
les 2 bras 

4 (80.00%) 1 (20.00%) 0.46 [0.02-3.25] 0.49 

Coups de soleil sévères dans 
l’enfance 

9 (90.00%) 1 (10.00%) 0.19 [0.01-1.07] 0.12 

Séjour >1 an pays ensoleillé 2 (66.67%) 1 (33.33%) 0.95 [0.04-10.19] 0.96 

Présence d’une évolution de la 
lésion 

37 (74.00%) 13 (26.00%) 0.49 [0.21-1.10] 0.088 

Renseignement d’une description 
clinique 

58 (76.32%) 18 (23.68%) 0.22 [0.09-0.51] < 0.001 

Nombre de photographies dans 
le mail 

    

2 47 (66.20%) 24 (33.80%) 0.77 [0.20-3.24] 0.70 

3 et plus 19 (65.52%) 10 (34.48%) 0.79 [0.18-3.70] 0.75 

Qualité moyenne des photos (en 
Mo) 

1.26 (± 0.86) 1.19 (± 0.77) 0.89 [0.55-1.45] 0.65 

 

Tableau 4 : facteurs associés à la modalité de réponse « Impossible de statuer » 
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DISCUSSION  

1. Résumé des résultats 

Cette étude a évalué la concordance de prise en charge, entre télédermatologues, concernant le 

délai de consultation approprié dans 110 cas de patients présentant des lésions suspectes de 

mélanome. L'étude a révélé une faible concordance entre les dermatologues lorsqu'ils évaluaient les 

photographies prises avec un smartphone par un médecin généraliste. La concordance inter-

télédermatologues était faible quelle que soit la modalité d'analyse. Ainsi la concordance inter-

télédermatologues, en comparaison 2 à 2, a révélé un coefficient kappa de Cohen faible (entre 0,11 et 

0,43). La concordance globale était faible (coefficient kappa de Fleiss 0,24, (IC 95% [0,19 ;0,31])). 

Nous avons observé une discordance majeure dans 42 cas (38% des patients). L'étude n'a pas identifié 

de facteurs susceptibles de favoriser la concordance entre télédermatologues : l’association 

d’informations cliniques aux photographies,  un plus grand nombre de photographies par lésion ou 

encore une meilleure qualité de photographies ne réduisaient pas significativement la discordance entre 

télédermatologues. Paradoxalement, le fait de mentionner des antécédents familiaux de mélanome 

était associé à une plus grande discordance de prises en charge. Cela peut s'expliquer par le fait que 

l'utilisation de cette information varie selon les télédermatologues, certains la prenant en compte alors 

que d'autres se concentrent uniquement sur les photographies. Le faible nombre de patients ayant des 

antécédents familiaux de mélanome dans notre échantillon (6 patients au total) limite l'interprétation 

de ce résultat.   

L’analyse en sous-groupe des photos sur lesquelles les dermatologues n’avaient pas pu statuer 

montrait qu’il leur était plus difficile de se prononcer lorsque l’âge, le sexe du patient ou encore la 

description clinique de la lésion étaient manquants. 

2. Forces et limites de l’étude 

Cette étude présente de nombreuses forces. La première est qu'elle s'inscrit dans un contexte 

réel, avec des photographies issues de consultations réelles et des télédermatologues intervenant dans 

les mêmes conditions que dans leur pratique clinique. Un autre point fort était l’importance de la banque 

de photos, qui comprenait 241 photographies. Une troisième force de l'étude est le nombre de 

télédermatologues impliqués dans l'évaluation (7 télédermatologues). Les études précédentes avaient 

analysé la concordance des opinions entre seulement 2 dermatologues (27,28). Cette étude est 

originale car il a été demandé aux dermatologues de se prononcer sur un délai de consultation et non 

sur un diagnostic. En effet, nous considérons que la première étape du parcours de soins pour la 

téléexpertise dermatologique est de déterminer si le patient a besoin d'être vu en consultation. Pour 

les patients qui ont besoin d'un examen clinique de la peau, il est nécessaire de préciser si la 

consultation doit être programmée immédiatement ou avec un délai standard. Ce critère de jugement 
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nous paraissait donc plus pertinent pour juger, en vie réelle, de la concordance de prise en charge entre 

télédermatologues. 

La principale limite de ce travail est l'absence de diagnostic définitif (absence de compte rendu 

anatomopathologique) pour chaque cas. Nous avons donc uniquement comparé les avis des 

télédermatologues entre eux, sans être en mesure de savoir quelle était la « bonne réponse ». 

3. Comparaison à la littérature 

Le taux élevé de discordance majeure observé dans notre étude est surprenant au regard de la 

concordance de prise en charge correcte décrite dans la littérature (18,21). Il existe cependant un 

probable biais de publication favorisant les résultats positifs. De plus, comme mentionné dans des 

articles précédents, les études de concordance existantes comportent pour la plupart des biais 

méthodologiques (18). Le biais le plus fréquent était le biais de sélection, la majorité de ces études 

ayant été réalisées en milieu hospitalier avec des investigateurs formés et des patients non 

représentatifs de la population générale (29). De plus, elles décrivaient le plus souvent la concordance 

entre télédermatologue et dermatologue en face à face et non entre télédermatologues, ce qui limite 

l'interprétation des différents taux de concordance. A l'inverse, notre étude s'est basée sur des 

photographies prises dans des conditions réelles par des médecins généralistes qui n'étaient pas 

habitués à prendre de telles photographies, ce qui peut avoir réduit le taux de concordance entre 

télédermatologues. Une étude réalisée aux Pays Bas en 2010, à partir d'images provenant de 

consultations de médecine générale, avait également montré de faibles niveaux de concordance entre 

le diagnostic et de prise en charge (30).  

 

De plus, même en contexte hospitalier certains auteurs ont mis en évidence une faible 

concordance. Ainsi, Warshaw et al. ont montré que la prise en charge télédermatologique des lésions 

pigmentées était moins précise et moins fiable que celle basée sur des consultations en face à face 

(31,32). Dans cette dernière étude, sur les 36 mélanomes inclus, 7 auraient été mal pris en charge par 

la télédermatologie, conduisant à une simple décision de surveillance. Ces mauvais résultats ont 

également été rapportés dans plusieurs études évaluant la télédermatologie dans le contexte de 

l'oncologie cutanée (18,19,25). Cependant, afin d'interpréter cette mauvaise concordance, il serait 

intéressant de la comparer à la concordance de prise en charge des lésions pigmentées en pratique 

clinique, lorsque les patients sont vus en personne, qui a été peu étudiée (20). 

 

3.1 Hypothèses étiologiques quant à la faible concordance 

Le processus de décision médicale se fait en plusieurs temps : recueil des informations nécessaires 

puis raisonnement médical, lui-même modulé par de nombreux facteurs (33). Nous allons voir dans 
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quelle mesure chacune de ces étapes est modifiée en téléexpertise et quelles peuvent être les pistes 

d’amélioration.  

3.1.1 Modifications des informations recueillies 

De nombreuses études montrent que la téléexpertise dermatologique est une pratique présentant 

de nombreuses limites (34,35). Elle se limite à l’analyse d’une ou plusieurs images au lieu de réaliser 

un examen cutané complet. Ce cadrage de l’image limite les possibilités de découvrir d’autres lésions 

chez un patient lors de l’examen, possiblement indicatrices d’un diagnostic. L’examen clinique est 

fortement impacté avec une impossibilité de palpation des lésions. Les modalités de prise de 

photographies sont souvent mal codifiées, et une part importante des photos sont de mauvaise qualité 

(34).Ainsi une étude espagnole a montré que, durant la pandémie de COVID 19, à peine 50% des 

photographies envoyées avait une qualité suffisante pour être interprétées (36). L’interrogatoire est lui 

aussi limité et le praticien doit raisonner avec les seules informations fournies dans le courrier 

d’adressage. 

 

Une piste d’amélioration serait de prendre des clichés dermoscopiques pour avoir des photos 

standardisées, zoomées et de qualité (37–40). De plus la dermoscopie améliore les performances 

diagnostiques du dermatologue (41,42), ce qui pourrait favoriser la concordance des avis. 

 

L’envoi de photos dermoscopiques par le médecin traitant permettrait aussi le respect du parcours 

de soins, avec la possibilité d’un examen cutané complet et d’un suivi par la suite (43). Ce respect du 

parcours de soins est nécessaire pour ne pas surcharger les dermatologues de photographies de lésions 

bénignes, et implique qu’un intervenant qualifié puisse faire un premier tri des lésions à photographier 

(38,44). Une formation courte des médecins généralistes permet une amélioration de ce tri (45), et 

une amélioration de la qualité des photographies envoyées.  

 

Une autre piste serait de former des professionnels, infirmiers de pratique avancée ou assistants 

médicaux pour prendre des photos de bonne qualité en les accompagnant des renseignements 

nécessaires. Cette mission d’assistance à la télémédecine fait d’ailleurs partie du champ de compétence 

de l’assistant médical  (46). D’autres auteurs proposent de rendre la dermoscopie accessible à tous les 

patients en évaluant des systèmes « maison » de dermoscopie (47). Cette option reste néanmoins 

expérimentale, et ne répond pas à la problématique de la nécessité d’un examen clinique complet. 

 

Enfin, la qualité des photos pourrait être améliorée en suivant des recommandations de prise 

d’image émises par les groupes d’expert en télédermatologie (48).  
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3.1.2 Modification de l’élaboration de la décision médicale 

Une fois les informations recueillies (interrogatoire et examen clinique), dans un exercice médical 

classique, la décision médicale se construit en temps réel, dans un lieu donné. En téléexpertise ce 

contexte est modifié. Tout d’abord l’absence du patient ne permet pas d’interaction verbale, la décision 

n’est plus co-construite mais unilatérale avec un rapport modifié au patient (49). Ensuite, plusieurs 

études de sciences sociales montrent que le contexte émotionnel et sensitif influe sur la prise de 

décision (50,51). On peut citer l’heure de la journée ou la température de la pièce (33). Ces éléments 

sont modifiés en téléexpertise, avec des influences propres sur chaque praticien, pouvant donc favoriser 

les discordances.  

 

Cette amputation de l’examen clinique, cette modification du contexte conduisent à un degré de 

confiance plus faible dans un diagnostic à distance que dans une pratique en face à face (52). C'est 

également l'une des conclusions d'une étude qualitative que nous avons menée précédemment (43).  

Une recommandation pourrait être d'utiliser la télédermatologie dans le cadre d'une pratique en réseau 

territorial. Pour un télédermatologue connaître son correspondant et ses habitudes pourrait permettre 

de contextualiser l'information fournie et faciliter la formulation d'un avis télédermatologique plus 

adapté. Il pourrait par ailleurs être pertinent d’étudier l’impact précis des conditions de travail des 

télédermatologues (horaires, lieu de travail, etc…) sur la concordance et fiabilité des avis donnés en 

téléexpertises. 

 

4. Mise en perspective de l’étude 

- Perspectives de recherche pour l’aide à la décision médicale 

Néanmoins, même prises en dermoscopie, et analysées dans de bonnes conditions, l’analyse en 

télédermoscopie est difficile, avec une baisse de la qualité diagnostique (53). Une piste serait d’assister 

ce raisonnement à distance avec un algorithme d’intelligence artificielle. Les performances 

diagnostiques actuelles de la dermoscopie clinique et des algorithmes d’intelligence artificielle (IA) 

paraissent équivalentes sur les lésions pigmentées (90% de sensibilité environ).  Mais celles-ci 

sembleraient se compléter et s’additionner (54,55). De plus, son utilisation en co-interprétation avec 

des dermatologues permet d’appliquer le principe de « garantie humaine » promu par le Comité 

consultatif national d’éthique (CCNE) (56). L’apport de l’intelligence artificielle permettrait aussi de 

réduire les examens complémentaires, quand la télédermatologie « classique » a tendance à les 

augmenter (25). Mais ce bénéfice de l’IA n’est pas systématique et nécessite d’être exploré dans des 

conditions en vie réelle (57). Une piste de recherche supplémentaire serait donc d’évaluer l’utilisation 

d’un algorithme d’aide diagnostic en télédermoscopie dans un contexte de vie réelle.  
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- Perspectives de recherche pour l’intégration de la télédermatologie dans le parcours 

de soins 

Notre étude, en étudiant la concordance, s’est focalisée sur les 2 premières étapes de la prise 

en charge télédermatologique : le recueil des informations, puis l’élaboration de la décision médicale. 

Il existe une dernière étape qui consiste à faire accepter cette décision, à la rendre opérante dans un 

contexte. Ce processus est, en général, réalisé par le professionnel requérant et fait appel à de multiples 

compétences. Certains auteurs parlent ainsi de « travail invisible » pour désigner l’ensemble de tâches 

non définies, non prévues au sein du processus, mais qui sont nécessaires à son fonctionnement. Ce 

travail invisible est encore peu pris en compte dans les études qui se focalisent le plus souvent sur des 

indicateurs statistiques (sensibilité, spécificité, etc…). Néanmoins plusieurs auteurs insistent sur le fait 

que ce travail est essentiel à l’acceptation de l’outil télémédical (58,59). Aussi il nous paraît nécessaire 

de poursuivre les recherches dans ce domaine à l’instar des travaux en cours dans le groupe TELDES 

(télédermatologie et e-santé) de la société française de dermatologie. Une piste serait d’évaluer la 

nouvelle répartition des tâches entre professionnel requérant et télédermatologue par rapport à une 

prise en charge classique. Par exemple, là où le dermatologue voyait le patient physiquement suite à 

un courrier d’adressage, c’est aujourd’hui le professionnel requérant qui recontacte le patient avec les 

informations fournies par le télédermatologue. Ces modifications de prise en charge mériteraient d’être 

évaluées en termes de confiance des usagers ou d’observance par exemple. 
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CONCLUSION 

Notre étude a montré une faible concordance entre les télédermatologues à propos du délai de 

consultation à proposer à des patients présentant des lésions pigmentées suspectes prises avec un 

smartphone par un médecin généraliste. Notre étude suggère qu’il n’est pas possible de généraliser les 

bons résultats obtenus dans d’autres études conduites dans des contextes spécifiques dans une 

pratique en vie réelle. Ainsi notre étude est en accord avec les travaux récents appelant à une 

temporisation du développement de la téléexpertise dermatologique pour la gestion des lésions 

pigmentées suspectes tant que des études supplémentaires n’auront pas été conduites. 
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 Introduction : L’incidence du mélanome augmente dans le monde entier. L’efficacité du traitement est 

associée au délai diagnostic et thérapeutique. Dans ce contexte, la télédermatologie (TD), 

principalement la téléexpertise dermatologique est une technique prometteuse dans le sens où elle 

pourrait accélérer les parcours de soins. Cependant plusieurs études indiquent que son efficience et sa 

fiabilité, en cas de lésions pigmentées suspectes, ne sont pas encore prouvées et appellent à des 

recherches supplémentaires. L’objectif principal de ce travail était d’évaluer la concordance de prise en 

charge entre télédermatologues par rapport au délai de consultation à proposer face à des 

photographies de lésions pigmentées suspectes prises avec un smartphone par un médecin généraliste 

(MG). 

 

Méthode : Nous avons analysé la concordance de prise en charge entre télédermatologues ayant tous 

une expérience de la télédermatologie. Les télédermatologues ont déterminé le délai de consultation à 

proposer à 110 patients présentant des lésions suspectes, suite à une évaluation en ligne de 241 

photographies prises par des médecins généralistes en vie réelle. Les praticiens ont eu à choisir parmi 

4 possibilités de délai :1. Consultation urgente 2. Consultation non urgente 3. Pas de nécessité de 

consultation (courrier seul au médecin traitant) et 4. Impossible d’évaluer : demande de 

renseignements ou de photographies supplémentaires aux médecins généralistes. Une discordance 

majeure était définie de la sorte : un télédermatologue statuait que le patient nécessitait une 

consultation dans les 15 jours tandis qu’un autre indiquait qu’il n’était pas nécessaire de voir le patient 

(courrier seul  au médecin traitant). 

 

Résultats : Cette étude indique un taux de concordance faible entre télédermatologues lorsqu’ils ont 

évalué des photographies prises par un MG avec un smartphone. L’accord inter-évaluateurs était faible 

quelle que soit la modalité d’analyse utilisée. Une comparaison 2 à 2 des prises en charge proposées 

par les télédermatologues montrait un coefficient de Kappa faible (entre 0,11 et 0,43). La concordance 

globale était faible (Kappa de Fleiss à 0,24). Nous avons observé une discordance majeure concernant 

42 prises en charge (soit 38% des patients). 

 

Conclusion : Cette étude est en accord avec les études récentes appelant à un délai avant de proposer 

des prises en charge télédermatologiques en téléexpertise pour la gestion de lésions pigmentées 

suspectes tant que des travaux supplémentaires n’auront pas été réalisés. 
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Introduction: The incidence of melanoma is increasing worldwide. The effectiveness of treatment 

is associated with diagnostic and therapeutic delays. In this context, teledermatology (TD), especially 

store-and-forward TD, is a promising technology, as it can accelerate the care process. However, 

several studies have indicated that the efficiency and reliability of this practice in cases of pigmented 

skin lesions is not proven and have called for further work. The main objective of this study was to 

evaluate management concordance among teledermatologists concerning the appropriate consultation 

delay when reviewing photographs of suspicious pigmented skin lesions taken with a smartphone by a 

general practitioner (GP). 

Methods: We analyzed management concordance among different teledermatologists with 

experience in TD. The teledermatologists determined the consultation delay to propose to 110 patients 

with suspicious pigmented skin lesions viewed online based on 241 photographs taken by GPs in a real-

life context. The practitioners had to decide among 4 possibilities for care management: 1. urgent need 

for consultation, 2. nonurgent need for consultation, 3. no need for consultation, and 4. impossible to 

assess: request for additional information or photographs from the GP. "Major" discordance was defined 

as follows: one teledermatologist decided that the patient needed a consultation within 15 days, while 

another teledermatologist decided that it was not necessary to see the patient ("simple letter to the 

attending physician"). 

 Results: This study revealed poor agreement among dermatologists when they assessed 

photographs taken by a GP using a smartphone. The interrater agreement was poor regardless of the 

analytical modality used. The 2-to-2 interdermatologist management concordance  revealed a low 

Cohen's kappa (between 0.11 and 0.43). Overall agreement was low (Fleiss’ kappa 0.24). We observed 

major discordance regarding care management for 42 clinical cases (38% of the patients). 

Conclusion: This study is in line with recent studies calling for postponement of the development 

of store-and-forward TD for the management of skin cancers until additional studies have been carried 

out. 

 

 

 


