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1 Introduction 
 

Depuis la mise en place du parcours de soins coordonné par la loi du 13 août 2004 (1), 

le médecin généraliste se retrouve en première ligne pour gérer les pathologies 

dermatologiques : diagnostic, traitement, demande d’un avis spécialisé. 

La dermatologie représente 4 % des motifs de consultation de médecine générale 

(symptômes ou plaintes du patient) et 4,5 % des résultats de consultation (problèmes 

diagnostiqués par le médecin). Elle est classée en 8ème position après les motifs 

généraux, cardiovasculaires, respiratoires, musculo-squelettiques, métaboliques et 

endocriniens, digestifs, psychologiques (2). 

A l’issue de cette consultation, le médecin souhaiterait un avis dermatologique dans 

26,9% des cas. Cependant, il n’est vraiment demandé que pour 77 % des avis souhaités 

(3). 

En effet, la demande d'une consultation de dermatologie pose les problèmes de distance 

et d'accès au dermatologue ainsi que de délai d'attente (3). Ce dernier est en 

augmentation ces dernières années passant de 38 jours en 2011 à 50 jours en 2014 (4). 

Ceci pourrait s’expliquer, en partie, par la baisse des effectifs de dermatologues de 32 % 

entre 2006 et 2030 selon la projection réalisée par la Direction de la Recherche, des 

Études, de l’Évaluation et des Statistiques (DREES) (5). 

 

Pour pallier cette baisse de la démographie médicale, une des solutions pourrait être le 

développement de la télémédecine. Définie initialement par l’Organisation Mondiale de 

la Santé (OMS) en 1997, «la télémédecine est la pratique de la médecine au moyen de 

techniques interactives de communication des données» (6).  

Elle obtient sa définition légale grâce à la loi n° 2009-279 du 21 juillet 2009 «Hôpital, 

Patients, Santé et Territoires» (HPST) : «La télémédecine est une forme de pratique 

médicale à distance, utilisant les technologies de l'information et de la communication. 

Elle met en rapport, entre eux ou avec un patient, un ou plusieurs professionnels de 

santé, parmi lesquels figurent nécessairement un professionnel médical et, le cas 

échéant, d'autres professionnels apportant leurs soins au patient. 

Elle permet d'établir un diagnostic, d'assurer, pour un patient à risque, un suivi à visée 

préventive ou un suivi post-thérapeutique, de requérir un avis spécialisé, de préparer une 
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décision thérapeutique, de prescrire des produits, de réaliser des prestations ou des 

actes, ou d'effectuer une surveillance de l'état des patients» (7). 

 

Dans le cadre du plan de lutte contre les déserts médicaux, la télémédecine est 

encouragée avec une ouverture des négociations concernant la tarification des 

téléconsultations et télé-expertises au 1er trimestre 2018 (8).  

La télédermatologie pourrait être un outil intéressant pour le médecin généraliste, que ce 

soit pour la demande d'un avis portant sur le diagnostic, la thérapeutique ou pour évaluer 

le degré d'urgence de la consultation dermatologique (9). 

 

Il existe trois méthodes de télédermatologie : 

- synchrone ou en temps réel appelée téléconsultation : consultation en 

vidéoconférence, 

- asynchrone ou « Store-and-Forward » (SAF) appelée télé-expertise : prendre une 

photographie, puis l’envoyer dans un 2ème temps au spécialiste, accompagnée 

d’informations concernant le patient, puis dans un 3ème temps recevoir l’avis 

spécialisé (celle que nous proposons d’utiliser dans notre étude), 

- hybride : stocker des images puis faire une vidéoconférence avec le spécialiste 

(10). 

 

La télédermatologie offre plusieurs avantages :  

- réduction du délai de consultation :  

o de télédermatologie : dans une étude en Nouvelle-Zélande, il est constaté 

une réduction du temps d’attente moyen de 66 % entre la consultation 

télédermatologique et dermatologique (11), ainsi que dans une 

expérimentation dans une maison d’arrêt, le délai d’attente de 5 mois pour 

une consultation conventionnelle passe à 1 mois pour une téléconsultation 

(12), 

o de dermatologie : réduction du délai de consultation pour un mélanome vu 

par la méthode SAF avec une médiane de 14 jours contre 24 jours  pour 

des cas traités de manière conventionnelle et priorisés comme «urgents» 

(13), 
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- réduction des transports : sur une revue, en moyenne 43 % de voyages sont évités 

grâce à la méthode SAF et 70 % avec la méthode en temps réel (14),   

- réduction du nombre de consultations dermatologiques après avis 

télédermatologique : la revue récente de Whited montre qu’avec la méthode SAF 

en moyenne 45,5 % des visites dermatologiques ne sont pas nécessaires et 61,5% 

avec la méthode en temps réel (15), 

- réduction du coût : la télédermatologie semble rentable quand elle est utilisée pour 

le triage des consultations nécessitant une consultation physique et lorsque le 

patient est éloigné d’un centre de dermatologie (16).  Dans l’étude de Van Der 

Heijden et al., elle évite 74% des références physiques et entraîne une réduction 

des coûts de 18 % par rapport aux soins dermatologiques hospitaliers (17), 

- formation du médecin traitant en dermatologie au long cours : les médecins 

généralistes estiment qu’il y a un bénéfice en terme de formation dans 85 % des 

téléconsultations (17), également retrouvé dans une étude en Afrique du Sud avec 

une diminution de demande d’avis télédermatologique au fil du temps en partie 

grâce au transfert de connaissances entre les dermatologues et les médecins 

généralistes (18), 

- amélioration de l'accès à une consultation dermatologique auprès des patients 

insuffisamment desservis pour des raisons géographiques (19,20). 

 

Cependant, la mise en place d’un tel outil est complexe tant sur le plan pratique que sur 

le plan éthique. Il faut au préalable bien identifier et évaluer les besoins d’un tel dispositif. 

Une étude a déjà été réalisée en Haute-Normandie (3) mais aucune n’a été faite en 

Nouvelle-Aquitaine. Elle s’avère nécessaire compte tenu des particularités locales. 

 

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer les besoins en télédermatologie des 

praticiens agréés Maîtres de Stage des Universités de médecine générale (MSU) en 

Aquitaine. 

Les objectifs secondaires étaient de :  

- déterminer la nature et la prévalence des pathologies dermatologiques 

rencontrées au cours des consultations de médecine générale en Aquitaine, 

- évaluer la nécessité d’un avis spécialisé dermatologique lors d’une consultation 

de médecine générale. 
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2 Matériels et méthodes 
 

2.1 Description de l’étude  
 

Il s’agissait d’une enquête de pratique prospective sur l’activité dermatologique des MSU 

en Aquitaine et la nécessité d’un avis dermatologique ou télédermatologique. L’étude 

s’est déroulée sur deux semaines non consécutives : la première du 27 novembre au 2 

décembre 2017 et la seconde du 18 au 23 décembre 2017. 

 

2.2 Population étudiée 
 

2.2.1 Les médecins généralistes et leur interne 
 

Nous avons sollicité la participation des 330 MSU de la région ancienne Aquitaine 

encadrant un stage de niveau 1 et de leurs 135 internes. Chaque interne pouvait avoir 2 

à 3 maîtres de stage différents et faire ainsi partie de plusieurs binômes. Les internes 

étaient au début de leur stage et donc théoriquement en phase d’observation. 

La semaine précédant le recueil de données, chaque interne et praticien a reçu un mail 

du directeur de thèse et de moi-même. Lors de la 2ème semaine de recueil, certains 

internes et maîtres de stage n’ayant pas participé au premier recueil ont été également 

contactés par téléphone afin de mieux expliquer l’objectif et les modalités de notre étude. 

 

2.2.2 Les patients 
 

2.2.2.1 Les critères d’inclusion 
 

Au cours de la semaine de recueil, tous les patients présentant un motif dermatologique 

vus au cours d’une consultation ou d’une visite (à domicile, en Établissement 

d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD), en Soins de Suite et de 

Réadaptation (SSR)…) ont été inclus. Ce motif pouvait être le motif principal ou 

secondaire de la consultation.  
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2.2.2.2 Les critères d’exclusion 
 

Les patients atteint d’une maladie dermatologique chronique qui ne faisait pas l’objet de 

la consultation ont été exclus. 

 

2.3 Données recueillies 
 

2.3.1 Le recueil de l’interne 
 

Les données ont été recueillies au moyen d’un questionnaire en ligne créé sur le site 

LimesurveyÒ. L’interne devait le remplir pour chaque demi-journée passée avec son 

MSU. 

Chaque questionnaire comportait :   

- le nom du MSU, 

- le nombre de consultations sur la demi-journée. 

Et pour chaque motif dermatologique rencontré, il fallait préciser :  

- le lieu : une consultation au cabinet médical ou une visite à domicile, 

- l’importance du motif : principal ou secondaire, 

- le diagnostic évoqué ainsi que le degré de certitude, 

- en l’absence de diagnostic, la (ou les) lésion(s) ou la (ou les) plainte(s) associées, 

- si un avis dermatologique avait été demandé et le délai de rendez-vous si celui-ci 

avait été pris lors de la consultation, 

- si un avis télédermatologique avait été souhaité, et si ce n’était pas le cas, la 

raison. 

 

2.3.2 Les MSU 
 

Les informations concernant les MSU : l’âge, l’année d’obtention de la thèse, la ville 

d’exercice, le milieu d’exercice (rural, semi-rural, urbain) et le mode d’exercice (seul, en 

groupe ou dans une Maison de Santé Pluridisciplinaire (M.S.P.)) ont été recueillies grâce 

aux dossiers remplis par les MSU lors de leur recrutement. 

Les données concernant leur appareil photo et leur réseau internet ont été demandées 

dans un deuxième temps par mail directement auprès des praticiens ou via leur interne. 
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2.3.3 Les dermatologues 
 

Le dermatologue le plus proche a été trouvé grâce au site internet des Pages JaunesÒ. 

La distance dermatologue-MSU a été calculée grâce à l’application Google MapÒ. 

 

2.3.4 Les pathologies dermatologiques 
 

Les pathologies dermatologiques ont été identifiées selon la 2ème version de la 

Classification Internationale des Soins Primaires (CISP-2). La CISP-2 a été développée 

initialement pour le recueil et l’analyse épidémiologique des données de consultation en 

médecine générale.  

Elles sont répertoriées avec la lettre S suivie d’un numéro de 1 à 99.  

Cette classification étant élaborée pour l’ensemble des soins primaires, j’ai préféré faire 

des sous-catégories dans le chapitre dermatologie afin que les internes puissent mieux 

se repérer lors de la saisie du diagnostic dans le questionnaire en ligne.  

Les sous-catégories étaient les suivantes :  

- Infections 

- Traumatismes 

- Tumeurs  

- Anomalies congénitales  

- Allergies 

- Anomalies des glandes 

- Maladies éruptives de l’enfant  

- Symptômes et plaintes  

- Autres  

Les maladies éruptives de l’enfant ne sont pas très détaillées dans la CISP-2. Certaines 

sont identifiées dans le chapitre général et non spécifiées (rougeole, rubéole, varicelle, 

et mononucléose infectieuse). J’ai individualisé le mégalérythème épidémique, la roséole 

et le syndrome pieds-mains-bouche codifié par la CISP-2 dans l’item « autre exanthème 

viral » et j’ai rajouté la scarlatine qui ne rentrait dans aucune catégorie. 
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2.4 Déroulement de l’étude  
 

La semaine précédant le recueil de données, les internes ainsi que leurs maîtres de stage 

ont reçu un mail leur expliquant le contexte et le déroulement de l’étude ainsi que le lien 

du questionnaire en ligne. En pièces jointes, ils pouvaient retrouver la classification CISP-

2 divisée en thématiques dermatologiques, la lettre d’information destinée au patient, et 

la trame du questionnaire afin qu’ils puissent mieux se repérer en ligne. 

Puis, la semaine suivante, pour chaque demi-journée passée avec l’un de ses maîtres 

de stage, l’interne devait remplir un questionnaire en ligne. 

 

2.5 Exploitation des données  
 

Après les deux semaines de recueil, les données ont été extraites dans un fichier du 

logiciel ExcelÒ.  

Les analyses descriptives des variables quantitatives ont été obtenues grâce aux 

fonctions moyenne et écart-type du logiciel ExcelÒ, quant aux variables qualitatives 

grâce aux calculs des effectifs et des proportions. 

La comparaison des variables qualitatives a été réalisée via un tableau de contingence 

« 2x2 » et le test de Chi2 a été utilisé pour évaluer la signification statistique pour des 

effectifs théoriques supérieurs à 5. 

Le seuil de significativité statistique retenu était une valeur p < 0,05.  

 

2.6 Aspects règlementaires et éthiques  
 

Cette étude dont les données étaient anonymisées et protégées par un mot de passe, a 

nécessité un dépôt du projet auprès de la Commission Nationale Informatique et Libertés 

(C.N.I.L.) mais pas de dépôt auprès du Comité de Protection des Personnes (C.P.P.). 
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3 Résultats 
 
 
3.1 Profil des MSU  

 

3.1.1 Répartition par âges et par années d’expérience1 des MSU 
 

Nous avons contacté 135 internes de médecine générale et 330 MSU. Au total, 141 

binômes (correspondant à un interne avec son MSU) ont répondu au questionnaire en 

ligne au cours de deux périodes : la première du 27 novembre au 2 décembre 2017 et la 

seconde du 18 au 23 décembre 2017. 

 

Tableau 1. Répartition par âges et par années d’expérience des MSU 

 

 Les MSU avaient une médiane d’âge de 55 ans et une moyenne d’âge de 52 ans. La 

moitié d’entre eux avaient plus de 25 ans d’expérience (nombre d’années depuis 

l’obtention de leur thèse).  

  

                                                
1 Les années d’expérience correspondent au nombre d’années depuis l’obtention de la 

thèse  

  Minimum 

Premier 

quartile Médiane 

Troisième 

quartile Maximum 

Age des 

médecins (ans) 31 46 55 60 72 

Années 

d'expérience1 2 16 25 30 46 
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3.1.2 Caractéristiques des MSU 
 

Tableau 2. Sexe, mode et lieu d’exercice des MSU (n=141) 

 

 

La majorité des MSU répondant au questionnaire étaient des hommes (73,8 %). Ils 

exerçaient pour la plupart en groupe (63,1 %). Ils travaillaient le plus souvent en milieu 

semi-rural (38,3 %), puis en milieu rural (32,6 %) et enfin en milieu urbain (29,1%). La 

majorité d’entre eux avaient accès à un dermatologue à moins de 10 km (52,5 %). 

 

 

 

 

 

 

  Effectif Proportion 

Sexe n=141  

Femme 37 26,2 % 

Homme 104 73,8 % 

Mode d'exercice   

Individuel 17 12,1 % 

Groupe 89 63,1 % 

MSP 35 24,8 % 

Lieu d'exercice   

Urbain 41 29,1 % 

Semi-rural 54 38,3 % 

Rural 46 32,6 % 

Distance du dermatologue   

£ 10 km 74 52,5 % 

11-20 km 29 20,6 % 

21-30 km 32 22,7 % 

³ 31 km 6 4,2 % 
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3.1.3 Caractéristiques des MSU en fonction de leur département  
 
3.1.3.1 Répartition par âges et pourcentage de femmes 

 

La moyenne d’âge des MSU était de 52 ans, avec 22 % de plus de 60 ans et 13,5 % de 

moins de 40 ans. 

 

Tableau 3. Caractéristiques des MSU en fonction de leur département (n=139) 

  Moyenne 
d'âge 

Pourcentage de 
femmes 

Pourcentage 
de <40 ans 

Pourcentage de 
>60ans 

Dordogne 56 10,0 % 10,0 % 50,0 % 

Gironde 52 25,9 % 11,1 % 24,1 % 

Landes 53 23,3 % 16,7 % 30,0 % 

Lot-et-Garonne 51 45,5 % 18,2 % 9,1 % 
Pyrénées-
Atlantiques  51 34,6 % 11,5 % 15,4 % 

 

L’âge moyen des MSU était relativement similaire dans chacun des cinq départements. 

En revanche, il existait une disparité dans la répartition des femmes médecins et des 

âges. La proportion de femmes était la plus basse en Dordogne (10,0 %) et la plus élevée 

en Lot-et-Garonne (45,5 %). Les jeunes MSU étaient plus représentés en Lot-et-Garonne 

(18,2 %) et moins représentés en Dordogne (10,0 %). Quant aux MSU de plus de 60 ans, 

ils étaient plus nombreux en Dordogne (50,0 %) et moins nombreux en Lot-et-Garonne 

(9,1 %). 
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3.1.3.2 Répartition des MSU et dermatologues de l’étude sur le territoire 
 

 
Figure 1. Répartition des MSU et dermatologues en Dordogne en novembre 2017 d’après 

les sites Pages JaunesÒ et lemedecin.frÒ 
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Figure 2. Répartition des MSU et dermatologues en Gironde en novembre 2017 d’après 

les sites Pages JaunesÒ et lemedecin.frÒ 

 

 
Figure 3. Répartition des MSU et dermatologues dans les Landes en novembre 2017 

d’après les sites Pages JaunesÒ et lemedecin.frÒ 
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Figure 4. Répartition des MSU et dermatologues en Lot-et-Garonne en novembre 2017 

d’après les sites Pages JaunesÒ et lemedecin.frÒ 

 

  
Figure 5. Répartition des MSU et dermatologues dans les Pyrénées-Atlantiques en 

novembre 2017 d’après les sites Pages JaunesÒ et lemedecin.frÒ 
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3.2 Résultats globaux du questionnaire  
 
 
Au total, 528 questionnaires en ligne ont été remplis sur cette période de deux semaines.  

 

Tableau 4. Nombre de motifs dermatologiques et de diagnostics posés  

 Effectif Proportion 

Nombre de consultations totales 6533  

Nombre de motifs dermatologiques (n=6533) 434 6,6 % 

Nombre de diagnostics posés (n=434) 338 77,9 % 

 

Parmi les 6533 consultations tous motifs confondus, 434 avaient un motif 

dermatologique. L’incidence des motifs dermatologiques pendant les deux semaines de 

recueil était de 6,6 %. Parmi ces 434 motifs dermatologiques, le médecin avait posé un 

diagnostic 338 fois (77,9 % des cas). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	
	
 
 
 

	
 
 
 

24	

3.3 Descriptif des motifs dermatologiques  
 

Tableau 5. Caractéristiques et contexte des consultations et visites dermatologiques 

(n =434) 

         Effectif  Proportion 
Lieu   

En consultation 377 86,9 % 
En visite en EHPAD 15 3,4 % 
En visite à domicile 39 9,0 % 
Autre 3 0,7 % 

Origine de la demande   
Le patient 320 73,7 % 
Le médecin  34 7,9 % 
La famille 64 14,7 % 
L'IDE 11 2,5 % 
Autre 5 1,2 % 

Motif   
Principal  227 52,3 % 
Secondaire 207 47,7 % 

Besoin avis   
Dermatologique 64 14,7 % 
Télédermatologique 123 28,3 % 

 

Les 434 motifs dermatologiques avaient été rencontrés majoritairement en consultation 

(86,9 %) et à la demande du patient (73,7 %). Ils étaient pour plus de la moitié le motif 

principal (52,3 %).  

Un avis dermatologique avait été demandé dans 64 cas (14,7 %) et un rendez-vous 

(RDV) avait été pris pendant la consultation dans 9 cas. Un avis télédermatologique, s’il 

avait été disponible, était jugé intéressant par le praticien dans 123 cas (28,3 %). 
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Tableau 6. Délai du RDV dermatologique pris par le MSU (n=9) 

 

  
Minimum 

Premier 

quartile 
Médiane 

Troisième 

quartile 
Maximum Moyenne 

Délai de RDV 

pris par le MSU 

(en jours) 

1 2 8 55 120 39 

 

Le rendez-vous dermatologique avait été pris par le médecin au moment de la 

consultation dans seulement 9 cas, avec un délai moyen de 39 jours. 

 

3.4  Répartition des motifs dermatologiques en médecine générale 
 

3.4.1 Classification par catégorie de tous les motifs dermatologiques 
 
Tableau 7. Fréquence des pathologies dermatologiques et degré de certitude (n=434) 

Catégories   Effectif Proportion Degré de 
certitude 

Diagnostic posé 338 77,9 % 8,6 
 Infectieuse  120 27,6 % 8,6 
 Allergique 68 15,7 % 8,3 
 Traumatique 42 9,7 % 9,0 
 Tumorale 27 6,2 % 8,7 

 Anomalies des 
glandes 27 6,2 % 9,4 

 Maladies éruptives 11 2,6 % 8,5 
 Autres  43 9,9 % 8,1 

Diagnostic non posé 96 22,1 % - 
 

La majorité des motifs dermatologiques étaient infectieux (27,6 %), allergiques (15,7 %), 

et traumatiques (9,7 %). Dans 22,1 % des cas, le médecin n’avait pas pu poser de 

diagnostic. Pour un diagnostic posé, le degré de certitude varie sur une échelle de 1 à 10 

entre 8,1 et 9,4, avec une moyenne de 8,6. 
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Tableau 8. Les 10 pathologies dermatologiques les plus rencontrées (n=338) 

Pathologies les plus rencontrées  Effectif Proportion 
Dermatite atopique ou eczéma 59 17,5 % 
Candidose de la peau ou moniliase 16 4,7 % 
Dermatophytose  14 4,1 % 
Psoriasis 14 4,1 % 

Verrue  12 3,6 % 
Impétigo  12 3,6 % 

Dermatite séborrhéique 11 3,3 % 
Erysipèle 10 3,0 % 
Cancer de la peau 10 3,0 % 
Autres 22 6,5 % 

 

Les pathologies dermatologiques les plus rencontrées étaient la dermatite atopique 

(17,5%), la catégorie autres (6,5 %), les infections fungiques (candidose 4,7 % et 

dermatophytose 4,1 %) et le psoriasis (4,1 %). 
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3.4.2 Analyse de chaque catégorie 
 

3.4.2.1 Infectieuse 
 
Tableau 9. Fréquence des différentes pathologies infectieuses (n=434) 

Pathologies infectieuses (n=120) Effectif Proportion 

Candidose de la peau ou moniliase 16 3,7 % 

Dermatophytose  14 3,2 % 
Verrue  12 2,7 % 
Impétigo  12 2,7 % 
Erysipèle 10 2,3 % 
Zona 8 1,8 % 
Gale ou autre acariose 7 1,6 % 
Infection post-traumatique de la peau 6 1,4 % 
Furoncle ou anthrax 5 1,2 % 
Pityriasis rosé 5 1,2 % 
Eruption virale 5 1,2 % 
Doigt ou orteil infecté 4 0,9 % 
Herpès simplex 3 0,7 % 
Molluscum contagiosum  3 0,7 % 
Pédiculose ou autre infestation de la peau 1 0,2 % 
Autres maladies infectieuses de la peau  9 2,1 % 
Total 120 27,6 % 

 

Dans la catégorie infectieuse, les pathologies les plus rencontrées étaient les candidoses 

(3,7 %), les dermatophytoses (3,2 %), les verrues (2,7 %), l’impétigo (2,7 %) et l’érysipèle 

(2,3 %). 
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3.4.2.2 Traumatique  
 

Tableau 10. Fréquence des différentes pathologies traumatiques (n=434) 

Pathologies traumatiques (n=42) Effectif Proportion 
Ulcère chronique de la peau 9 2,1 % 
Eraflure, égratignure, ampoule 5 1,1 % 
Coupure ou lacération  4 0,9 % 
Erythème fessier  3 0,7 % 
Ongle incarné 3 0,7 % 
Corps étranger dans la peau 2 0,5 % 
Ecchymose ou contusion 2 0,5 % 
Mal perforant plantaire 2 0,5 % 
Cor  2 0,5 % 
Piqûre d’insecte  1 0,2 % 

Morsure animale ou humaine 1 0,2 % 

Brûlure cutanée 1 0,2 % 

Autres lésions traumatiques de la peau  7 1,6 % 

Total 42 9,7 % 

 

Dans la catégorie traumatique, la pathologie la plus rencontrée était l’ulcère chronique 

(2,1 %). 

 

3.4.2.3 Tumorale 
 
Tableau 11. Fréquence des différentes pathologies tumorales (n=434) 

Pathologies tumorales (n=27) Effectif Proportion 

Cancer de la peau 10 2,3 % 

Tumeur de nature bénigne ou indéterminée de la peau 8 1,8 % 

Kératose actinique ou coup de soleil 6 1,4 % 

Nævus ou nævus pigmentaire 3 0,7 % 

Total 27 6,2 % 

 

Dans la catégorie tumorale, la pathologie la plus rencontrée était le cancer de la peau 

(2,3 %). 
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3.4.2.4 Allergique 
 

Tableau 12. Fréquence des différentes pathologies allergiques (n=434) 

Pathologies allergiques (n=68) Effectif Proportion 

Dermatite atopique ou eczéma 59 13,6 % 

Urticaire 8 1,9 % 

Autres allergies 1 0,2 % 

Total 68 15,7 % 

 

Dans la catégorie allergie, la pathologie la plus rencontrée était la dermatite atopique 

(13,6 %). 

 

3.4.2.5 Anomalies des glandes  
 

Tableau 13. Fréquence des différentes pathologies des glandes (n=434) 

Anomalies des glandes (n=27) Effectif Proportion 

Dermatite séborrhéique 11 2,5 % 

Acné 8 1,8 % 

Kyste sébacé 6 1,4 % 

Kyste ou fistule pilonidal 2 0,5 % 

Total 27 6,2 % 

 

Dans la catégorie anomalies des glandes, les pathologies les plus rencontrées étaient la 

dermatite séborrhéique (2,5 %) et l’acné (1,8 %). 
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3.4.2.6 Maladies éruptives de l’enfant 
 

Tableau 14. Fréquence des différentes maladies éruptives de l’enfant (n=434) 

Maladies éruptives de l'enfant (n=11) Effectif Proportion 

Varicelle 7 1,6 % 

Syndrome pieds-mains-bouche 2 0,6 % 

Scarlatine 1 0,2 % 

Mégalérythème épidémique ou 5ème maladie 1 0,2 % 

Total 11 2,6 % 

 

Dans la catégorie des maladies éruptives de l’enfant, la pathologie la plus rencontrée 

était la varicelle (1,6 %).  

 

3.4.2.7 Autres diagnostics  
 
Tableau 15. Fréquence des autres pathologies (n=434) 

Autres pathologies (n=43) Effectif Proportion 
Psoriasis 14 3,2 % 
Xérose cutanée 7 1,6 % 
Autres 22 5,1 % 
Total 43 9,9 % 

 

Dans la catégorie autres, les pathologies les plus rencontrées étaient le psoriasis (3,2 %) 

et la xérose cutanée (1,6 %). 
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3.4.2.8 Diagnostic non posé (plusieurs symptômes par motif possibles) 
 
Tableau 16. Fréquence des différents symptômes quand le diagnostic n’est pas posé 

(plusieurs choix possibles) (n=434) 

Diagnostic non posé (n=96) Symptômes Proportion 
Eruption localisée 36 29,7 % 
Prurit 19 15,7 % 
Tuméfaction ou gonflement localisé de la peau 18 14,9 % 
Eruption généralisée 11 9,0 % 
Modification de la couleur de la peau 11 9,0 % 
Symptôme ou plainte au sujet de la texture de la peau 7 5,8 % 
Peur du cancer de la peau 4 3,3 % 
Calvitie ou perte de cheveux 2 1,7 % 
Autres symptômes et plaintes des cheveux, poils ou 
cuir chevelu 2 1,7 % 

Cor ou callosité 2 1,7 % 
Peur d’avoir une autre maladie de la peau 2 1,7 % 
Symptôme ou plainte de l’ongle 2 1,7 % 
Douleur ou hypersensibilité de la peau 1 0,8 % 

Autres  4 3,3 % 

Total 121 100 % 
 

Lorsque le diagnostic n’était pas posé, les symptômes les plus rencontrés étaient une 

éruption localisée (29,7 %), un prurit (15,7 %) et une tuméfaction localisée de la peau 

(14,9 %). 
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3.5 Demande d’un avis dermatologique et télédermatologique et raison du refus 
d’avis télédermatologique 

 
3.5.1 Demande d’avis dermatologique et télédermatolgique et motifs correspondants  
 
Tableau 17. Proportion de motifs de consultation nécessitant un avis dermatologique et 

télédermatologique (n=434) 

Diagnostic 
posé  Aucun avis 

Avis 
dermatologique 

seul 

Avis 
dermatologique et 
télédermatologique 

Avis 
télédermatologique 

seul  
Oui    (n=338) 257 16 15 50 
Non   (n=96) 26 12 21 37 
Total  (n=434) 283 28 36 87 

  

 

Aucun avis n’était demandé dans 283 cas (65,2 %). Dans 151 cas, un avis spécialisé 

paraissait nécessaire aux praticiens sous forme :  

- d’un avis télédermatologique seul dans 87 cas (20,0 %) 

- d’un avis télédermatologique et dermatologique dans 36 cas (8,3 %) 

- d’un avis dermatologique seul dans 28 cas (6,5 %) 

 

Au total, 123 cas auraient nécessité un avis télédermatologique (28,3 %) et 64 cas un 

avis dermatologique (14,7 %). 
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Tableau 18. Détails des motifs de demande d’avis dermatologique et télédermatologique 

(n=151) 

    
Avis 

dermatologique 
seul (n=28) 

Avis 
dermatologique et 
télédermatologique 

(n=36) 

Avis 
télédermatologique 

seul (n=87) 

Diagnostic posé    
Infectieux 2 3 18 
Traumatique 0 3 4 
Tumorale 9 5 3 
Allergique 1 1 12 
Anomalies des glandes 3 1 3 
Maladies éruptives de 
l'enfant 0 0 3 

Autres 1 2 8 
Diagnostic non posé 
(plusieurs choix possibles 
par avis) 

   

 
Plaintes des 
cheveux/poils/cuir 
chevelu 

1 0 1 

 Cor ou callosité 0 1 1 

 
Douleur ou 
hypersensibilité de la 
peau 

0 1 0 

 Eruption généralisée 2 2 6 
 Eruption localisée 0 8 14 

 Modification couleur 
peau 1 4 5 

 Peur d'avoir maladie de 
peau 0 2 0 

 Peur cancer de peau 3 2 0 
 Prurit 1 2 10 

 
Tuméfaction/ 
gonflement localisé 
peau 

6 6 2 

 Plaintes de texture de 
la peau 0 3 3 

  Plaintes des ongles 0 1 1 
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En cas de diagnostic posé, un avis dermatologique seul était demandé d’emblée dans 16 

cas, les motifs étaient : une tumeur bénigne ou indéterminée, une kératose actinique, un 

nævus, un cancer de la peau, un molluscum contagiosum et pendulum, un furoncle, une 

dermatite atopique, une dermatite séborrhéique, et une rosacée. 

Quand le diagnostic n’était pas posé, les symptômes amenant à une consultation 

dermatologique directement (soit 12 cas) étaient des tuméfactions et gonflements de la 

peau, un prurit, des éruptions localisées ou généralisées, une modification de la couleur 

de la peau et une peur de cancer de la peau. 

 

Les MSU auraient recours à un avis télédermatologique seul majoritairement :  

- quand le diagnostic est posé : pour des motifs infectieux (18 cas), et allergiques  

(12 cas dont 11 pour des dermatites atopiques), 

- quand le diagnostic n’est pas posé : pour une éruption localisée (14 cas), un prurit 

(10 cas) et une éruption généralisée (6 cas). 

 

En comparant par catégorie, nous pouvons remarquer que les demandes d’avis pour :  

- les pathologies infectieuses et allergiques pourraient être traitées en grande 

majorité par télédermatologie seule,  

- les pathologies tumorales en revanche seraient majoritairement traitées par 

dermatologie seule ou par un double avis, 

- les diagnostics non posés pourraient être traités par télédermatologie ou un avis 

double. 
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3.5.2 Raison d’absence de besoin d’avis télédermatologique 
 

Tableau 19. Raisons d’un non recours à la télédermatologique (n=311) 

  Diagnostic posé Diagnostic non posé 

Diagnostic posé et traitement 
établi par le médecin généraliste 221 0 

Lésion mal identifiée mais essai 
d'un traitement d'épreuve 23 18 

Besoin d'une consultation 
dermatologique directement 12 13 

Suivi d'une pathologie 
dermatologique chronique 13 4 

Autres 6 7 

 

Lorsque le diagnostic était posé, un non recours à la télédermatologique était dans la 

majorité des cas lié à un diagnostic posé ou à un traitement donné par le praticien en 

première ligne. 

 

En revanche, quand le diagnostic n’était pas posé, le médecin généraliste ne souhaitait 

pas d’avis télédermatologique, soit parce qu’il avait recours à un traitement d’épreuve, 

soit parce qu’il avait besoin d’une consultation dermatologique directement. 
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3.6 Demande d’avis télédermatologique en fonction de différents facteurs 
 

3.6.1 En fonction du lieu d’exercice du MSU 
 

Tableau 20. Demande d’avis télédermatologique en fonction du lieu d’exercice  

Lieu d'exercice Urbain Semi-rural Rural Total 

Différence 
en 
fonction 
du lieu 

Avis 
télédermatologique 
utile 

29 (23,6 %)  53 (43,1 %)  41 (33,3 %) 123 p=0,21 

Avis 
télédermatologique 
inutile 

84 (27,0 %) 106 (34,1 %) 121 (38,9 %)  311   

Total 113 159 162 434  

 

Un avis télédermatologique était jugé utile sans différence significative entre les différents 

lieux d’exercice.  

 

3.6.2 En fonction du mode d’exercice du MSU 
 

Tableau 21. Demande d’avis télédermatologique en fonction du mode d’exercice 

Mode d'exercice Individuel Groupe MSP Total 

Différence 
en fonction 
du mode 
d'exercice 

Avis 
télédermatologique 
utile (n=123) 

11 (8,9 %)  83 (67,5 %)  29 (23,6 %) 123 p=0,11 

Avis 
télédermatologique 
inutile (n=311) 

26 (8,3 %) 180 (57,9 %) 105 (33,8 %) 311   

Total 37  263  134 434  

 

Plus d’avis télédermatologiques auraient été demandés par les MSU en cabinet de 

groupe qu’en MSP (p=0,04). La différence d’avis télédermatologique entre l’exercice 

individuel comparé à celui en groupe et en MSP étaient non significatif. 
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3.6.3 En fonction de la distance séparant le dermatologue du cabinet du MSU 
 

Tableau 22. Demande d’avis télédermatologique en fonction de la distance au 

dermatologue  

Distance du 
dermatologue <10km 11-20 km 21-30 km >30 km Total 

Différence en 
fonction de la 
distance au 
dermatologue 

Avis télé-
dermatologique 
utile (n=123) 

58  
(47,1 %) 

27  
(22,0 %) 

25  
(20,3 %)  

13  
(10,6 %) 123 p=0,01 

Avis télé-
dermatologique 
inutile (n=311) 

143  
(46,0 %) 

65  
(20,9 %) 

92  
(29,6 %) 

11  
(3,5 %) 311   

 Total 201 92 117 24 434  

 

Tableau 23. Différence d'avis télédermatologique en fonction de la distance au 

dermatologue 

Différence d'avis 
télédermatologique en 
fonction de la distance au 
dermatologue 

<10km 11-20 km 21-30 km 

11-20 km p=8,69   

21-30 km p=4,57 p=0,19  

>30 km p=0,77 p=0,023 p=0,001 
 

Les MSU auraient demandé plus d’avis télédermatologique pour une distance au 

dermatologue de plus de 30 km par rapport aux avis demandés pour une distance 

comprise entre 11 et 20 km (p=0,023) et une distance comprise entre 21 et 30 km 

(p=0,001). 
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3.6.4 En fonction de l’âge du MSU 
 

Tableau 24. Demande d’avis télédermatologique en fonction de l’âge du MSU  

Age du 
médecin 

30-40 ans 41-50 ans 51-60 ans >61 ans Total Différence 
en fonction 
de l'âge 

Avis télé-
dermatologique 
utile (n=123) 

19  
(15,4 %) 

27  
(22,0 %) 

53  
(43,1 %) 

24  
(19,5 %) 

123 p=0,81 

Avis télé-
dermatologique 
inutile (n=311) 

45  
(14,5 %) 

67  
(21,5 %) 

125  
(40,2 %) 

74  
(23,8 %) 

311  

Total 64 94 178 98 434   

Il n’y a pas de différence significative concernant la demande d’avis télédermatologique 

pour les différentes classes d’âge des MSU.  

 

3.6.5 En fonction de l’expérience du médecin  
 
Tableau 25. Demande d’avis télédermatologique en fonction de l’expérience du MSU 

Expérience du 
médecin 1-10 ans 11-20 ans 21-30 ans >31 ans Total 

Différence en 
fonction de 
l'expérience 

Avis télé-
dermatologique 
utile (n=123) 

21  
(17,1 %) 

34  
(27,6 %) 

44  
(35,8 %) 

24  
(19,5 %) 123 p=0,35 

Avis télé-
dermatologique 
inutile (n=311) 

43  
(13,8 %) 

67  
(21,6 %) 

131  
(42,1 %) 

70  
(22,5 %) 311  

Total 64 101 175 94 434   

 

Il n’y a pas de différence significative de demande d’avis télédermatologique en fonction 

de l’expérience du MSU.  

 

 

 



	
	
 
 
 

	
 
 
 

39	

3.6.6 En fonction de la catégorie du motif dermatologique 

Tableau 26. Demande d’avis télédermatologique en fonction de la catégorie 

dermatologique 

Motifs Infectieux Trauma-
tique 

Tumo-
ral 

Aller-
gique  

Ano-
malies 
des 
glandes 

Maladie 
éruptive 
de 
l'enfant 

Autres Plaintes Total 

Avis 
télé-
dermato-
logique 
utile 
(n=123) 

20  
(16,3 %) 

7  
(5,7 %) 

8  
(6,5 %) 

13  
(10,6 %) 

4  
(3,3 %) 

3  
(2,4 %) 

10  
(8,1 %) 

58  
(47,1 %) 123 

Avis 
télé-
dermato-
logique 
inutile 
(n=311) 

100  
(32,2 %) 

35  
(11,2 %)  

19  
(6,1 %) 

55  
(17,7 %) 

23  
(7,4 %) 

8  
(2,6 %) 

33  
(10,6 %) 

38  
(12,2 %) 311 

Total 120 42 27 68 27 11 43 96  p<0,001 

 

 

Les MSU auraient demandé plus d’avis télédermatologiques quand le diagnostic n’était 

pas posé comparé aux catégories de diagnostic posé. 
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3.7 Matériel du MSU pour réaliser et envoyer une photographie 
 

3.7.1 Appareil photo 
 

Tableau 27. Appareil photo des MSU 

  Effectif Proportion 
IphoneÒ 57 40,4 % 
SamsungÒ 27 19,2 % 
Appareil photo  1 0,7 % 
Autres 22 15,6 % 
Non répondu 34 24,1 % 

  

Les MSU prenaient des photographies avec leur portable (99,3 %) : majoritairement des 

IphoneÒ (40,4 %) et des SamsungÒ (19,2 %). Toutefois, il manquait 24,1 % de 

répondants à cette question. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	
	
 
 
 

	
 
 
 

41	

3.7.2 Connexion internet 
 

Tableau 28. Connexion internet des MSU 

  Effectif Proportion 
 Fixe  

ADSL débit rapide  37 26,2 % 
ADSL débit moyen 37 26,2 % 
ADSL débit faible 5 3,6 % 
ADSL débit non 
précisé  

15 10,6 % 

Fibre  6 4,3 % 
Non précisé 7 5,0 % 
Non répondu  34 24,1 % 

   
Mobile   

4G 66 46,8 % 
3G 22 15,6 % 
Edge 1 0,7 % 
Non précisé 18 12,8 % 
Non répondu  34 24,1 % 

   
Internet haut débit : soit 4G soit ADSL rapide ou fibre 

oui 82 58,2 % 
non 25 17,7 % 
Non répondu  34 24,1 % 
   

 

Les MSU avaient tous une connexion internet qu’elle soit fixe ou mobile. Leur connexion 

fixe avait pour la plupart un débit rapide (26,2 %) ou moyen (26,2 %). Leur connexion 

mobile était majoritairement une connexion rapide 4G (46,8 %). Au final, en regardant 

leurs deux connexions, les MSU avaient un bon débit que ce soit 4G, ADSL rapide ou 

fibre dans 58,2 % des cas.  

Cependant, il faut prendre en compte les 24,1 % de MSU qui n’avaient pas répondu à 

cette question malgré les relances… 
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4 Discussion 
 

4.1 Résumé des résultats 
 

4.1.1 Nombre de motifs dermatologiques et de diagnostics posés 
 

Le pourcentage de motifs dermatologiques était de 6,6 %.  

La majorité de ces motifs dermatologiques ont été rencontrés en consultation (86,9%), 

pour la plupart à la demande du patient (73,7 %). Ils étaient majoritairement le motif 

principal de la consultation (52,3 %). 

Le diagnostic était posé par le médecin généraliste dans 77,9 % des cas, avec un degré 

de certitude sur une échelle de 1 à 10 pour chaque catégorie comprise entre 8,1 pour la 

catégorie « autres » et 9,4 pour « les anomalies des glandes », avec une moyenne de 

8,6. 

 

4.1.2 Motifs dermatologiques en consultation de médecine générale 
 

La majorité des motifs dermatologiques étaient infectieux (27,6 %), allergiques (15,7%) 

et traumatiques (9,7 %). 

Les dix motifs les plus retrouvés toutes catégories confondues, diagnostic posé, étaient: 

la dermatite atopique, la candidose, la dermatophytose, le psoriasis, la verrue, l’impétigo, 

la dermatite séborrhéique, l’érysipèle, le cancer de la peau et  les autres motifs. 

 

4.1.3 Demande d’avis dermatologique et télédermatologique 
 

La majorité des motifs dermatologiques (283 cas soit 65,2 %) ne requérait aucun avis. Le 

nombre de motifs nécessitant un avis télédermatologique seul était de 87 (20,0 %) d’un 

double avis de 36 (8,3 %), d’un avis dermatologique seul de 28 (6,5 %).  

Ainsi, nous comptons 64 avis dermatologiques (14,7 %) et 123 avis télédermatologiques 

(28,3 %). 

En analysant les motifs de demande d’avis, les pathologies infectieuses et allergiques 

pourraient être prises en charge en grande majorité par télédermatologie seule. En 

revanche, les pathologies tumorales seraient majoritairement traitées par le biais de 
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consultation dermatologique seule. Quant aux diagnostics non posés, la télédermatologie 

seule pourrait être une bonne alternative à un avis dermatologique. 

 

Au total, 311 cas (71,7 %) n’avaient pas nécessité d’avis télédermatologique : le 

diagnostic était posé et le traitement établi par le MSU (221 cas soit 71,1 %).  

 

Dans 121 cas (22,1 %), le médecin n’avait pas pu porter un diagnostic. Il n’avait pas 

demandé d’avis télédermatologique dans 38 cas, principalement en raison de l’utilisation 

d’un traitement d’épreuve (18 cas) et de la nécessité d’un avis dermatologique 

directement (13 cas). 

 

4.1.4 Demande d’avis télédermatologique en fonction de différents facteurs 
 

Les avis télédermatologiques auraient été demandés davantage par les MSU en cabinet 

de groupe qu’en MSP (p=0,04).  

Les MSU requerraient plus d’avis télédermatologiques pour une distance au 

dermatologue de plus de 30 km par rapport à une distance comprise entre 11 et 20 km 

(p=0,023) et une distance comprise entre 21 et 30 km (p=0,001). 

Lorsque le diagnostic n’était pas posé, les demandes d’avis télédermatologiques étaient 

plus nombreuses que pour les autres motifs dermatologiques. 

Il n’y avait pas de différence significative concernant la demande d’avis 

télédermatologique pour les différentes classes d’âge et l’expérience du MSU ni pour les 

différents lieux d’exercice.  

 

4.1.5 Matériel utilisé  
 
Les MSU prenaient des photographies avec leur portable (99,3 %) : majoritairement des 

IphoneÒ (40,4 %) et des SamsungÒ (19,2 %). Toutefois, il manquait 24,1 % de 

répondants à cette question. 

Les MSU avaient tous une connexion internet qu’elle soit fixe ou mobile. Leur connexion 

fixe avait un débit rapide (26,2 %) ou moyen (26,2 %). Leur connexion mobile était 

majoritairement une connexion rapide 4G (46,8 %). Au final, les MSU avaient un bon 

débit que ce soit 4G, ADSL rapide ou fibre dans 58,2 % des cas.  
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Cependant, il faut prendre en compte les 24,1 % de MSU qui n’avaient pas répondu à 

cette question malgré les relances… 

 

4.2 Discussion des matériels et méthodes  
 

4.2.1 Echantillon 
 

Nous avons décidé de contacter les MSU et leurs internes, étant deux pendant la 

consultation, il serait plus facile de recueillir les données. Cette sélection faisait apparaître 

un échantillonnage de médecins différents de par leur âge, leur expérience, leur pratique, 

dans toute l’ancienne Aquitaine.  

 

4.2.2 Outil de travail 
 

Nous avons choisi de faire un questionnaire en ligne : plus rapide à remplir par l’interne 

et moins long que l’envoi des résultats par courrier. De plus, pour le traitement des 

données, elles ont pu être extraites directement sur le logiciel Excel, sans étape 

intermédiaire de retranscription, qui peut être source d’erreur.  

 

4.2.3 Outil de communication 
 

La communication avec les MSU et leurs internes s’était faite principalement par mail. 

L’atout majeur était la possibilité de transmettre des informations très rapidement à un 

grand nombre de personnes. Cependant, ce moyen de communication très impersonnel 

n’arrive pas toujours à atteindre le public escompté et à délivrer un message clair, précis 

et compréhensible. En effet, nos envois étaient noyés dans de nombreux autres.  

Nous avons également contacté certains MSU et internes par téléphone afin de mieux 

leur expliquer l’importance de leur participation à notre thèse et ainsi avoir un échantillon 

le plus représentatif possible. Nous nous sommes confronté à de multiples obstacles. 

D’une part, trouver les coordonnées des MSU n’était pas chose aisée : il a fallu rechercher 

sur internet le numéro de leur cabinet. D’autre part, ils n’étaient pas toujours disponibles : 

absents, en visite, en consultation ne souhaitant pas être dérangés, ou tout simplement 

en raison du refus de la secrétaire de laisser un message et me demandant d’envoyer un 

courrier… 



	
	
 
 
 

	
 
 
 

45	

4.2.4 Représentativité des répondants 
 

Notre étude comporte un biais de recrutement car seule une catégorie de médecins 

d’Aquitaine avait été contactée : les MSU. Cependant, notre échantillon était plutôt 

représentatif de la population de Médecins Généralistes d’Aquitaine (MGA) en 2015. 

 

La moyenne d’âge était équivalente : 52 ans pour les MSU contre 53 ans pour les MGA. 

Notre échantillon de MSU comportait davantage d’hommes (73,8 %) que la population 

des MGA (66 %). Quant à la répartition par âges, il y avait quelques différences :  22 % 

des MSU étaient âgés de 60 ans contre 28 % des MGA et 13,5 % des MSU avaient moins 

de 40 ans contre 11,7 % des MGA (21). 

En revanche, l’échantillon n’était pas très représentatif en ce qui concerne les types 

d’exercice. Les MSU de notre étude étaient moins nombreux à travailler seuls (12,1 %) 

que les MGA (39%) (annexe n°1) (22). 

 

4.3 Discussion des résultats 
 

4.3.1 L’activité dermatologique en consultation de médecine générale 
 

Dans notre étude, le pourcentage de motifs de consultations dermatologiques était de 

6,6 %. Les données de la littérature retrouvent des chiffres similaires.   

En France, l’étude nationale ECOGEN (Etude des Eléments de la COnsultation en 

médecine GENérale) avait permis de mieux connaître les motifs de consultations en soins 

primaires. Selon cette étude, l’activité dermatologique en médecine générale représentait 

4 % des motifs de consultations et 4,5 % des résultats de consultations (2). 

Dans l’étude en Haute-Normandie, l’incidence des motifs dermatologiques atteignait 

5,7% (3). 

Dans l’étude d’Azzahti réalisée en janvier 2011, 217 patients avaient présenté une plainte 

dermatologique sur un total de 849 personnes ayant consulté au cabinet au cours du 

mois soit 25,5 %. Ce chiffre diffère des autres études, probablement en raison d’une 

comptabilisation par patients et non par motifs de consultation : un patient pouvait revenir 

plusieurs fois au cabinet pour d’autres raisons qui n’avaient pas été répertoriées (23). 
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A l’étranger, nous retrouvons des chiffres un peu plus élevés.  

En Irlande du Nord, dans une étude de huit semaines dans un centre de soins primaires, 

199 consultations sur 2409 avaient pour motif une plainte dermatologique soit 8,2 % (24). 

Dans une étude de 2002 à 2005 aux Etats-Unis, les affections cutanées représentaient 

8 % de toutes les visites chez le médecin de famille (25).  

En Australie, dans un rapport sur l'activité clinique des médecins généralistes d'avril 2008 

à mars 2009, la dermatologie atteignait 9,7 % des motifs de consultation (26). 

 

Dans notre étude, la majorité de ces motifs dermatologiques avaient été rencontrés en 

consultation (86,9 %), probablement parce que les MSU avaient fait plus de consultations 

que de visites. Cependant, nous ne pouvons pas l’évaluer car nous n’avons pas demandé 

de différencier consultations et visites pour le nombre total d’actes sur la journée. 

 

Dans notre étude, pour la majorité des cas, le motif dermatologique était le motif principal 

(52,3 %). Contrairement à nos résultats, dans l’étude de Rogowska, réalisée sur toute la 

France entre décembre 2014 et juillet 2015, le motif dermatologique était majoritairement 

secondaire (55 %) contre seulement 37 % en tant que motif principal et 8 % retrouvé 

pendant l’examen clinique (27). Dans notre étude, les pathologies dermatologiques 

découvertes pendant l’examen n’ont pas été différenciées et sont comprises dans les 

motifs secondaires. Cependant, elles correspondent à la catégorie de motifs 

dermatologiques découverts par le médecin soit 7,8 %. 

 

A l’étranger, dans l’étude de Lowel réalisée à Miami, sur les 472 problèmes de peau 

rencontrés, 41,5 % étaient le motif principal du patient, 23,1 % le motif secondaire et les 

35,4 % restants diagnostiqués par le médecin ne faisait pas l’objet d’une plainte du patient 

(28). Il est difficile de comprendre la raison de l’importance des pathologies 

dermatologiques diagnostiquées pendant l’examen par rapport aux autres études. 

 

 

 

 

 



	
	
 
 
 

	
 
 
 

47	

4.3.2 Diagnostic posé et degré de certitude  
 

Le nombre de diagnostics posés dans notre étude était de 338 sur 434 (77,9 %). 

Cependant, nous n’avons pas demandé de confirmation par un dermatologue pour 

chaque diagnostic déclaré posé. Dans l’étude de Lowel, parmi les 472 problèmes de 

peau, le médecin de soins primaires avait posé un diagnostic dans 427 cas (90,5 %). 

Tous les motifs dermatologiques n’avaient pas été contrôlés par un dermatologue. 

Cependant, lorsque le praticien de soins primaires avait adressé un patient dont le 

diagnostic était posé chez le dermatologue, il était correct dans 57 % des cas (soit 27 

diagnostics corrects sur 47 diagnostics posés pour un total de 111 avis dermatologiques 

demandés) (28). 

 

Dans notre étude, le degré de certitude du MSU était bon avec une moyenne à 8,6 sur 

10. Ce résultat est concordant avec les données de la littérature. La moyenne de certitude 

diagnostique était de 8,5 dans l’étude d’Avogadro (3) et de 8,4 dans l’étude de Merenstein 

(29).  

 

Dans notre étude, les catégories pour lesquelles le degré de certitude était le plus élevé 

correspondaient aux anomalies des glandes (9,4), aux pathologies traumatiques (9,0) et 

aux pathologies infectieuses (8,6).  

Dans l’étude d’Avogadro, les diagnostics les plus sûrs concernaient les pathologies : 

infectieuses (infection virale (9,2), infection bactérienne (8,8) et infection mycosique 

(8,8)), traumatiques (8,8), le psoriasis (8,7) et l’acné (9,3).  

Le degré de certitude concernant la catégorie allergie est identique dans notre étude et 

dans celle d’Avogadro (8,3). 

En revanche, les chiffres diffèrent pour la catégorie tumorale, dans notre étude le degré 

de certitude est plus élevé 8,7 contre 8,1 pour l’étude d’Avogadro. 

 

4.3.3 Motifs dermatologiques en consultation de médecine générale 
 

Dans notre étude, les dix motifs les plus retrouvés, toutes catégories confondues quand 

le diagnostic était posé, sont concordants avec les données de la littérature (cf. annexe 

n° 2). 
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Dans toutes les études, le diagnostic dermatologique le plus rencontré en médecine 

générale est la dermatite atopique avec une incidence variable entre 13,3 % et 28 %. En 

2ème et 3ème position, nous retrouvons les pathologies infectieuses : bactériennes (4,3 % 

à 19,8 %) et fungiques (2,1 % à 11 %). 

Puis, les principales pathologies les plus rencontrées sont : les verrues (1,6 % à 14%), le 

psoriasis (1,1 % à 6,5 %), la dermatite séborrhéique (1,6 % à 7 %), l’acné (1,8 % à 8 %), 

le nævus ou tumeur bénigne (0,9 % à 10 %), le cancer de la peau (2,2 % à 6,9%) et les 

piqûres (0,2 % à 10,2 %) 

 

4.3.4 Demande d’avis dermatologique et télédermatologique 
 

4.3.4.1 Avis dermatologique et taux de référencement 
 

Dans notre étude, la question posée était la nécessité ressentie d’un avis dermatologique. 

Elle correspond à une proportion de 14,7 % mais nous ne savons pas s’il avait été 

réellement sollicité. De plus, très peu d’avis ont été demandés lors de la consultation : 9 

cas sur les 64 avis souhaités. 

Les chiffres sont assez éloignés de l’étude d’Avogadro réalisée en Haute-Normandie, un 

avis était nécessaire dans 27 % des cas. Cependant, seulement dans 77 % de ces 27 % 

l’avis était réellement requis. Ce qui correspond à 20,6 % des motifs de consultations (3) 

et qui se rapproche un peu plus de notre étude avec un pourcentage de 14,7 %. 

Dans l’étude d’Azzahti, le taux de référencement était plus faible (10,6 %) : 23 patients 

sur 217 ont été adressés. Ce chiffre est difficilement comparable car ils ont été orientés 

non seulement vers des dermatologues mais également vers d’autres spécialistes 

(angiologue, chirurgien, pneumologue, interniste, oncologue, ORL). Ce qui 

correspondrait à un taux de référencement aux dermatologues encore plus faible (23). 

 

Dans l’étude de Lowel, 78 des 208 patients (37,5 %) avaient été envoyés à un 

dermatologue. Cependant, il est difficile de comparer ces données aux nôtres. Ils se 

réfèrent à un nombre de patients et non à un nombre de motifs de consultations comme 

dans notre étude. Ces patients ont pu être vus à plusieurs reprises pour d’autres 

pathologies à l’occasion de différentes consultations (28). 
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Dans la littérature, le taux de référencement aux spécialistes au détour d’une consultation 

de médecine générale est très variable : de 5 % dans le rapport de la DREES de 2004 

(30) à 19,9 % dans le rapport de l’Institut de Recherche et de Documentation en 

Économie de la Santé (IRDES) de 2008 (31). Ceci peut s’expliquer par la mise en place 

du parcours de soins en 2004. 

 

Il est difficile de trouver le taux d’adressage lors d’une consultation de médecine générale 

pour les différentes spécialités. En revanche, les données existent quant au taux de 

recours aux spécialistes. Ce dernier peut être comparable pour les spécialités rentrant 

dans la démarche du parcours de soins (pour toutes les disciplines sauf la gynécologie, 

l’ophtalmologie et la pédiatrie) même s’il existe toujours une part de consultations 

spécialisées avec accès direct. En effet, dans une étude de la DRESS de 2009, 80 % 

des patients consultent leur médecin traitant avant un spécialiste même si 40 % ne jugent 

pas cela utile (32). 

 

Comme nous pouvons le voir sur le tableau en annexe n° 3, le taux de recours aux  

dermatologues est de 10,6 %, contre 9,1 % pour les cardiologues et 6,8 % pour les Oto-

Rhino-Laryngologiste (ORL) (33).  

Ainsi, avec le taux de référencement le plus élevé, les demandes d’avis dermatologiques 

sont plutôt fréquentes en médecine générale, ce que l’on peut expliquer par deux raisons 

principales :  

- la discipline n’est peut-être pas des plus faciles pour nous, médecins généralistes, 

que ce soit en terme de diagnostic ou de thérapeutique, bien que le degré de 

certitude de notre étude soit élevé et le taux de diagnostics posés important 

(77,9%), 

- la nécessité d’un avis dermatologique même si le diagnostic est posé : traitement 

spécifique (photothérapie, traitements lourds (ex : pour l’acné)), prise en charge 

oncologique). 

 

4.3.4.2 Avis télédermatologique 
 

Dans notre étude, un avis télédermatologique aurait été souhaité dans 28,3 % des cas, 

mais nous n’avons pas retrouvé de point de comparaison dans la littérature.  
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Ce dernier chiffre se rapproche des 27 % d’avis nécessaires dans l’étude d’Avogadro. 

Cependant, nous ne pouvons pas faire de vraie corrélation entre ces deux pourcentages, 

la télédermatologie en étant à ses premiers balbutiements. Certaines demandes 

nécessitent un avis dermatologique exclusivement.  En effet, dans notre étude, dans 

6,5% des cas, seul un avis dermatologique était demandé. 

 

4.3.4.3 Avis non nécessaire 
 

Même si le taux de recours au dermatologue est plus élevé que pour les autres 

spécialités, nous pouvons voir dans notre étude que dans la majeure partie des cas, 

aucun avis n’était nécessaire (65,4 % soit 283 cas sur 434). En grande majorité (221 

cas), le diagnostic avait été posé et le traitement établi par le MSU : c’était la 1ère cause 

de non nécessité d’avis télédermatologique. En effet, même si le diagnostic n’est pas 

établi de manière certaine, le MSU n’adresse pas systématiquement au dermatologue.  

Les difficultés d’accessibilité à ces consultations spécialisées sont sûrement en cause. 

En facilitant la demande d’avis grâce à la télédermatologie, les demandes 

augmenteraient du simple au double : 14,7 % d’avis dermatologiques contre 28,3 % 

d’avis télédermatologiques. 

De plus, en dermatologie, il y a peu de diagnostics urgents. Dans la majorité des cas, le 

médecin généraliste peut se laisser le temps d’essayer un traitement d’épreuve avant 

d’adresser au dermatologue en cas d’échec. Ainsi, la 2ème cause de non nécessité d’avis 

télédermatologique était l’essai d’un traitement probabiliste (44 cas).  

 

 

4.3.4.4 Limites de l’avis télédermatologique 
 
4.3.4.4.1 Avis dermatologique direct requis 
 
Cependant, dans une petite partie des cas (6,5 %), la télédermatologie n’était pas la 

solution. Les MSU avaient souhaité envoyer directement leurs patients au dermatologue, 

considérant que la télédermatologie n’était pas appropriée. 

Les diagnostics étaient majoritairement en rapport avec une pathologie tumorale bénigne 

ou maligne : tumeur bénigne ou indéterminée, nævus, cancer de la peau, molluscum 

pendulum, kératose actinique, peur du cancer de la peau.  
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Lorsque le diagnostic n’était pas posé, les plaintes nécessitant un avis dermatologique 

directement étaient : éruption localisée ou généralisé, tuméfaction et gonflement de la 

peau et prurit. Ces deux dernières peuvent s’expliquer par la difficulté de faire 

transparaître la lésion en photographie. 

 

4.3.4.4.2 Temps, coût et rentabilité pour le MG 
 

La télédermatologie nécessite une rémunération du dermatologue qui consacre du temps 

à la téléconsultation et engage sa responsabilité mais qu’en est-il du médecin 

généraliste ? Dans notre étude, ce dernier semblait plutôt favorable à cette technique 

dans l’intérêt de son patient : gain de temps grâce à la réponse rapide et au déplacement 

évité, cependant cela lui demande un investissement supplémentaire.  

Nous n’avons pas de chiffre dans notre étude mais nous pouvons penser que la 

télédermatologie rallonge la consultation, ce qui n’est pas négligeable dans une journée 

déjà très chargée tant sur le plan médical qu’administratif. 

En effet, dans l’étude de Piette le temps d’allongement de la consultation était estimé à 

15 minutes environ (34). Dans l’étude de Berghout aux Pays-Bas, ce chiffre avait été 

évalué de manière plus précise. La télédermatologie prenait trois minutes et demie de 

plus sur une consultation : celle-ci durant en moyenne 11 mn 32 dont huit minutes de 

consultation de base. La partie télédermatologique comprenait la prise de la 

photographie, l’évaluation de sa qualité, le transfert et son chargement sur l’outil de 

téléconsultation (cf. annexe n°4 et n° 5).   

 

De plus, il est important d’identifier et d’optimiser les tâches les plus chronophages. Dans 

l’étude de Berghout, les activités qui prenaient le plus de temps étaient les catégories 

« autres » et « remplir un formulaire électronique ». Celui-ci pourrait être réduit si certains 

éléments tels que les antécédents et les traitements étaient mémorisés sur l’outil de 

téléconsultation (par exemple au moyen d’une application) pour éviter la double saisie de 

données (35).  

 

Les deux études semblaient tomber d’accord sur le fait que le temps investi par le 

médecin généraliste devait être valorisé. Une rémunération forfaitaire pourrait être 

ajoutée à la cotation de la consultation (34,35). 
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4.3.5 Demande d’avis télédermatologique en fonction de différents facteurs 
 

4.3.5.1 En fonction de l’âge et de l’expérience 
 
Pour l’analyse de la demande d’avis télédermatologique en fonction des différents 

facteurs, nous n’avons que très peu de données dans la littérature. 

Le seul élément de comparaison retrouvé était dans l’étude de Rogowska concernant 

l’âge du praticien.  

Dans notre étude, il n’y pas de différence significative pour les demandes d’avis 

télédermatologique en fonction de l’âge ou de l’expérience du MSU. 

Nous pourrions penser que la télédermatologie intéresserait donc les médecins quel que 

soit l’âge ou l’expérience. Ceci paraît cohérent avec l’étude de Rogowska, dans laquelle 

la télédermatologie semblait intéresser indifféremment les médecins généralistes quels 

que soit leurs âges. En effet, les médecins âgés de moins de 50 ans n’étaient pas plus 

intéressés par la télédermatologie que les autres (p=0,11). En revanche, les moins de 50 

ans souhaitaient significativement plus intégrer la télédermatologie dans leur exercice (p 

= 0,038), avec une réponse dans la journée (p=0,046) et en utilisant une application 

mobile (p =0,02) (27). 

 

4.3.5.2 En fonction du lieu d’exercice 
 

Dans notre étude, nous ne retrouvons pas de différence significative entre les différents 

lieux d’exercice concernant les demandes d’avis télédermatologiques. 

 
 

4.3.5.3 En fonction de leur type d’exercice 
 

En cabinet de groupe, les MSU auraient demandé plus d’avis télédermatologiques qu’en 

MSP (p=0,04). Nous ne pouvons pas conclure pour autant que les MSU en groupe sont 

plus intéressés par la télédermatologie ni que les MSU exerçant en MSP ou de manière 

individuelle le soient moins. 
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4.3.5.4 En fonction de la distance au dermatologue 
 

Les MSU auraient demandé plus d’avis télédermatologique pour une distance au 

dermatologue de plus de 30 km par rapport aux avis demandés pour une distance 

comprise entre 11 et 30 km. 

Il est possible que la distance au dermatologue joue un rôle sur la demande d’avis 

télédermatologique. 

 

4.3.5.5 En fonction de la catégorie du motif 
 

4.3.5.5.1 En général 
 

En revanche, la demande d’avis télédermatologique ne semble pas être la même en 

fonction du motif dermatologique.  

Dans notre étude, la télédermatologie semblait intéressante dans les domaines infectieux 

et allergiques car les demandes d’avis télédermatologiques par rapport aux avis 

dermatologiques étaient plus importants.  

 

4.3.5.5.2 Le cas particulier des pathologies tumorales 
 

4.3.5.5.2.1  En France 
 

Il y a un domaine dans la télédermatologie où les conclusions semblent être partagées : 

les pathologies tumorales.   

En effet, dans notre étude, cette catégorie requérait plus d’avis dermatologique seul que 

d’avis télédermatologique seul. 

Mais ce résultat est à vérifier sur un plus grand échantillon car dans notre étude nous 

n’avions que 25 avis dermatologiques seuls dont seulement 12 où le diagnostic était 

posé. 

Dans l’étude de Rogowska , les résultats montraient que l’usage le moins adapté de la 

télédermatologie concernait les tumeurs cutanées (27).  
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4.3.5.5.2.2  Dans la littérature internationale 
 

4.3.5.5.2.2.1 Des avis très partagés 
 

Une revue de la littérature, référençant les études entre 2005 et 2014, montrait qu’il y 

avait une bonne concordance entre les diagnostics et traitements effectués par la 

dermatologie classique et la télédermatologie  avec la technique SAF (36). 

Certaines études ne pouvaient conclure du fait de la présence de biais (37) ou de qualité 

d’image ne permettant pas une bonne interprétation (38). 

Cependant, il y avait deux études du même auteur où la télédermatologie obtenait des 

résultats inférieurs concernant la détection de tumeurs cutanées pigmentées et non 

pigmentées. L’ajout de la dermatoscopie à la téléconsultation permettait d’obtenir une 

précision diagnostique équivalente pour les tumeurs malignes mais pas pour les 

bénignes (39) (40). Pour ces deux études nous pouvons soulever deux biais : un biais de 

sélection (la population était ciblée sur les vétérans) et un questionnement concernant le 

niveau de formation et d'expérience des dermatologues et des télédermatologues (41). 

 

Une revue de la littérature un peu plus récente de 2017 émettait des réserves. La 

précision diagnostique de la consultation dermatologique (définie par l’histopathologie 

pour les lésions excisées ou le diagnostic clinique pour les lésions non excisées) restait 

supérieure (67-85 % d’accord avec le gold standard, K2, 0,90) par rapport à la 

télédermatologie (51-85 % d'accord avec le gold standard, K, 0,41-0,63), pour le 

diagnostic du cancer de la peau.  

 

Cependant, certaines études rapportent une grande précision des diagnostics de la 

télédermatologie. Mais la plupart d’entre elles présentent des limites méthodologiques 

importantes. La revue de la littérature concluait à la nécessité de les réaliser avec une 

méthodologie plus  rigoureuse afin d’éviter le risque de biais lors de l’évaluation de la 

précision diagnostique (42). 

                                                
2 La méthode de Kappa de Cohen mesure le degré de concordance entre deux évaluateurs, par rapport au hasard, 

plus le kappa est élevé meilleure est la concordance. 
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Un récent travail, réalisé chez les vétérans en novembre 2017, montrait que la précision 

du diagnostic des mélanomes avec la technique SAF était comparable à celle établie en 

consultation classique. De plus, lorsqu’ils étaient diagnostiqués de manière incorrecte, 

cela n’impactait pas le devenir du patient. Ce qui fournit des preuves de la sécurité et de 

l'efficacité de la technique SAF en tant que méthode pour l’évaluation et la prise en charge 

(43). 

 

4.3.5.5.2.2.2 La télédermoscopie : un atout 
 

Un point sur lequel les études semblent être d’accord : la télédermoscopie a une bonne 

sensibilité et spécificité (44) (45) et améliore la concordance diagnostique par rapport à 

la télédermatologie seule (40) (39) (46). 

 

4.3.5.5.2.2.3 La télédermatologie : rôle de triage 
 
La télédermatologie peut jouer un rôle important de triage de manière globale (47) et 

également pour les tumeurs cutanées (13) (48) (42). Cela permettait de réduire le temps 

d’attente pour la 1ère consultation et la prise en charge de la tumeur cutanée (13). 

 

4.3.6 Le matériel utilisé 
 

4.3.6.1 Appareil et connexion 
 

Dans notre étude, 99,3 % des médecins généralistes utilisaient leur smartphone ou leur 

tablette pour prendre des photographies. Concernant leur connexion internet, ils avaient 

tous une connexion fixe ou mobile. Elle était dans 58,2 % des cas rapide (ADSL rapide, 

fixe ou 4G). 

 

Comme nous pouvons le voir en comparant les enquêtes réalisées en 2016 et 2018, les 

médecins utilisent de plus en plus internet avec leur smartphone et tablette dans le cadre 

professionnel. En 2016, 76 % des médecins généralistes employaient internet 

quotidiennement (contre 71 % en 2015) (49). En 2018, nous n’avons pas de chiffre à ce 

sujet. Cependant, 91 % des médecins généralistes consultent chaque jour leur ordinateur 

à titre professionnel, 76 % leur smartphone et près de 59 % leur tablette (50). 
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Dans notre étude, le taux très important d’utilisation de smartphone et d’internet peut 

s’expliquer par un biais de sélection. Les MSU ont tous été contactés par mails : ils 

avaient donc, eux ou leur interne, accès à internet. De plus, ces résultats peuvent être 

biaisés par le taux important de non-répondants (24,1%) à cette question du matériel 

utilisé.  

 

Concernant le type de smartphone, ils se servaient majoritairement des IphoneÒ 

(40,4%), des SamsungÒ (19,2 %) et à noter 24,1 % de non-répondants. Ces résultats 

concordent avec une étude réalisée en 2015 où l’on retrouvait une majorité d’IphoneÒ, 

35 % d’AndroidÒ, 2 % de Windows PhoneÒ et 1 % de BlackberryÒ. Le pourcentage 

d’utilisation d’IphoneÒ était en diminution : 60 % en 2015 contre 71 % en 2012 (51), ceci 

peut s’expliquer par la hausse des prix de ces téléphones. 

 

4.3.6.2 La télédermatologie avec smartphone  
 

Dans notre étude, la majorité des MSU utilisaient ou utiliseraient leur smartphone ou 

tablette pour prendre des photographies. Il se pose à nouveau le problème de la 

concordance diagnostique avec la télédermatologie mobile. La précision diagnostique de 

la dermatologie est supérieure à la télédermatologie sur smartphone de 7,2 % : elle ne 

peut pas pour l’instant la remplacer. Cependant, la télédermatologie a tout de même une 

bonne concordance diagnostique. L’amélioration du matériel permet de prendre des 

images de meilleure qualité, de grande dimension avec une résolution supérieure et 

d’employer des logiciels de téléphone plus avancés (52).  

 

4.4 Les limites de notre étude 
 

La principale limite de notre étude est l’absence de vérification des diagnostics : ceux des 

MSU étaient considérés comme corrects. Il n’y a pas eu de comparaison avec un gold 

standard : une consultation dermatologique pour les lésions non excisables ou 

l’histopathologie pour les lésions avec exérèse.  
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De plus, pour chaque motif dermatologique, nous n’avons pas demandé d’informations 

concernant le patient (âge, sexe, antécédents) : absence de données démographiques à 

ce sujet.  
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5 Conclusion 
 

En médecine générale, la dermatologie fait partie de notre pratique quotidienne. Pouvant 

parfois passer inaperçue, le patient l’évoque souvent en motif secondaire. Il ne souhaite 

pas avoir une consultation dédiée pour un problème non urgent.  

 

Cependant, notre formation pour cette spécialité en tant que médecin généraliste reste 

limitée. Dans la majorité des cas, nous ne recevons qu’une formation théorique succincte 

complétée par une pratique non spécialisée à l’hôpital et chez le praticien. Seul un stage 

en dermatologie pendant l’externat peut nous être proposé. 

 

Dans notre étude, le taux de référencement au dermatologue était de 14,7 % seulement. 

Plusieurs explications sont plausibles : une aisance des MSU expérimentés pour cette 

spécialité, une démarche hypothético-déductive autorisant l’instauration de traitements 

d’épreuve, mais aussi par des difficultés d’accès au spécialiste. En facilitant l’accès aux 

avis grâce à la télédermatologie, nous pouvons constater une hausse des demandes 

d’avis (28,3 %). 

 

Assurément, la télédermatologie ne peut pas remplacer totalement la dermatologie 

classique. La concordance diagnostique, imparfaite notamment dans le cadre des 

tumeurs cutanées, tend à s’améliorer du fait du perfectionnement du matériel 

photographique.  

Actuellement, les médecins généralistes sont de plus en plus connectés : smartphones, 

internet, applications médicales, formations en ligne. La solution la plus pratique pour 

utiliser la télédermatologie semblerait être le smartphone via une application. Il faudrait 

réaliser une expérimentation dans ce cadre-là. 

 

La mise en place de la télédermatologie pose un certain nombre de problèmes (quelques-

uns sont déjà résolus) : 

- définir un cadre légal : loi HPST en 2009, 

- financer les actes de télémédecine : une première étape a été franchie avec le 

remboursement des actes de téléconsultations à partir du 15 septembre 2018 au 

même titre que les consultations en présentiel (53), 
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- passer par une messagerie sécurisée pour la protection des données et du secret 

médical, 

- créer une interface fonctionnelle entre le médecin généraliste et le dermatologue. 

 

En France, plusieurs expérimentations ont vu le jour : par exemple en Provence-Alpes-

Côte d’Azur avec l’étude de Janczewski en 2013 (54) et dans des MSP de Haute-

Normandie en 2014 (55).  

Pour le moment, aucune étude n’a été réalisée en Nouvelle-Aquitaine. Le projet 

SMARTDERM est en préparation afin d’expérimenter une application mobile. 
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7 Annexes 

Annexe n°1 

 

Répartition des médecins actifs libéraux en Nouvelle Aquitaine selon leur structure 

d’exercice (22) 

  



	
	
 
 
 

	
 
 
 

65	

Annexe n°2 

Pourcentage des 
différentes 
pathologies 

Mon 
étude 

Azzathi 
2014 
(23) 

Avogadro 
2012 
(3) 

Kerr 2010 
(56) 

Awadalla 
2008 
(25) 

Merenstein 
2007 
(29) 

Symvoulakis 
2006 
(57) 

Steele 
1984 
(24) 

Fleischer 
1997 
(58) 

Dermatite    13,6% 20,70% 14,7% 22,5% 13,3% 28% 18,1% 25,5% 15,4% 

 
Dermatite 
atopique ou 
eczéma  

15,2% 11,5 - - - - - - 

 
Dermatite 
allergie de 
contact  

- 5,5% 3,2% - - -   - 

Infection 
bactérienne 8,5% 19,8% 4,3% 

20,3% 
(infections 

bactériennes, 
virales et 

fungiques) 

10,4% 6,0% 9,1% 6,0% 13,7% 

 Impétigo  2,7% 1,4% 1,5% - - - - - 

 Erysipèle 2,3% 2,7% - - - - - - 

 
Infection 
post-
traumatique  

1,4% - 0,5% - - - - - 

 Furoncle 1,2% 0,05% 2,0% - - - - - 

 Doigt/orteil 
infecté 0,9% - 0,4% - - - - - 

Candidose de la 
peau ou moniliase 3,7% 7,8% 7,8% 3,7% - 5,5% 4,5% - 

Dermatophytose  3,2% 2,3% 2,1% 7,4 % 11,0% - 3,0% 5,4% 

Psoriasis 3,2% 6,5% 4,8% 4,7% 1,1% - 1,2% 5,5% - 

Verrue  2,7% - 4,7% 4,7% 3,4% 4,0% 1,6% 14,0% 8,0% 
Dermatite 
séborrhéique 2,5% - 1,6% - 1,6% 4,0% - 7,0°% - 

Cancer de la peau 2,3% 6,9% 3,9% 2,2% 3,4% - 2,7% - - 
Ulcère chronique 
peau  2,1% -  - 1,3 % - 0,7% 2,0% - 

Urticaire 1,9% - 3,4% - 1,4% - 14,1% 4,5% - 

Zona 1,8% 1,8% 1,6% - - - -  - 

Acné 1,8% - 4,3% 4,7% 3,0% - 2,3% 8,0% - 

Herpes 0,7% 4,6% 1,0% - - 4,0% - 3,0% - 
Nævus ou tumeur 
bénigne 0,7% - 4,0% 11,4% 4,4% 10,0% - - - 

Piqûres 0,2% - 3,0% - - 4,0% 10,2% - - 

Eruption virale 1,2% - 2,3% - - 3,0% 7,3% - - 

Kératose actinique 1,4% 7,8% 1,1% - 2,41% 3,0% 1,2% 2,0% - 

Gale ou infection 
parasitaire 1,6% - 3,1% -  - 1,4% - - 

Kyste sébacé 1,4% - 1,7% - 3,4% - - - 5,1% 

Pourcentage des pathologies dans les différentes études 
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Annexe n°3 

Taux de recours aux spécialistes (33) 

 

Annexe n°4  

 
Décomposition des durées moyennes par activités de la téléconsultation et par médecin 

généraliste (35) 
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Annexe n°5 
 

 
 
Nombre et durée des activités de la téléconsultation ainsi que la durée totale moyenne 
de la consultation (35)  
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Annexe n°6 

 
Trame du questionnaire 
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Annexe n°7 
 

Classification CISP-2 classée par thèmes dermatologiques 
I . Symptômes et plaintes  
S01 : Douleur ou hypersensibilité de la peau 
S02 : Prurit 
S04 : Tuméfaction ou gonflement localisé de la peau  
S05 : Tuméfaction ou gonflement généralisé de la peau  
S06 : Eruption localisée 
S07 : Eruption généralisée 
S08 : Modification de la couleur de la peau  
S20 : Cor ou callosité  
S21 : Symptôme ou plainte au sujet de la texture de la peau  
S22 : Symptôme ou plainte de l’ongle 
S23 : Calvitie ou perte de cheveux  
S24 : Autre symptôme et plainte des cheveux, poils ou cuir chevelu 
S26 : Peur du cancer de la peau  
S27 : Peur d’avoir une autre maladie de la peau  
S28 : Limitation de la fonction ou incapacité 
S29 : Autre symptôme ou plainte de la peau  
 
II. Infections 
S03 : Verrue  
S09 : Doigt ou orteil infecté 
S10 : Furoncle ou anthrax 
S11 : Infection post-traumatique de la peau 
S70 : Zona 
S71 : Herpès simplex 
S72 : Gale ou autre acariose 
S73 : Pédiculose ou autre infestation de la peau 
S74 : Dermatophytose  
S75 : Moniliase ou candidose de la peau  
S76 : Autre maladie infectieuse de la peau  
S84 : Impetigo  
S90 : Pityriasis rosé 
S95 : Molluscum contagiosum  
 
III. Traumatisme 
S12 : Piqûre d’insecte  
S13 : Morsure animale ou humaine 
S14 : Brûlure cutanée 
S15 : Corps étranger dans la peau 
S16 : Ecchymose ou contusion 
S17 : Eraflure, égratignure, ampoule 
S18 : Coupure ou lacération  
S19 : Autre lésion traumatique de la peau  
S89 : Erythème fessier  
S94 : Ongle incarné 
S97 : Ulcère chronique de la peau 
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IV . Tumeurs 
S77 : Cancer de la peau  
S78 : Lipome 
S79 : Tumeur de nature bénigne ou indéterminée de la peau  
S80 : Kératose actinique ou coup de soleil 
 
V. Anomalies congénitales 
S81 : Hémangiome ou lymphangiome 
S82 : Nævus ou nævus pigmentaire  
S83 : Autre anomalie congénitale de la peau 
 
VI . Allergie  
S87 : Dermatite atopique ou eczéma 
S88 : Dermatite et allergie de contact 
S98 : Urticaire  
 
VII . Anomalies des glandes  
S85 : Kyste ou fistule pilonidal  
S86 : Dermatite séborrhéique  
S92 : Maladie des glandes sudoripares  
S93 : Kyste sébacé 
S96 : Acné 
 
VIII. Maladies éruptives de l’enfant  
A 75 Mononucléose infectieuse 
A71 Rougeole 
A 74 Rubéole 
A72 Varicelle 
A76 Autre exanthème viral :  

- Mégalérythème épidémique ou 5ème maladie 
- Roséole ou Exanthème subit  
- Syndrome pieds-mains-bouche 

Scarlatine 
 

IX . Autres  
S91 : Psoriasis 
S99 : Autre maladie de la peau  

 

Classification CISP-2 par thématique  

 

 
 
 
 
 


