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ABREVIATIONS

CBC : carcinome(s) basocellulaire(s)

CE : carcinome(s) épidermoide(s)

CHU : Centre hospitalier universitaire

DES : diplome d'études spécialisées

EM : écart moyen

HAS : Haute Autorité de santé

IMG : internes de médecine générale

IMGOIL : internes de médecine générale de I'Océan Indien
INCA : Institut national du cancer

KA : kératose(s) actinique(s)

LPCC : Iésion(s) précancéreuse(s) et cancéreuse(s) cutanée(s)
MG : médecin(s) généraliste(s)

MGOI : médecine générale de I'Océan Indien

MSU : maitres de stages des universités

MT : médecin(s) traitant(s)

OMS : Organisation mondiale de la santé

QCM : questionnaire a choix multiples

Q1 : questionnaire numéro un (avant formation)

Q2 : questionnaire numéro deux (apres formation)

SIDES : Systéme inter-universitaire dématérialisé d’évaluation

UV : ultraviolet(s)



INTRODUCTION

I- CONTEXTE

1. La Réunion : exposition solaire et épidémiologie des cancers cutanés.

1.1. Indices ultraviolets (UV).

L'Organisation mondiale de la météorologie et I'Organisation mondiale de la sant¢ (OMS)
utilisent l'indice UV comme mesure de référence universelle pour définir l'intensité du
rayonnement UV et son impact sanitaire sur la peau [1]. Chiffré de 1 a 11 et plus, il permet de
définir une classification a cinq niveaux de risques, associée a des recommandations pratiques
de protection (Annexes 12, 13). Plus 'indice UV est élevé, plus le risque de Iésions cutanées est
important. L'OMS a listé les indices UV des pays, suivant les mois de I'année (4nnexe 14). Dans
I'hémisphére sud (zone intertropicale), I'exposition est souvent forte a extréme tout au long de
I'année [2], [3].

A La Réunion, les indices UV peuvent s'apparenter a ceux de I'Australie. En hiver, ils sont

compris entre 7 et 10. En été, ils dépassent la valeur de 12, allant parfois jusqu'a 18 dans les
hauteurs de I'ile ou I'indice UV augmente avec l'altitude. Contrairement a I'Australie, pour des
indices UV similaires, 1'ile de La Réunion n'a aucune campagne de dépistage a I'échelle
régionale. Les dermatologues de La Réunion ont néanmoins mis en place une journée annuelle
de dépistage des cancers cutanés et des actions de prévention dans les écoles de 1’1le par le biais

de I’association Mission soleil réunion (MiSolR¢).

1.2. Epidémiologie des cancers cutanés.

Les carcinomes cutanés représentent 90 % des cancers cutanés [4] :

— Les carcinomes basocellulaires (CBC), représentant 70 % des cancers cutanés,
sont les plus fréquents et aussi les moins graves. Leur développement a partir
des kératinocytes de la couche basale de 1'épiderme reste localisé. Ces cancers
ne métastasent pas et leur ablation compléte assure la guérison du patient. Un
diagnostic précoce permet d'éviter une chirurgie mutilante aux conséquences

esthétiques et fonctionnelles majeures.

— Les carcinomes épidermoides (CE) ou carcinomes spinocellulaires, plus rares,
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représentent 20 % des cancers cutanés. Leur développement se fait a partir des
kératinocytes des couches supérieures de 1'épiderme. Etant plus agressifs, ils
peuvent envahir les ganglions lymphatiques et métastaser. Leur diagnostic doit

donc étre précoce.

Les mélanomes cutanés, représentant 10 % des cancers cutanés, sont plus rares mais sont
responsables de 75 % des déces liés aux cancers de la peau. Ils se développent a partir des
mélanocytes. Ils peuvent apparaitre sur une peau saine (70 a 80 % des cas) ou résulter de la
transformation maligne d'un navus. On estime que 10 % des mélanomes sont des formes
familiales. Ces cancers sont a fort potentiel métastatique. Leur pronostic dépend principalement
de leur ¢épaisseur histologique (indice de Breslow). Selon le programme
américain « Surveillance epidemiology end results » (SEER) basé sur les données de 2009 a
2015, la survie relative a 5 ans est de 98,7 % au stade localis¢, 64,7 % au stade d'extension
locorégionale et 24,8 % au stade métastatique [5]. Ainsi, un diagnostic précoce est

indispensable pour améliorer le pronostic du patient.

Selon le site de 1'Institut national du cancer (INCA), en France entre 1980 et 2012, l'incidence
des cancers cutanés a triplé et le taux de mortalité a significativement augmenté [4]. En 2017,
en France métropolitaine, I'incidence des mélanomes était de 15 404 cas et 1783 patients sont
décédés de cette maladie.

A La Réunion, les études statistiques sur les cancers cutanés sont rares [6], [7]. La these

de J. Warocquier a étudié¢ les données épidémiologiques des mélanomes cutanés a La Réunion
en 2015 [8]. Ce travail a montré que l'incidence des mélanomes invasifs a La Réunion a été
multipliée par 4 en 20 ans, entre 1995 et 2015 (Annexe 15). La population atteinte était a 85 %

de phototype clair de I a III (créoles blancs et métropolitains principalement).

2. Offre de soins et acceés aux dermatologues.

2.1. Parcours de soins coordonnés.

La mise en place du parcours de soins coordonnés en 2004, a placé le médecin traitant au
centre du systéme de soins. Dans la majorité des cas, celui-ci est un médecin généraliste. Etant
en premicre ligne, il a un role privilégié dans la prise en charge préventive. De plus, il centralise
les informations médicales du patient, coordonne les soins et oriente le patient vers d'autres

professionnels de santé quand il le juge nécessaire. Le respect de ce parcours de soins assure



une prise en charge des frais de consultations a 70 % par 'assurance maladie contre 30 % hors
de ce parcours coordonné. Ce dispositif permet ainsi d'éviter la multiplication de consultations

inutiles, des ordonnances et des examens redondants.

2.2. Proportion de consultations aux motifs dermatologiques.

L'é¢tude descriptive « Etude des éléments de la consultation en médecine générale »
(ECOGEN)), initi¢e en 2013 par le Colleége national des généralistes enseignants (CNGE), avait
pour objectif de décrire les éléments de la consultation de médecine générale en France [9].
Selon cette étude, la dermatologie représentait 4 % des motifs de consultations de médecine
générale, arrivant en 8™ position sur 17 de la distribution des motifs de consultations par

appareil.

2.3. Offre de soins et accés aux dermatologues a La Réunion.

Des ¢études de Statistiques et d'indicateurs de la santé et du social (STATISS) sont réalisées
annuellement par 1'"Agence régionale de santé océan indien (ARSOI) [10], [11]. La derniére
étude datant de 2017 a estimé la population réunionnaise a 850 996 habitants au 1¢ Janvier
2016.

Le 1° Janvier 2017 a La Réunion, il y avait 825 médecins généralistes (MG) libéraux (hors

remplagants), soit une densité de 97 MG pour 100 000 habitants. Le nombre de dermatologues
(hors remplacants) était de 28 soit une densité de 3 dermatologues pour 100 000 habitants. A
Mayotte, pour une population de 235 132 habitants, il y avait 131 MG dont seulement 8 en
libéral (hors remplagants) et aucun dermatologue. En France Métropolitaine, la densité de

dermatologues était de 6 pour 100 000 habitants [12].

L'étude publiée en 2016 par I'Institut national de la statistique et des ¢tudes économiques
(INSEE), visait a étudier l'acces aux soins a La Réunion [13]. Cette étude a permis de montrer
que le MG était accessible rapidement. En effet, la quasi-totalité¢ des réunionnais résidait a
moins de 10 minutes en voiture du MG le plus proche (95 %) et 80 % d’entre eux a moins de 5
minutes. A pied, la moitié des réunionnais habitait & moins de 10 minutes. De plus, les habitants
de 1'1le consultaient d'avantage le MG que les métropolitains ou les autres ultramarins. Cette
étude a également évalué l'acces a certains spécialistes libéraux tels que les ophtalmologues,
les gynécologues, les pédiatres et les psychiatres. Leur densité par habitant était moindre qu'en

métropole. Etant absents des hauts de l'ile et se concentrant dans les centres-villes les plus



peuplés, les patients devaient consulter hors de leur commune de résidence. Dans ce travail,
l'acces aux dermatologues n'a pas été particulicrement étudié. Cependant la densité des
dermatologues étant plus faible que celles des spécialités étudiées, une difficulté d'acces, au

moins similaire voire plus importante, peut étre suggérée.

Une étude de la Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques
(DRESS) de 2018 en métropole montrait que le patient attendait 2 jours avant d'avoir un rendez-

vous chez un médecin généraliste contre 61 jours chez un dermatologue [14].

3. Evaluation des pratiques des MG dans la prise en charge des pathologies
dermatologiques et particulierement des lésions précancéreuses et cancéreuses cutanées

(LPCC).

3.1. Auto-évaluation des pratiques des MG : difficultés ressenties et incertitudes.

Plusieurs travaux ont décrit la difficulté ressentie par les MG lors des consultations aux

motifs dermatologiques, particulierement lorsqu'il s'agissait de LPCC [15]-[21].

Concernant le dépistage des LPCC, les MG déclaraient avoir des connaissances insuffisantes
et perfectibles [16], [18], [20].

Par exemple, concernant les kératoses actiniques (KA), G Thomas montrait dans sa these,
qu'un tiers des MG ne savaient pas qu'elles étaient précancéreuses. Un tiers d'entre-eux
pensaient qu'il s'agissait de 1ésions précancéreuses des CBC. Seuls 22 % des MG savaient que
les KA étaient des Ilésions précancéreuses des CE. Concernant leur prise en charge
thérapeutique, seulement 12 % des MG interrogés les traitaient eux-mémes. Plus de la moitié
des MG ne savaient pas qu'ils pouvaient prescrire les topiques. Finalement, dans 77 % des cas,
les MG préféraient adresser d'emblée les patients aux dermatologues [17].

La reconnaissance des mélanomes posait davantage de difficultés que les autres LPCC [18]—-
[20].

En pratique, tous les outils cliniques de dépistage n'étaient pas utilisés. Les MG étaient
surtout attentifs a la couleur ou a 1’évolution des navi, moins aux autres ¢léments de la regle
ABCDE [16], [18]. De plus, peu de MG étaient familiers au signe du vilain petit canard
(méthode cognitive visuelle selon laquelle une Iésion mélanocytaire est considérée comme
suspecte si elle est cliniquement différente des autres navi du patient) [18].

Le dépistage cutané systématique corps entier €tait insuffisamment réalisé [16], [21]. Trois



théses concordaient a dire que les principaux obstacles a la bonne pratique du dépistage des

LPCC, étaient la difficulté a reconnaitre les Iésions et le manque de temps [18], [19], [21].

Devant ces difficultés diagnostiques, les études ont montré que les MG orientaient au
moindre doute et ce rapidement le patient vers les dermatologues pour éviter les retards
diagnostiques. Les l1ésions malignes étaient adressées aux dermatologues dans plus de 9 cas sur
10 [15], [20]. Cependant, étaient également adressées, souvent et a tort, les Iésions bénignes.
Ceci était expliqué par une incertitude face aux diagnostics différentiels bénins des LPCC et

par la méconnaissance des thérapeutiques possibles [17], [21].

3.2. Concordance diagnostique des MG et des dermatologues.

I1 existe une différence de concordance diagnostique entre les MG et les dermatologues.
Celle-ci varie selon le type de pathologies cutanées [19], [22], [23]. Dans la thése de M Yaiche
Tibi, les dermatologues confirmaient les diagnostics des MG dans 62 % des cas pour les
carcinomes cutanés contre 7,2 % des cas pour les mélanomes malins [19]. Une étude
multicentrique frangaise de 2004 montrait que les mélanomes diagnostiqués par les MG avaient
une épaisseur supérieure a ceux diagnostiqués par les dermatologues [22]. Ces discordances
diagnostiques étaient également présentes devant des Iésions différentielles bénignes. Par
exemple, les kératoses séborrhéiques étaient diagnostiquées comme telles dans 43 % des cas

par les MG contre 75 % des cas par les dermatologues [23].

Des observations similaires ont été faites en Belgique et en Australie [24]-[26].

3.3. Avis des dermatologues concernant les prises en charge dermatologiques des MG.

Une étude réalisée par la DRESS en 2009 en France métropolitaine a recueilli 1'avis des
spécialistes sur I’évolution de leurs pratiques depuis la mise en place du parcours de soins
coordonnés. Quarante-deux pour cent des dermatologues interrogés estimaient que les pratiques
s'étaient détériorées. Soixante pour cent des dermatologues jugeaient les échanges avec les MG
traitants plus nombreux mais a 50 % ils considéraient les courriers recus moins informatifs.
Enfin, prés de la moitié¢ des dermatologues estimaient que leurs actions de prévention étaient

rendues plus difficiles [27].



3.4. Confiance des patients envers les MG lors des consultations aux motifs

dermatologiques.

L'étude de la DRESS en 2009 indiquait que le taux de consultations « hors parcours » était
plus important chez les dermatologues que chez les autres spécialistes (cardiologues,
gastroentérologues, rhumatologues, ORL et psychiatres pour les patients de plus de 26 ans). 11
s'agissait de plus d'une consultation sur trois (34 %). Ces patients « hors parcours » étaient ceux
qui n'avaient pas déclaré de médecins traitants (MT) a la sécurité sociale, ceux qui consultaient
sans recommandation médicale (ni du MT ni d’un autre médecin) et ceux qui avaient un motif
ne relevant ni d’un suivi de maladie chronique ni d’une urgence. Parmi ces patients consultant
des dermatologues hors du parcours de soins coordonnés, 63 % avaient déclaré savoir qu'ils
devaient au préalable étre adressés par leur MT. Parmi ces derniers, 72 % avaient déclaré
vouloir gagner du temps, 82 % étaient préts a étre moins bien remboursés et 31 % pensaient a
tort que leur mutuelle rembourserait les frais du « hors parcours », ce qui revenait a dire que
69 % savaient que des frais supplémentaires allaient étre engendrés [27]. Une étude américaine

apportait des conclusions similaires [28].

4. Parcours actuel de formation en dermatologie et en cancérologie cutanée. Attentes des

MG et internes de médecine générale (IMG).

4.1.Parcours actuel de formation en dermatologie au cours des études médicales.

La formation dermatologique est principalement théorique pendant les trois cycles des études
médicales. Pendant les trois premicres années, elle concerne I'anatomopathologie,
'embryologie et la sémiologie. Pendant I'externat, une quinzaine d'items sur 362 au programme
des épreuves classantes nationales (ECN) sont spécifiques a la dermatologie. L'item 299
« Tumeurs cutanées, épithéliales et mélaniques » traite des LPCC. Dans le cadre du diplome
d'études spécialisées (DES) de médecine générale de 1'0Océan Indien (MGOI), la formation
théorique est constituée de la réalisation d'un portfolio et de cours en demi-groupes ou
promotions entieres. Le portfolio doit contenir des récits de situations complexes authentiques
(RSCA). Ceux-ci représentent un exercice d’auto-évaluation et d’auto-formation a partir de
difficultés ressenties lors des prises en charge réellement vécues par l'interne au cours de ses
stages pratiques. Ainsi le développement des problématiques de dermatologie n'est pas
systématique et dépend de chaque interne. Les cours obligatoires mettent en avant des sujets

principalement transversaux. Ils sont réalisés et dispensés par des MG. Un cours théorique de



3 heures évoque 1'atopie, 1'asthme et I'eczéma. Il n'y a pas d'autres enseignements théoriques ou

pratiques dédiés aux pathologies cutanées.

La formation pratique a la dermatologie est variable selon les étudiants et fonction de leurs
terrains de stage. Le passage dans le service de dermatologie pendant les deux premiers cycles
dépend des disponibilités d'accueil. Ainsi tous les étudiants ne bénéficient pas de cette
formation. Au cours du 3°™ cycle, I'MG doit respecter une maquette imposée. Six mois sont
obligatoires dans un stage « validant adulte », un stage d'urgences, de gynécologie et/ou
pédiatrie, un stage dans un centre hospitalier universitaire (CHU) et dans un stage ambulatoire
chez le praticien de ville. Il reste ensuite un stage libre que 1'IMG peut réaliser sans contrainte
en hospitalier ou en ambulatoire. A L.a Réunion, il n’y a aucun terrain de stage de dermatologie
ouvert aux IMG. Dans les services de médecine interne-dermatologie du CHU Nord et de
maladies infectieuses du CHU Sud, I’acces aux consultations de dermatologie est possible pour
les internes volontaires en stage dans ces services. Ces stages « validant adulte » accueillent 0
a 1 interne de médecine générale de 1'Océan Indien (IMGOI) par semestre et 20 étudiants de

premier cycle par an.

4.2. Formation jugée insuffisante.

La formation en dermatologie est jugée insuffisante par les MG qui souhaitent se former
davantage, particulierement dans le dépistage des LPCC [15], [17], [18], [21], [29]

Selon les déclarations des MG recueillies entre 2009 et 2011, concernant la détection précoce
de LPCC, la formation initiale était critiquée et perfectible pour 9 médecins sur 10. Malgré tout,
seul un médecin sur deux (53 %) avait complété sa formation dans ce domaine en participant a
une formation médicale continue. Sur le fond, celle-ci devait concerner en priorité la « détection
et le diagnostic ». Sur la forme, les MG attendaient majoritairement une formation basée sur

des iconographies [16].

4.3. Efficacité prouvée de la formation.

De nombreuses ¢tudes montraient une amélioration des connaissances et des compétences
des MG formés au dépistage et au diagnostic des LPCC, et particulierement des mélanomes.
Le nombre de confirmations diagnostiques €tait majoré apres formation [19], [23], [30].

L'analyse de la littérature rapportée par la Haute Autorité de santé (HAS) en 2006 montrait

que les MG ayant recu une formation a I’identification des mélanomes adressaient 5,6 fois plus
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souvent leurs patients a un dermatologue (934 versus 166 ; p < 0,00001) et identifiaient 3 fois
plus de lésions malignes (302 versus 91 ; p < 0,007) que les médecins non formés. Au total 10
mélanomes de patients adressés par les MG formés avaient été identifi€s par les dermatologues

contre 1 mélanome par les médecins non formés [30].

Les campagnes de formation apportaient également une amélioration de l'identification des

sujets a risque de mélanomes [23].

Des ¢études belges et australiennes apportaient les mémes conclusions [24], [31]. En
Australie, les MG de moins de 15 ans de pratique avaient, de maniére significative, de moins
bons résultats que les MG de plus de 25 ans de pratique. Apres la formation, il n'y avait plus de
différence de niveaux de connaissances entre ces deux groupes. La formation permettait une

progression plus importante chez les jeunes médecins [31].

4.4. Point de vue des IMG : leurs compétences, leurs avis et leurs attentes. Pourquoi les

cibler dans la formation ?

Les IMG présentent des lacunes dans leurs connaissances en matiére de diagnostic et de prise
en charge des 1ésions dermatologiques.

Une thése de 2013 montrait que ces carences étaient présentes chez les IMG en fin d'internat
en Aquitaine. Les difficultés de diagnostics et de prises en charge ainsi que l'incertitude étaient
plus importantes lorsqu'il s'agissait de pathologies cancéreuses. Concernant les 1€sions bénignes
comme les kératoses séborrhéiques, le diagnostic n'était fait qu'a 18 % et les IMG orientaient
les patients a tort vers les dermatologues dans 71 % des cas devant le relief et la pigmentation

des 1ésions [32].

Les IMG émettent une opinion défavorable sur le parcours de formation en dermatologie et
souhaitent se perfectionner [32], [33].

Un article publié en 2018 décrivait qu'en Ile de France, les IMG interrogés n'étaient pas égaux
en termes de parcours de formation : 39 % d'entre eux étaient passé€s en dermatologie pendant
leur externat et 55 % avaient bénéficié d’un enseignement de la dermatologie au cours de
l'internat. Quatre-vingt-douze pour cent des IMG jugeaient leurs connaissances en dermatologie
insuffisantes pour leur pratique future. La dermatologie arrivait en 5°™ position des spécialités
a perfectionner apres la pédiatrie, la cardiologie, la pneumologie et la gynécologie. En termes

de formation souhaitée : 73 % des IMG interrogés souhaitaient faire un stage d’une journée
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avec un dermatologue de ville, 52 % souhaitaient un enseignement a distance par
I’intermédiaire d’une photothéque et 84 % déclaraient étre préts a sacrifier une journée de

travail pour suivre une formation de dermatologie [33].

Un argument supplémentaire incitait & améliorer prioritairement la formation initiale des
¢tudiants en médecine. Dans plusieurs travaux, les MG voulant se former déclaraient manquer

de temps [16], [18], [19], [21].

II- OBJECTIFS

Au vu de I’augmentation de I’incidence des cancers cutanés a La Réunion, d’une formation
initiale en dermatologie jugée insuffisante par les généralistes et leur souhait de se perfectionner
prioritairement dans le dépistage des cancers de la peau, nous avons souhaité évaluer
I’acceptabilité d’un outil de e-learning en dermatologie sur le dépistage des LPCC, par les

IMGOIL.
L’objectif principal de notre étude était d’évaluer 'acceptabilité de I'outil d'auto-formation
en ligne proposé par I'INCA concernant le dépistage des LPCC, par les IMGOI de 1°© et 2°m®

année.

Les objectifs secondaires étaient de décrire le niveau initial de leurs connaissances sur le

dépistage des LPCC et de décrire I’évolution de celui-ci apres 1'auto-formation proposée.
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Acceptabilité par les internes de médecine générale de 1'Océan
Indien d’un outil d’auto-formation en ligne (e-learning) proposé
par P’Institut national du cancer (INCA) sur le dépistage des lésions

précancéreuses et cancéreuses cutanées

Acceptability of an online training tool created by the French national institute of
cancer (INCA) on precancerous skin lesions and skin cancers early detection by

French students from the general medicine residency

Cassam Chenai C', Beneteau S?, Vagner D, Marimoutou C*, Leruste S5, Osdoit S*

(1) La Réunion

(2) Unité de Soutien Méthodologique, Centre hospitalier universitaire (CHU) de La Réunion
(3) CHU de La Réunion

(4) Centre d'Investigation Clinique, INSERM 1410, CHU de La Réunion

(5) Unité de formation et de recherches Santé de La Réunion

(6) Service de médecine interne et de dermatologie, CHU de La Réunion

Résumé

Introduction : L’incidence des cancers cutanés est croissante a La Réunion. La formation
initiale au dépistage de ces lésions est jugée insuffisante par de nombreux médecins généralistes
et internes de médecine générale. L objectif de notre étude était d'évaluer l'acceptabilité d'un
outil d'auto-formation en ligne proposé par I'Institut national du cancer (INCA) concernant le
dépistage des lésions précancéreuses et cancéreuses cutanées (LPCC), par les internes de
médecine générale de I'Océan Indien (IMGOI) de 1% et 2°™ année.

Matériels et méthodes : Cette étude descriptive, a inclus les IMGOI de 1% et 2°™ année. Le
recueil de données a été réalisé sur 25 semaines entre mars et septembre 2019. Deux
questionnaires composes de questions a choix multiples et de cas cliniques ont été envoyés par
e-mail aux participants, avant et aprés la formation en ligne. L’outil de formation, validé par

I’INCA et gratuitement accessible en ligne, contenait des cours, des photos et des cas cliniques.
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La formation était jugée acceptable si au moins 70 % des inclus effectuaient au moins 70 % de
la formation.

Résultats : Sur 126 IMGOI inclus, 42 (33 %) ont participé au premier questionnaire, 13 (10 %)
formés en ligne, ont répondu au deuxieme questionnaire. Parmi eux, 4 IMGOI (3,2 % des
inclus) ont fait plus de 70 % de la formation.

Discussion : Selon le critére de jugement principal, notre étude a jugé cet outil de formation
non acceptable par les IMGOI de 1% et 2°™ année. Néanmoins, notre travail a montré I'intérét
des participants pour un complément de formation sur le dépistage des LPCC, notamment via

le e-learning.

Mots clés : tumeurs cutanées ; dépistage précoce du cancer ; e-learning

Abstract

Introduction : The incidence of skin cancers has increased in Reunion island. The initial
education in these lesions screening is insufficient according to many general practitioners and
general practice residents. Our main objective was to assess the acceptability of an online
education tool on skin cancers early detection, on the site of the French national institute of
cancer (INCA), by first and second year students of the general medicine residency (GPR) at
the French University of Reunion Island.

Materials and methods : This descriptive study included the first and second year GPR. The
data collection lasted 25 weeks from March to September 2019. Two questionnaires composed
of multiple-choice questions and clinical cases were sent to participants by email before and
after the online training. The training tool, validated by the INCA and freely accessible online,
included courses, pictures and clinical cases. The training was deemed acceptable if at least
70% of the inclusives performed at least 70% of the training.

Results: 42 (33%) out of 126 included GPR participated in the first questionnaire, 13 (10%)
trained online and answered the second questionnaire. 4 GPR (3.2% of inclusives) of these 13
GPR did more than 70% of the training.

Discussion : According to our main judgment criterion, this training tool has been considered
as not acceptable by the included GPR. However, our work has shown the participants’ interest

in additional skin cancer screening training, especially in the e-learning format.

Key words : skin neoplasms, cancer early detection, online education
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INTRODUCTION

En France, l'incidence des cancers cutanés a triplé en 15 ans [1]. A La Réunion, celle des
mélanomes invasifs a ét¢ multipliée par 4 en 20 ans [2]. L'exposition solaire y est forte a extréme
tout au long de l'année avec des indices ultraviolets (UV) variant entre 7 et 10 en hiver austral

et dépassant 12 en été, allant jusqu'a 18 dans les hauteurs de I'lle [3]-[5].

La densité des dermatologues sur I'lle est plus faible que celle de la métropole. En effet, en
2017, il y avait sur I'lle trois dermatologues contre 6 en métropole pour 100 000 habitants [6]—
[8]. L'acces aux médecins généralistes (MG) est plus aisé : 95 % des Réunionnais y ont acces
en moins de 10 minutes en voiture [9]. Par leur proximité avec les patients, les MG ont un role
essentiel dans le dépistage des 1ésions précancéreuses et cancéreuses cutanées (LPCC). Ce role

s'est renforcé depuis la mise en place du parcours coordonné des soins en 2004.

De nombreuses études décrivent les difficultés ressenties par les MG lors des consultations
aux motifs dermatologiques, représentant environ 4 % de leurs pratiques [10]. Ces incertitudes
diagnostiques sont plus importantes face a des LPCC et particulierement devant des 1ésions
mélanocytaires. Plusieurs difficultés sont rapportées : lacunes des connaissances théoriques,
incertitude diagnostique importante, outils cliniques insuffisamment utilisés dans
l'identification des nevi et méconnaissance des possibilités thérapeutiques a proposer en soins

primaires [10]-[18].

Le manque de formation initiale en dermatologie au cours des études médicales est
fréquemment rapporté par les MG et les internes de médecine générale (IMG), qui sont
demandeurs de plus de formations théoriques et pratiques en dermatologie, notamment pour le

diagnostic des LPCC [19]-[21].

L'objectif de notre étude était d'évaluer 'acceptabilité par les IMG de la subdivision Océan
Indien (IMGOI) de 1°° et 2°™ année, de 1'outil d'auto-formation en ligne (e-learning) proposé
par Institut national du cancer (INCA), concernant le dépistage des LPCC. Les objectifs
secondaires de notre travail étaient de décrire le niveau initial de connaissances de la population
incluse, sur le dépistage des LPCC puis de décrire I’évolution du niveau de connaissances apres

la formation par e-learning pour en évaluer I'efficacité.
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MATERIELS ET METHODES

Format de 1'étude

Nous avons réalisé une étude descriptive avec recueil de données avant-apres formation par
e-learning. Tous les internes de 1¢re et 2¢éme année inscrits au diplome d'études spécialisées de
médecine générale subdivision Océan Indien étaient inclus. Les IMGOI de 3°™ année et les
internes en inter-CHU étaient exclus. Le recueil de données a été réalisé sur 25 semaines entre
mars et septembre 2019. Une déclaration simplifiée (numéro 2210184v0) a été réalisée aupres

de la Commission nationale de I'informatique et des libertés (CNIL).

Intervention

Le recueil de données a été fait en 3 étapes (annexe ). Un premier questionnaire (Q1) partagé
en ligne, définissait d'abord le profil, le parcours et les attentes des participants via des questions
a choix multiples (QCM). Puis, par des cas cliniques avec QCM, les participants étaient testés
sur leurs connaissances en termes de dépistage et diagnostic des LPCC. A chaque QCM, les
participants devaient cocher la ou les bonnes réponses et cocher ou non s'ils étaient stirs de leurs
réponses a la question. Ce Q1 était accessible pendant les 25 semaines (annexe 2). La deuxiéme
étape était la phase d'auto-formation a distance en ligne (ou e-learning). Le lien vers 1'outil de
formation proposé par I'INCA fut envoyé 7 semaines apres le lancement du Q1. La derniere
étape était la diffusion du deuxieéme questionnaire (Q2) 4 mois et demi apres la formation. I1
contenait des QCM d'évaluation des critéres d'acceptabilité de l'outil selon une échelle de
Linkert et les mémes cas cliniques que le Q1 (annexe 3). Les mémes pseudonymes, créés par
les étudiants, devaient étre utilisés pour le Q1 et le Q2. Une correction était diffusée le jour de

la cloture du recueil 7 semaines apres la diffusion du Q2 (annexe 4).

Criteres de jugement principaux

Pour répondre a 1'objectif principal, I'outil de e-learning était jugé acceptable si au moins
70 % des IMGOI de 1°° et 2°™ année effectuaient au moins 70 % de la formation. Le niveau
initial des connaissances des IMGOI était évalué par leur taux moyen de bonnes réponses
obtenu aux cas cliniques du Q1. La variation des taux moyens de bonnes réponses entre le Q1

et le Q2 était proposée pour juger de 1'efficacité de l'outil.
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Cas cliniques

Les 11 cas cliniques contenus dans les questionnaires étaient présentés sous forme de QCM.
Ils ont été élaborés a partir de photographies de patients (de phototypes 2 a 5) pris en charge au
CHU Nord Réunion et ont été validés par deux dermatologues praticiens du CHU (annexe 2).
Toutes les 1ésions cancéreuses ou suspectes de malignité sélectionnées pour les cas cliniques,
ont bénéficié d'une confirmation histologique. Les photographies des Iésions bénignes,
n'avaient pas de confirmation histologique ont été revues avec deux praticiens hospitaliers de

dermatologie pour validation des diagnostics cliniques.

Outil de e-learning

L'outil de formation en ligne, proposé gratuitement par I'INCA, a été mis en place dans le
cadre du plan cancer. Il a été créé par un comité de 19 experts scientifiques pluridisciplinaires
(dermatologues, MG, médecins du travail, infirmieres et kinésithérapeutes). Il contenait 4
parcours guidés de formation au dépistage et au diagnostic des LPCC ainsi que des cas
cliniques. La durée estimée de réalisation de la formation compléte était de 3h10 (parcours
guidés : 1h40, cas cliniques : 1h30). D’autres outils et liens complémentaires de formation
étaient disponibles via le site [22]. Une autorisation de mentionner l'outil au cours de cette these

a été accordée au préalable auprés du webmaster du site.

Communication et diffusion

Les QI et Q2 ont été réalisés sur l'outil de communication « Quizzyourself® ». 1l a été
demandé aux participants de les réaliser sans supports d'aide. Les questionnaires étaient
accessibles via les ordinateurs, les tablettes et les smartphones. La diffusion des questionnaires
était faite via les adresses e-mails universitaires des étudiants par le département universitaire
de médecine générale ainsi que sur les réseaux sociaux des différents groupes d'internes de
I'Océan Indien. Des e-mails ont également été envoyés au réseau de praticiens hospitaliers du
CHU Nord et Sud de La Réunion pour promouvoir le travail et inciter leurs internes a participer.

Deux promotions orales ont été faites en cours obligatoires des IMGOIL.

Analyse

Les réponses des participants aux questionnaires recueillies sur « Quizzyourself® » ont été
exportées sur Excel®. Les données ont été présentées en pourcentage de bonnes réponses,
d’incertitude et de certitude justifiée. Les moyennes, les écarts-types et les médianes de ces
données ont été collectés. Les tests de Kruskal-Wallis ont été utilisés pour comparer ces

données. Les tests de Wilcoxon « Wilcoxon signed rank test with continuity correction » ont
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¢été utilisés dans I’analyse appariée des données avant et aprés formation. Les analyses
statistiques ont été réalisées sur le logiciel R® version 3.6.1 (2019-07-05).
RESULTATS
Acceptabilité de I'outil de e-learning
Trois pour cent des IMGOI inclus ont réalisé plus de 70 % de la formation comprenant les 4

parcours et les cas cliniques (figure 1). Notre étude a jugé I’outil de e-learning de I'INCA non
acceptable par les IMGOI de 1% et 2°™ année.

IMGOI lere et 2eme année
inclus
n=126

Non participants
n=_84

A 4
Questionnaire 1 (Q1) pré-formation
n=42

Pertes de vue
n=29

Formation en

E-learning INCA
proposée

A 4
Questionnaire 2 (Q2) post-formation

n=13*
Ayant fait moins de 70%
»  des parcours et des CC
n==6
Ayant fait plus de 70%
> des parcours et
moins de 70% des CC
n=3
v
Ayant fait
plus de 70% des parcours et des CC
n=4
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Figure 1. Diagramme de flux.

IMGOI : internes de médecine générale Océan Indien ; INCA : Institut national du cancer ;
Q1 : questionnaire 1 avant l'auto-formation par e-learning proposée par I'INCA ; Q2 :
questionnaire 2 apres l'auto-formation par e-learning proposée par I'IINCA ; CC : cas
cliniques

* Parmi ces 13 IMGOI, 3 participants aux Q1 et Q2 n'avaient pas utilisé le méme
pseudonyme d'identification aux deux questionnaires. Ils ont été exclus de l'analyse de

I'évolution des connaissances avant/aprés formation.

Niveau initial de connaissances initiales des IMGOI avant la formation en e-learning

Avant la formation, le taux moyen de bonnes réponses aux cas cliniques était de 60,7 %
écart moyen (EM) = 7,7. Le taux moyen d'incertitude des participants était de 92 %. Pour toutes
les pathologies confondues, le taux moyen de bonnes réponses aux questions de diagnostics
était de 57,4 % (EM = 10,8). Indépendamment des diagnostics, le taux moyen de bonnes
réponses aux questions de prises en charge (prélévement a visée histologique ou orientation
vers le dermatologue, justifiés) était de 66,7 % (EM = 17,5) (tableau I). Lorsque les participants
cochaient qu'ils étaient strs de leurs réponses, leur certitude était justifiée dans 5,4 % des cas

en moyenne (EM = 9,6).

Tableau I. Taux moyens de bonnes réponses et d'incertitude dans les cas cliniques du

Q1 (pré-formation), selon le type de pathologies. (n = 42)

Taux moyens de bonnes réponses Taux moyens
en % (écart moyen) d'incertitude
en % (écart moyen)
Totalité des Diagnosticst | Prises en chargef
questions

Totalité des 60,7 (7,7) 57,4 (10,8) 66,7 (17,5) 92 (14,2)
cas cliniques
CBC 66 (13,3) 56,2 (18,3) 90,5 (29,7) 91,7 (18)
CE 42,7 (13,3) 44,8 (18,6) 28,6 (45,7) 98,2 (8,5)
M¢élanomes* 74,5 (11) 69,9 (13,8) 71 (22,9) 91,1 (16,4)
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M¢lanomes 31,6 (13,3) 27,6 (13,8) 38,7 (21)
a tort§

Q1 : questionnaire 1 avant l'auto-formation par e-learning proposée par I'Institut national du
cancer ; CBC : carcinomes basocellulaires et leurs diagnostics différentiels ; CE : carcinomes
épidermoides, 1ésions précancéreuses (kératoses actiniques) et leurs diagnostics différentiels ;
* et leurs diagnostics différentiels  Questions sur les diagnostics des lésions ; I Questions
sur les prises en charge ; § Lésions mélanocytaires bénignes a tort orientées vers un

prélévement a visée histologique ou adressées au dermatologue

Les IMGOI de 1" semestre avaient un taux d'incertitude de 90,5 % (EM = 18,8) pour un taux
moyen de bonnes réponses a 63,3 % (EM = 6,9). Les IMGOI de 4°™ semestre avaient un taux

d'incertitude de 92,2 % (EM = 7,3) pour un taux moyen de bonnes réponses a 56,9 % (EM 8§,3)
(tableau II).

Tableau II. Confiance ressentie, incertitude et taux de bonnes réponses des IMGOI

avant la formation, selon leur ancienneté. (n = 42)

Semestre du DES Total
1 2 3 4
n=19 | n=5 | n=10 | n=8 | "%
Confiance Confiant(e) | 3 (15,8) 0 (0) 3 (30) 0 (0) 6 (14,3)
itiale*
HHHate Moyennement| 8 (42,1) | 3(60) | 1(10) | 2(25) | 14(33,3)
confiant(e)
n (% d'effectifs)
Pas 7 (36,8) 0 (0) 4 (40) 4 (50) 15 (35,7)
confiant(e)

Pas du tout 1(5,3) 2 (40) 2 (20) 2 (25) 7 (16,7)

confiant(e)

Taux moyens d'incertitude  |90,5 (15,6)| 98,7 (2,8) |91,3 (18,4)| 92,2 (7,3) | 92 (14,2)

en % (écart moyen)T

Taux moyens de bonnes 63,3 (6,9) | 58,9 (5,4) |61,8 (11,7)| 56,9 (8,3) | 60,7 (7,7)

réponses en % (€cart moyen)
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T Kruskal-Wallis test ; p = 0,405 1 Kruskal-Wallis test ; p = 0,253
DES : diplome d'études spécialisées ; IMGOI : interne de médecine générale de 1'Océan
Indien ; LPCC : Iésions précancéreuses et cancéreuses cutanées ; Q1 : questionnaire 1 avant
l'auto-formation par e-learning proposée par I'Institut national du cancer ; IQR : intervalle

interquartile ; * ressentie pas les IMGOI dans le dépistage des LPCC avant le recueil

Evolution du niveau de connaissances aprés la formation en e-learning

13 IMGOI ont testé 1'outil de formation et ont répondu au Q2. L'étude de I'évolution des
connaissances avant et apres formation a pu étre faite sur les 10 internes qui ont utilisé le méme
pseudonyme aux deux questionnaires. Le taux moyen de bonnes réponses avant formation était
de 58,6 % (EM = 7,7) versus 61,3 % (EM = 4,1) aprés la formation. Le taux moyen de bonnes
réponses aux questions de diagnostics était de 59 % (EM = 7.7) versus 51 % (EM = 5,2) apres
la formation. Le taux moyen de bonnes réponses aux questions de prises en charge passait de
62 % (EM = 17,5) a 84 % (EM = 15,8) aprés l'auto-formation. L'incertitude des participants
passait de 95 % (EM = 13,8) a 82,5 % (EM = 21,2) en moyenne. La certitude était justifiée dans
3.8 % (EM =9,9) dans le QI et dans 7,6 % (EM = 12.4) dans le Q2 (tableau III).

Tableau II1. Analyse appariée des résultats avant versus apreés l'auto-formation par e-

learning. (n = 10)

Taux moyen en % (écart moyen)
Avant Apres Pvalue
Total des cas Bonnes réponses 58,9 (8) 61,3 (4,1) 0,307
cliniques Bons diagnostics 59 (7,7) 51(5,2) 0,036
Bonnes prises en charge 62 (17,5) 84 (15,8) 0,020
Incertitude 95 (13,8) 82,5 (21,2) 0,104
CBC Bonnes réponses 63,8 (10,9) 60 (11,5) 0,520
Bons diagnostics 58 (14,8) 42 (19,9) 0,089
Bonnes prises en charge 80 (42,2) 100 (0) 0,346
Incertitude 95 (15,8) 77,5 (27,5) 0,098
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cliniques)

CE Bonnes réponses 40 (13,1) 44,2 (8,1) 0,446
Bons diagnostics 45,7 (17,6) 35,6 (7,5) 0,076
Bonnes prises en charge 20 (42,2) 60 (51,6) 0,129
Incertitude 100 (0) 95,0 (10,5) 0,346
M¢élanomes* Bonnes réponses 73,1 (10,7) 76,9 (6,6) 0,396
Bons diagnostics 72,5 (7,9) 70 (8,7) 0,572
Diagnostics a tort 28,3 (16,3) 29,7 (10,2) 0,887
Bonnes prises en charge 69,5 (19,1) 86,4 (17,6) 0,089
Prises en charge a tort § 40 (21,1) 37,5 (13,2) 0,777
Incertitude 93,8 (15,9) 78,8 (25,7) 0,097
Taux de certitude justifiée (total des cas 3,8(9,9) 7,6 (12,4) 0,181

CBC : carcinomes basocellulaires et diagnostics différentiels ; CE : carcinomes
épidermoides, Iésions précancéreuses (kératoses actiniques) et diagnostics différentiels

* et leurs diagnostics différentiels ; ¥ Lésions mélanocytaires bénignes considérées a tort
comme malignes ; § Lésions mélanocytaires bénignes a tort orientées vers un prélévement a
visée histologique ou adressées au dermatologue

§ Lorsque le participant a coché « je suis slir(e) de mes réponses a cette question », la
certitude est justifiée lorsque le participant répond correctement a la question.

11 test de Wilcoxon « Wilcoxon signed rank test with continuity correction »

Opinion des IMGOI sur la formation et leurs attentes

Quarante-trois pour cent des IMGOI participants au Q1 (n = 18), avaient réalisé un stage de
dermatologie au cours de I'externat. Quatre-vingt-cinq pour cent d'entre eux (n = 36) avaient
¢été ou étaient en stage ambulatoire de niveau 1 de la maquette du diplome d'études spécialisées
(DES), 7 % (n = 3) des étudiants étaient passés ou étaient actuellement en stage de médecine
interne-dermatologie du CHU Nord ou maladie infectieuse du CHU Sud et 2% d'entre eux (n =

1) était passé en consultation de dermatologie adulte ou pédiatrique.
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Quatre-vingt-trois pour cent des IMGOI interrogés dans le Q1 (n = 35) considéraient qu'ils
n'étaient pas bien ou pas du tout formés au dépistage des LPCC au cours du DES (annexe 5).
Pour 59 % des IMGOI (n = 25) la notion de dépistage des LPCC n'a jamais été évoquée par le
maitre de stage ambulatoire (annexe 6). Lorsque ce dépistage était réalisé il se faisait
principalement a la demande du patient (annexe 7). Les outils d'aide a la pratique
dermatologique étaient utilisés par 62 % des IMGOI (n = 26). Il s’agissait de livres de
dermatologie, de supports photographiques ou de ressources sur internet. Quatre-vingt-dix-sept
pour cent des étudiants interrogés dans le Q1 (n=41) n'avaient ni entendu parler ni utilisé I'outil

de formation proposé par I'INCA.

Quatre-vingt-dix-sept pour cent des IMGOI ayant participé au Q1, jugeaient nécessaire ou
trés nécessaire la mise en place d'une meilleure formation sur le dépistage des LPCC (annexe
8). Soixante-dix-huit pour cent des IMGOI interrogés étaient d‘accord ou totalement d'accord
avec la proposition de mettre en place des cours de dermatologie obligatoires durant leur
formation de troisiéme cycle (annexe 9). Le e-learning était percu comme un format
d’apprentissage motivant ou trés motivant par 69 % des IMGOI interrogés dans le Q2 (n =9)
(annexe 10). Cependant, 10 étudiants ont dit manquer de temps pour la formation, 5 manquer

de motivation personnelle et 1 a jugé 1’outil proposé inadapté.

DISCUSSION

Notre étude a jugé ’outil de e-learning de 'INCA non acceptable par les IMGOI de 1°° et
2°™ année. Au vu du critére de jugement principal de notre étude, I'appréciation de ce module
a été pénalisé par le faible taux initial de répondeurs au Q1 puis par la perte de vue importante
entre les deux questionnaires. Dans un second temps, nous avons donc évalué l'acceptabilité de
la formation par les 13 IMGOI ayant testé 1'outil et répondu au Q2 [23]. Onze participants ont
jugé cet outil acceptable (annexe 11).

Dans notre travail, 1'évaluation du niveau initial des connaissances des IMGOI participants
au Q1, amis en évidence des carences dans le diagnostic et dans la prise en charge de 1'ensemble
des LPCC. Nos résultats ont décrit, chez les internes, un réel manque de confiance dans leur
gestion de ces pathologies.

Les carcinomes épidermoides (CE) et les kératoses actiniques (KA) sont les Iésions qui ont
posé le plus de difficultés diagnostiques et surtout thérapeutiques. Dans son étude portant sur

les MG, G. Thomas [13] montrait les mémes résultats et les expliquait par une maitrise
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insuffisante de la sémiologie des KA, connue par seulement 45 % des MG interrogés. Dans ce
travail les KA étaient majoritairement prises en charge par les spécialistes : 86 % des MG
interrogés préféraient orienter d'emblée les patients porteurs de KA chez les dermatologues.
Ces derniers en assuraient méme le suivi dans 78 % des cas. Contrairement aux pays comme
les Etats-Unis, I'Australie ou méme du Royaume-Uni [24], peu de MG interrogés prenaient en
charge les KA (14 %). Il I'expliquait par la méconnaissance des possibilités de prescription des
topiques et par I'absence d'équipement (cryothérapie) dans les cabinets. Devant leur potentiel
d'évolution maligne, un renforcement de la formation au diagnostic et a la prise en charge des
KA, nous semble important.

Nos résultats ont montré que, méme si les IMGOI interrogés avaient des difficultés a
diagnostiquer les carcinomes basocellulaires (CBC), ils avaient une prise en charge satisfaisante
de ces Iésions. L'étude de A. Dione [21], seul travail frangais a notre connaissance s'intéressant
au diagnostic des LPCC chez les internes, convergeait vers nos constatations puisque, face aux
CBC, le taux de diagnostics corrects était de 37 % pour un taux de prises en charge correctes
de 85 %. Nous supposons que ces difficultés diagnostiques résident dans le fait que le CBC
possede plusieurs présentations cliniques : ulcéré, nodulaire, sclérodermiforme, superficiel. En
effet, dans le cas clinique 8 (annexe 2) contenant plusieurs formes de CBC, il existait une
disparité des taux de bonnes réponses. Soixante-quatre pour cent des IMGOI participants
reconnaissaient le CBC nodulaire, 55 % diagnostiquaient le CBC ulcéré et seuls 48 % d'entre
eux identifiaient le CBC superficiel. Les CBC étant les cancers cutanés les plus fréquents, il
nous semble important qu'ils soient mieux diagnostiqués. Néanmoins, les CBC sont
correctement adressés aux dermatologues car nous supposons qu'au moindre doute, devant une
lésion chronique, les internes préférent avoir une confirmation spécialisée.

Les mélanomes semblent étre les 1ésions les mieux diagnostiquées dans notre étude (70 %
de mélanomes identifiés dans le Q1). Nos résultats sont similaires a ceux de A. Dione [21] ou
les internes identifiaient les mélanomes dans 67 % des cas contre respectivement 37 % et 27 %
des CBC et des KA. Méme si le taux de diagnostic des mélanomes a été meilleur que les autres
LPCC, il est perfectible.

En ce qui concerne les Iésions bénignes, nous notons dans notre étude que, pres de 30 % des
lésions pigmentaires bénignes ont été considérées a tort comme malignes et ont €t¢ adressées
pour avis spécialisé ou pour prélévement a visée histologique. Des observations similaires ont
¢été faites dans plusieurs études [14], [15],[17],[19], [25]. Dans la thése de A. Dione, les internes
ne diagnostiquaient les kératoses séborrhéiques que dans 18 % des cas, les confondant
notamment avec des n&vi dans 32 % des cas et avec des mélanomes dans 18 % des cas. Dans

le travail de M. Yaiche Tibi [15], seulement 7 % des Iésions pigmentées adressées aux
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dermatologues étaient des mélanomes. En augmentant le nombre de patients adressés, les MG
évalués dans cette thése, multipliaient le nombre de mélanomes justement adressés. Selon nous,
les adressages au moindre doute face a des Iésions pigmentées engorgent certes les
consultations dermatologiques, mais semblent plus prudents s'ils permettent de diagnostiquer
précocement plus de mélanomes. L'incertitude diagnostique face aux lésions pigmentées était
aussi trés bien décrite dans 1'étude de B. Belleudi. Devant une image de 1ésion maligne, les
médecins l'ayant considéré comme bénigne adressaient, malgré tout, le patient chez le
spécialiste dans 70 % des cas. En plus, d'améliorer la formation initiale et continue des
médecins, une meilleure utilisation des outils diagnostiques (ABCDE et vilain petit canard)
pourrait permettre d'augmenter le taux de bons diagnostics face a ces lésions pigmentées [15],
[17].

L'évaluation des résultats des 10 IMGOI participants, avant et apres 1'auto-formation, nous a
permis de faire des constats surprenants. Apres la formation en e-learning, le taux moyen de
bons diagnostics a baissé significativement. En revanche, elle a permis une amélioration
significative du taux moyen de bonnes prises en charge. Autrement dit, les 1ésions malignes ont
¢été plus souvent adressées aux dermatologues ou pour préleévement histologique et les 1ésions
bénignes ont bénéficié, a juste titre, d'une abstention thérapeutique ou d'une simple surveillance.
L'é¢tude des réponses individuelles des 10 participants au Q2 ne nous a pas permis d'attribuer
cette baisse de connaissance diagnostique a une question ou a un étudiant en particulier. Dans
la formation en e-learning de 1'INCA, les cas cliniques insistaient davantage sur le caractere
bénin ou malin des lésions et ainsi que sur les prises en charge (55 questions basées sur des
iconographies) plutdt que sur l'identification précise des 1ésions (33 questions). Peut-&tre que
l'outil, destiné aux médecins généralistes, avait pour objectif de s'attarder davantage sur le role
premier du médecin de soins primaires face aux LPCC : dépister les lésions a risque de
malignité et orienter les patients vers le dermatologue, dans des délais optimaux. Ces

interprétations doivent €tre prises avec précaution devant le faible échantillon étudié.

Beaucoup d'études ont décrit les difficultés ressenties par les MG et les IMG dans la prise en
charge des LPCC [14]-[21], [25]-[27]. Ceux-ci l'attribuaient, en partie, a une formation initiale
insuffisante. En plus d'évaluer localement le niveau initial des connaissances des IMGOI, nous
avons souhaité dans notre travail, tester un outil concret déja existant et validé pour améliorer
cette formation au cours des études médicales.

Le choix d'un format en e-learning nous a semblé intéressant pour former cette génération

b

d'internes “connectés”. Ce mode d'apprentissage permettait également d'éviter les déplacements

des internes éparpillés sur La Réunion et Mayotte et de s'adapter aux disponibilités de chaque
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¢étudiant.

En médecine, a I'étranger, ce format d'apprentissage a été largement étudi¢ [28]—-[32]. En
dermatologie, de nombreuses études ont montré I'efficacité du e-learning comparé a 1'absence
de formation ou en complément d'autres formats d'apprentissage [26], [27], [33]-[37]. A notre
connaissance, aucune these francaise n'a testé le e-learning sur des internes de médecine
générale pour renforcer la formation initiale en dermatologie.

De nombreux sites internet d'aide a la pratique de la dermatologie sont disponibles
gratuitement, parfois avec un acces professionnel sécurisé. Cependant ces sites ne sont pas
adaptés a la formation initiale. Des outils d'auto-formation en ligne au dépistage des LPCC ont
¢été créés mais ciblent les praticiens dans le cadre de la formation médicale continue (diplomes
universitaires, développement professionnel continu) [38]-[41]. En dehors de I'outil de I'INCA,
nous n'avons trouvé aucun autre support d'apprentissage en e-learning, gratuitement utilisable
dans la formation initiale des internes. Sa création par le centre de référence des cancers en
France, nous a conforté dans le choix de ce module.

Concernant le dépistage des LPCC, une méta-analyse a comparé I'efficacité de différents
formats d'apprentissages : cours, conférences, e-learning, brochures et association de formats
d'apprentissages [42]. Plusieurs constatations ont été faites. Pour tous les formats de formation,
leur efficacité était supérieure a l'absence de formation. L'association des formats
d'apprentissages était plus efficace que l'utilisation d'un seul format. Enfin, 1'assimilation des
connaissances a long terme était favorisée par de longues périodes d'apprentissage et par la
répétition lors de 1'acquisition des informations. En ce sens, la « online spaced-education » peut

étre un axe a développer dans le e-learning [38], [43]-[47].

La principale faiblesse de notre étude a été le faible taux de participation aux questionnaires
et a la formation, rendant I'échantillon étudié non représentatif des IMGOI de 1°™ et 2°™ année.
Devant un nombre insuffisant de participants, notre travail n'a pas permis de comparer les
résultats des IMGOI selon leur ancienneté. Le manque de temps a été la principale raison
avancée par les IMGOI interrogés dans le Q2, pour expliquer leur réalisation incompléte de la
formation. Aussi, nous pensons que les internes participants étaient les plus intéressés par le
sujet, ce qui a constitué¢ un biais de sélection. Dans 1'étude de A. Boespflug testant I'efficacité
et l'acceptabilité d'un module de e-learning d'éducation espacée dans le cadre du diplome
universitaire de dermoscopie, le taux de participation a la formation en e-learning, des
dermatologues et des internes de dermatologie inscrits, était de 85 % avec une baisse du taux
de participation a 76 % pendant les vacances. Dans cette étude, 92 % des participants trouvaient

le module d'apprentissage extrémement satisfaisant ou tres satisfaisant et a 68 % ils estimaient
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qu'un temps de formation de moins de 5 minutes par jour était acceptable [38]. Nous attribuons
ces meilleurs taux de participation a une motivation plus importante dans le cadre d'une
formation médicale choisie par les participants et payante. L’HAS décrivait, dans son analyse
de la littérature sur le e-learning [48], que I’abandon de la formation par manque de motivation
était fréquent et que les relances par e-mail contribuaient a une meilleure implication des
participants. Malheureusement, notre communication aupreés des IMGOI par les réseaux
sociaux, la diffusion d'e-mails sur les adresses universitaires et les interventions en cours
présentiels, n'a pas permis une participation suffisante. Ceci a largement pénalisé les
conclusions de ce travail. Parmi les différentes voies de communication, la sollicitation des
praticiens hospitaliers pour inciter leurs internes a répondre aux questionnaires, a été le moyen
le plus efficace pour augmenter le taux de participation des IMGOI. D’autres canaux auraient
pu permettre une meilleure diffusion du recueil de données, notamment via les maitres de stages
des universités (MSU), recevant les IMGOI en stage ambulatoire. Pour favoriser une meilleure
adhésion a la formation en ligne et ainsi, homogénéiser la formation des IMGOI, le caractére
« obligatoire » ou « validant » pourrait étre un axe de réflexion.

Nous avons volontairement exclu les IMGOI de 3°™ année dans I'hypothése que ceux-ci, pris
dans leurs remplacements et leurs travaux de fin de cursus, seraient moins impliqués, ce qui
entrainerait une perte de vue plus importante. Bien que I'effectif de participants, décroissant au
fil des semestres (moins de participants en 4e semestre qu'en le semestre), concordait avec nos
craintes, il s'agissait, tout de méme, d'un biais de jugement. Les inter-CHU ont été exclus pour
les mémes raisons, a juste titre selon nous, devant la longueur de la mise en place du recueil de
données.

Une étude randomisée en groupes appari¢s formés/non formés aurait pu €tre réalisée mais,
notre choix de format d'étude nous a semblé se rapprocher au plus des conditions réelles de

formation a distance : les formés étaient les plus intéressés, les plus motivés et acceptant mieux

l'outil proposé.

CONCLUSION

L'amélioration de la formation initiale au dépistage des LPCC est souhaitée par 1'ensemble
les généralistes, qu'ils soient internes ou praticiens. Les études ont montré que le e-learning était
efficace et bien accueilli par les étudiants en médecine, en complément de la formation
théorique magistrale et de la formation pratique aupres des dermatologues. Si l'acceptabilité du
site de I'lNCA n'a pas été validée dans notre étude, la plateforme « Systéme inter-universitaire

dématérialisé d’évaluation » (SIDES) [49] pourrait étre 1’éventuel support d'un futur module
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d'auto-formation en ligne.

CONFLITS D'INTERETS : Aucun
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DISCUSSION

Notre étude a jugé I’outil de e-learning de I'NCA non acceptable par les IMGOI de 1% et
2°m¢ année. Au vu du critére de jugement principal de notre étude, 'appréciation de ce module
a été pénalisé par le faible taux initial de répondeurs au premier questionnaire (Q1) puis par la
perte de vue importante entre les deux questionnaires. Dans un second temps, nous avons donc
évalué l'acceptabilité de la formation par les 13 IMGOI ayant testé¢ 1'outil et répondu au

deuxieme questionnaire (Q2) [34].Onze participants ont jugé cet outil acceptable (annexe 11).

Dans notre travail, 1'évaluation du niveau initial des connaissances des IMGOI participants
au Q1, amis en évidence des carences dans le diagnostic et dans la prise en charge de 1'ensemble
des LPCC. Nos résultats ont décrit, chez les internes, un réel manque de confiance dans leur
gestion de ces pathologies.

Les CE et les KA sont les 1ésions qui ont posé le plus de difficultés diagnostiques et surtout
thérapeutiques. Dans son étude portant sur les MG, G. Thomas [17] montrait les mémes
résultats et les expliquait par une maitrise insuffisante de la sémiologie des KA, connue par
seulement 45 % des MG interrogés. Son travail montrait que les KA étaient majoritairement
prises en charge par les spécialistes. En effet, 86 % des MG interrogés préféraient orienter
d'emblée les patients porteurs de KA chez les dermatologues. Ces derniers en assuraient méme
le suivi dans 78 % des cas. Contrairement aux pays comme les Etats-Unis, 1'Australie ou méme
du Royaume-Uni [35], peu de MG interrogés prenaient en charge les KA (14 %). Il I’expliquait
par la méconnaissance des possibilités de prescription des topiques et par l'absence
d'équipement (cryothérapie) dans les cabinets. Devant leur potentiel d'évolution maligne, un
renforcement de la formation au diagnostic et a la prise en charge des KA, nous semble
important.

Nos résultats ont montré que, méme si les IMGOI interrogés avaient des difficultés a
diagnostiquer les CBC, ils avaient une prise en charge satisfaisante de ces lésions. L'étude de
A. Dione [32], seul travail frangais a notre connaissance s'intéressant au diagnostic des LPCC
chez les internes, convergeait vers nos constatations puisque, face aux CBC, le taux de
diagnostics corrects était de 37 % pour un taux de prises en charge correctes de 85 %. Nous
supposons que ces difficultés diagnostiques résident dans le fait que le CBC posséde plusieurs

présentations cliniques : ulcéré, nodulaire, sclérodermiforme, superficiel. En effet, dans le cas
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clinique 8 (annexe 2) contenant plusieurs formes de CBC, il existait une disparité des taux de
bonnes réponses. Soixante-quatre pour cent des IMGOI participants reconnaissaient le CBC
nodulaire, 55 % diagnostiquaient le CBC ulcéré et seuls 48 % d'entre eux identifiaient le CBC
superficiel. Les CBC étant les cancers cutanés les plus fréquents, il nous semble important qu'ils
soient mieux diagnostiqués. Néanmoins, les CBC sont correctement adressés aux
dermatologues car nous supposons qu'au moindre doute, devant une Iésion chronique, les
internes préferent avoir une confirmation spécialisée.

Les mélanomes semblent étre les 1ésions les mieux diagnostiquées dans notre étude (70 %
de mélanomes identifiés dans le Q1). Nos résultats sont similaires a ceux de A. Dione [32] ou
les internes identifiaient les mélanomes dans 67 % des cas contre respectivement 37 % et 27 %
des CBC et des KA. Méme si le taux de diagnostic des mélanomes a été¢ meilleur que les autres
LPCC, il est perfectible.

En ce qui concerne les Iésions bénignes, nous notons dans notre étude que, pres de 30 % des
lésions pigmentaires bénignes ont été considérées a tort comme malignes et ont été adressées
pour avis spécialisé ou pour prélévement a visée histologique. Des observations similaires ont
¢été faites dans plusieurs études [18]—[21], [23], [24]. Dans la thése de A. Dione, les internes ne
diagnostiquaient les kératoses séborrhéiques que dans 18 % des cas, les confondant notamment
avec des navi dans 32 % des cas et avec des mélanomes dans 18 % des cas. Dans le travail de
M. Yaiche Tibi [19], seulement 7 % des 1ésions pigmentées adressées aux dermatologues étaient
des mélanomes. En augmentant le nombre de patients adressés, les MG évalués dans cette these,
multipliaient le nombre de mélanomes justement adressés. Selon nous, les adressages au
moindre doute face a des Iésions pigmentées engorgent certes les consultations
dermatologiques, mais semblent plus prudents s’ils permettent de diagnostiquer précocement
plus de mélanomes. L'incertitude diagnostique face aux Iésions pigmentées était aussi trés bien
décrite dans 1'étude de B. Belleudi. Devant une image de 1ésion maligne, les médecins I'ayant
considérée comme bénigne adressaient, malgré tout, le patient chez le spécialiste dans 70 % des
cas. En plus, d'améliorer la formation initiale et continue des médecins, une meilleure utilisation
des outils diagnostiques (ABCDE et vilain petit canard) pourrait permettre d'augmenter le taux
de bons diagnostics face a ces lésions pigmentées [19], [21]. L'utilisation plus fréquente de la
dermoscopie en cabinet pourrait contribuer a améliorer les pratiques. P Chappuis montrait dans
sa these que 1'utilisation d'un dermoscope par les MG permettait de réduire significativement le
nombre de biopsies des LPCC. Les utilisateurs de dermoscope se sentaient également plus a

l'aise pour analyser les navi [20].

L'évaluation des résultats des 10 IMGOI participants, avant et apres 1'auto-formation, nous a
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permis de faire des constats surprenants. Aprés la formation en e-learning, le taux moyen de
bons diagnostics a baiss¢. En revanche, elle a permis une amélioration significative du taux
moyen de bonnes prises en charge. Autrement dit, les 1ésions malignes ont été¢ plus souvent
adressées aux dermatologues ou pour prélévement histologique et les Iésions bénignes ont
bénéfici¢, a juste titre, d'une abstention thérapeutique ou d'une simple surveillance. L'étude des
réponses individuelles des 10 participants au Q2 ne nous a pas permis d'attribuer cette baisse
de connaissance diagnostique a une question ou a un étudiant en particulier. Dans la formation
en e-learning de 1'INCA, les cas cliniques insistaient davantage sur le caractére bénin ou malin
des Iésions et ainsi que sur les prises en charge (55 questions basées sur des iconographies)
plutdt que sur l'identification précise des lésions (33 questions). Peut-&tre que 1'outil, destiné
aux médecins généralistes, avait pour objectif de s'attarder davantage sur le réle premier du
médecin de soins primaires face aux LPCC : dépister les 1ésions a risque de malignité et orienter
les patients vers le dermatologue, dans des délais optimaux. Ces interprétations doivent étre

prises avec précaution devant le faible échantillon étudié.

Beaucoup d'études ont décrit les difficultés ressenties par les MG et les IMG dans la prise en
charge des LPCC [18]-[24], [29], [32], [36], [37]. Ceux-ci l'attribuaient, en partie, & une
formation initiale insuffisante. En plus d'évaluer localement le niveau initial des connaissances
des IMGOI, nous avons souhaité dans notre travail, tester un outil concret déja existant et validé

pour améliorer cette formation au cours des études médicales.

Le choix d'un format en e-learning nous a sembl¢ intéressant pour former cette génération
d'internes “connectés”. Ce mode d'apprentissage permettait également d'éviter les déplacements
des internes éparpillés sur La Réunion et Mayotte et de s'adapter aux disponibilités de chaque
étudiant. En médecine, a I'étranger, ce format d'apprentissage a été largement étudié [38]-[42].
En dermatologie, de nombreuses études ont montré I'efficacité du e-learning comparé a
I'absence de formation ou en complément d'autres formats d'apprentissages [36], [37], [43],
[44]-[47]. A notre connaissance, aucune these francaise n'a testé le e-learning sur des internes
de médecine générale pour renforcer la formation initiale en dermatologie.

De nombreux sites internet d'aide a la pratique de la dermatologie sont disponibles
gratuitement, parfois avec un acces professionnel sécurisé. Cependant ces sites ne sont pas
adaptés a la formation initiale. Des outils d'auto-formation en ligne au dépistage des LPCC ont
été créés mais ciblent les praticiens dans le cadre de la formation médicale continue (diplomes
universitaires, développement professionnel continu) [48]-[51]. En dehors de 1'outil de I'INCA,

nous n'avons trouvé aucun autre support d'apprentissage en e-learning, gratuitement utilisable
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dans la formation initiale des internes. Sa création par le centre de référence des cancers en

France, nous a conforté dans le choix de ce module.

Concernant le dépistage des LPCC, une méta-analyse a comparé I'efficacité de différents
formats d'apprentissages : cours, conférences, e-learning, brochures et association de formats
d'apprentissages [52]. Plusieurs constatations ont été faites. Pour tous les formats de formation,
leur efficacité était supérieure a l'absence de formation. L'association des formats
d'apprentissages était plus efficace que l'utilisation d'un seul format. Enfin, 1'assimilation des
connaissances a long terme était favorisée par de longues périodes d'apprentissage et par la
répétition lors de l'acquisition des informations.

Basée sur ce dernier principe et s'intégrant dans le e-learning, la « online spaced education »
ou éducation espacée, a montré sa supériorité dans la rétention des informations au long cours
comparée a la formation ponctuelle [48], [53]-[56]. Par exemple, A Boespflug en a testé
l'efficacité et l'acceptabilité dans le cadre du diplome universitaire de dermatoscopie de
I'université Claude Bernard Lyon 1 [48]. 1l s'agissait de comparer deux groupes de participants
appariés et randomisés ayant en commun des cours magistraux, des cours en petits groupes et
une journée en consultation chez un dermatologue. Le groupe d'intervention bénéficiait, en plus,
de cette « online spaced education ». Ce module d'éducation espacée était un systeme de
courrier ¢électronique interactif automatisé, développé par 1'école de médecine d'Harvard. Il
combinait les avantages de l'espacement et de « l'effet test » (hypothése selon laquelle,
apprendre par des tests est plus efficace que la simple lecture de cours). Trois questions par jour
¢taient envoyées a chaque participant. Une fois sa réponse donnée, qu'elle soit correcte ou
incorrecte, il était redirigé vers la correction expliquée. La méme question lui était posée 40
jours plus tard en cas de réponse correcte ou 14 jours plus tard en cas de réponse incorrecte.
Lorsque le participant répondait correctement a la question deux fois d'affilée, celle-ci était
supprim¢e. La formation, adaptative selon les capacités de chaque étudiant, se terminait une
fois que toutes les questions du module étaient supprimées. Le groupe d’intervention a eu, au
cours du post-test a 4 mois, de meilleurs résultats.

Il est intéressant de noter que I'ajout d'une compétitivité entre les participants dans ce type

de module a aussi permis d'améliorer 'acceptabilité de ce type de formation [57], [58].

La principale faiblesse de notre étude a été le faible taux de participation aux questionnaires
et 4 la formation, rendant I'échantillon étudié non représentatif des IMGOI de 1 et 2°™ année.
Devant un nombre insuffisant de participants, notre travail n'a pas permis de comparer les

résultats des IMGOI selon leur ancienneté. Le manque de temps a été la principale raison
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avancée par les IMGOI interrogés dans le Q2, pour expliquer leur réalisation incompléte de la
formation. Aussi, nous pensons que les internes participants étaient les plus intéressés par le
sujet, ce qui a constitué un biais de sélection. Dans I'¢tude de A. Boespflug testant 1'efficacité
et l'acceptabilité¢ d'un module de e-learning d'éducation espacée dans le cadre du diplome
universitaire de dermoscopie, le taux de participation a la formation en e-learning, des
dermatologues et des internes de dermatologie inscrits, était de 85 % avec une baisse du taux
de participation a 76 % pendant les vacances. Dans cette étude, 92 % des participants trouvaient
le module d'apprentissage extrémement satisfaisant ou tres satisfaisant et a 68% ils estimaient
qu'un temps de formation de moins de 5 minutes par jour était acceptable. Nous attribuons ces
meilleurs taux de participation a une motivation plus importante dans le cadre d'une formation
médicale choisie par les participants et payante. L'HAS décrivait, dans son analyse de la
littérature sur le e-learning [59], que I’abandon de la formation par manque de motivation était
fréquent et que les relances par e-mail contribuaient a une meilleure implication des
participants. Malheureusement, notre communication aupres des IMGOI et nos vingt relances
par les réseaux sociaux, la diffusion d'e-mails sur les adresses universitaires et les interventions
en cours présentiels, n'a pas permis une participation suffisante. Ceci a largement pénalisé les
conclusions de ce travail. Parmi les différentes voies de communication, la sollicitation des
praticiens hospitaliers pour inciter leurs internes a répondre aux questionnaires, a été le moyen
le plus efficace pour augmenter le taux de participation des IMGOI. D’autres canaux auraient
pu permettre une meilleure diffusion du recueil de données, notamment via les maitres de stages
des universités (MSU), recevant les IMGOI en stage ambulatoire. Pour favoriser une meilleure
adhésion a la formation en ligne et ainsi, homogénéiser la formation des IMGOI, le caractere
« obligatoire » ou « validant » pourrait €tre un axe de réflexion.

Nous avons volontairement exclu les IMGOI de 3°™ année dans I'hypothése que ceux-ci, pris
dans leurs remplacements et leurs travaux de fin de cursus, seraient moins impliqués, ce qui
entrainerait une perte de vue plus importante. Bien que l'effectif de participants, décroissant au
fil des semestres (moins de participants en 4™ semestre qu'en 1°" semestre), concordait avec
nos craintes, il s'agissait, tout de méme, d'un biais de recrutement. Les inter-CHU ont été exclus
pour les mémes raisons, a juste titre selon nous, devant la longueur de la mise en place du

recueil de données.

Une ¢étude randomisée en groupes appariés formés/non formés aurait pu étre réalisée mais,
notre choix de format d'étude nous a semblé se rapprocher au plus des conditions réelles de
formation a distance : les formés étaient les plus intéressés, les plus motivés et acceptant mieux

l'outil proposé.
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PERSPECTIVES

Limiter les MG a la simple orientation des pathologies vers d'autres spécialistes nous semble
réducteur. Le MG doit pouvoir poser précisément les diagnostics, pouvoir débuter une prise en
charge satisfaisante et orienter correctement selon le degré d'urgence. Aussi, il doit étre capable
de suivre les maladies chroniques de ses patients. Pour pouvoir assurer ces fonctions, les
connaissances dans chaque domaine doivent étre apprises lors d'une formation initiale optimale,
appliquées grace a des outils pratiques validés et, entretenues par des formations actualisées
régulieres.

La dermatologie est souvent pergue par les internes de MG comme une spécialité clinique
difficile, nécessitant une connaissance sémiologique fine et surtout un exercice régulier dans
I’identification des lésions. L'amélioration de la formation initiale doit s'appuyer sur les
observations faites dans les études francaises et internationales précédemment citées.
L'association des différents formats d'apprentissages pourrait étre envisagée. D'abord, il
pourrait étre mis en place des cours magistraux ou des cours en petits groupes de pairs aupres
d'experts dermatologues. Des outils pédagogiques interactifs utilisés en cours, pourraient
favoriser les échanges actifs entre les intervenants et les participants. Le e-learning pourrait
compléter la formation théorique. Pour une meilleure efficacité, il se baserait sur les principes
d'éducation espacée, la compétitivité, l'utilisation d'iconographies, de tests, et de jeux. Rendre
ce module de formation validant pour I'obtention du DES pourrait étre un axe de réflexion afin
d'éviter les abandons (annexe 9).

En plus de cette formation théorique, devant I'hétérogénéité des parcours pratiques de chaque
étudiant, il pourrait étre envisagé de mettre en place des stages chez les dermatologues de ville

et d'organiser l'accés aux consultations hospitalieres de dermatologie.

L'outil de 'INCA temporairement indisponible pour cause de mise a jour, n'entre pas dans
les critéres de la « online spaced education » mais son contenu peut servir de modele.

La plateforme « Systéme inter-universitaire dématérialisé d'évaluation en santé » (SIDES)
est une plate-forme informatique partagée par 37 facultés francaises de médecine autorisant a
chacune d’elles, en compléte autonomie, la réalisation de leurs examens sur tablettes
numériques [60]. Selon le site, plus 45 000 étudiants et 12 000 enseignants y sont inscrits. Il
recueille a ce jour 20 000 cas de dossiers cliniques progressifs. Utilisée surtout au cours du 2°™°
cycle, son application se répand au 3°™ cycle, dans le cadre des DES de plusieurs spécialités.

Actuellement, dans le cadre du DES de médecine générale de I’Océan indien (MGOI), la

plateforme SIDES n'est pas encore développée. En utilisant notamment les iconographies de
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patients locaux, les dermatologues et les MG de I'ile pourraient réfléchir ensemble a la création
d'une formation sur cette plateforme. En s'inspirant de la « online spaced education », une
automatisation des relances pourrait y étre associée. Tout comme dans d'autres spécialités, ce

module de formation pourrait étre validant dans le cadre du DES de MGOI.

CONCLUSION

L'amélioration de la formation initiale en dermatologie est souhaitée par l'ensemble des
généralistes. A La Réunion, I'exposition solaire, 1'épidémiologie et l'acces privilégié au MG
plutdt qu'aux dermatologues font du dépistage des LPCC un axe prioritaire en matiére de
formation dermatologique. Si l'outil de e-learning proposé par I'INCA n'a pas montré une
acceptabilité suffisante par les IMGOI interrogés, ils semblent néanmoins favorables a ce type
de formation en ligne. La mise en place d'une approche théorique combinant plusieurs formats
d'apprentissages et d'une approche pratique aupres d'experts pourraient étre envisagées dans le

cadre du DES de MG Océan Indien.
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ANNEXES

Annexe 1 : Chronologie des étapes du recueil dans le temps.
QI : questionnaire 1 ; Q2 : questionnaire 2

N =
m - -
| | | |
| ) i | >
12/03/19 29/04/19 18/06/19 . 03/09/19 Temps
[‘ de diffusion
= - -

Correction

Annexe 2 : Questionnaire 1, avant formation

- Quel SEMESTRE de votre internat effectuez-vous actuellement ?
- ler
- 2¢me
— 3éme
— 4eéme
- Parmi les affirmations suivantes, cochez celles qui vous concernent.
— Au cours de 'EXTERNAT, j'ai effectué¢ un stage en dermatologie
— Aucours de I'INTERNAT, j'ai fait le stage ambulatoire de niveau 1 en cabinet de médecine
générale
— Aucours de I'INTERNAT, j'ai fait le stage ambulatoire SASPAS
— Au cours de 'INTERNAT, j'ai fait un stage dans un service de médecine interne/dermatologie
du CHU Nord ou Sud
— Au cours de 'INTERNAT, je suis passé(e) en consultation de dermatologie (médecine adulte
ou pédiatrique)
- Concernant le dépistage des lésions précancéreuses et cancéreuses cutanées, comment évaluez-vous
votre formation au cours de 'INTERNAT ?
—  Trés bien formé(e)
— Suffisamment formé(e)
— Moyennement formé(e)
— Insuffisamment formé(e)
— Pas du tout formé(e)
- Pour votre future pratique de médecin généraliste, pensez-vous qu'il soit nécessaire d'étre mieux
formé(e) au dépistage des Iésions précancéreuses et cancéreuses cutanées ?
— Trés nécessaire
— Nécessaire
— Moyennement nécessaire
— Pas nécessaire
— Pas du tout nécessaire
- Pensez-vous que des formations OBLIGATOIRES en dermatologie doivent étre mises en place au
cours de votre INTERNAT ?
— Totalement d'accord
— D'accord
— Moyennement d'accord
— Pas d'accord
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— Pas du tout d'accord
- Vous sentiriez-vous confiant(e) si vous deviez dépister SEUL(E) ces lésions précancéreuses et
cancéreuses cutanées au cours d'une consultation ?

—  Trés confiant(e)

— Confiant(e)

— Moyennement confiant(e)

— Pas confiant(e)

Pas du tout confiant(e)

- Au cours des stages ambulatoires, avez-vous eu 1'occasion d'assister ou de faire un dépistage
ANNUEL cutané des Iésions précancéreuses et cancéreuses ?

—  Oui, au moins une fois par semaine

—  Oui, au moins une fois par mois

— Qui, 1 a2 fois sur les 6 mois de stage

— Non mais problématique évoquée oralement avec le maitre de stage

— Problématique JAMALIS évoquée au cours des stages
- Si vous avez assisté ou fait un dépistage ANNUEL cutané de ces Iésions au cours de vos stages
ambulatoires, dans quelles circonstances cela a-t-il été fait ?

— Au cours de la journée nationale de dépistage du cancer de la peau

— Alademande du patient
11 s'agissait d'un sujet a risques (phototype clair, nombre important de naevus, exposition
professionnelle, immunodépression)
Le patient avait des antécédents personnels ou familiaux de cancers cutanés
Ni fait ni assisté a un dépistage annuel cutané
- Quels supports d'aide au dépistage des 1ésions précancéreuses et cancéreuses cutanées avez-vous déja
utilisés pour prendre en charge un patient au cours de votre INTERNAT ?

— Site de l'institut national du cancer
PDF en ligne
Photographies google
Livres de dermatologie
Aucun
Autres a préciser
- Connaissez-vous l'outil 'AUTO-FORMATION en ligne proposé par 'INSTITUT NATIONAL DU
CANCER pour les médecins GENERALISTES sur http://formation.e-cancer.fr ?

—  Oui, déja utilisé

—  Oui, déja entendu parler mais jamais utilisé

— Non, jamais entendu parler et jamais utilisé

TESTEZ MAINTENANT VOS CONNAISSANCES AVEC LES CAS CLINIQUES SUIVANTS.
Merci de prendre quelques minutes pour les effectuer sans utiliser de supports d'aide.

CAS 1 : Homme de 48 ans, phototype II, VIH +, immunodéprimé.
Présente depuis quelques mois ces lésions asymptomatiques au niveau du dos.




QUESTION 1 : Cochez les réponses qui vous semblent justes.
— A: Lalésion 1 évoque un MELANOME achromique.
B : Lalésion 1 évoque un CARCINOME BASOCELLULAIRE superficiel.
C : Lalésion 1 nécessite un avis spécialisé dermatologique.
D : La Iésion 1 peut étre prise en charge par son médecin traitant qui fera une surveillance
simple et une réévaluation a 1 an.
— E : Vous étes stir(e) de vos réponses a cette question.

QUESTION 2 : Cochez les réponses qui vous semblent justes.
— A:Lalésion 2 évoque un CARCINOME BASOCELLULAIRE tatoué.
— B Lalésion 2 évoque une lésion MELANOCYTAIRE atypique.
C : La lésion 2 évoque une KERATOSE ACTINIQUE.
— D Lalésion 2 nécessite un avis dermatologique car la Iésion est suspecte.
E : Vous étes siir(e) de vos réponses a cette question.

Chez ce méme patient immunodéprimé, une lésion est apparue sur le front et évolue depuis
quelques mois :

QUESTION 3 : Cochez les réponses qui vous semblent justes.
— A Cette Iésion évoque un CARCINOME EPIDERMOIDE.
— B Cette lésion évoque un KERATOSE ACTINIQUE.
— C: Cette Iésion évoque un CARCINOME BASOCELLULAIRE ulcéré.
— D Vous étes sir(e) de vos réponses a cette question.

Il s'agit bien d'un CARCINOME BASOCELLULAIRE ulcéré.

QUESTION 4 : Cochez les réponses qui vous semblent justes.
— A Ce cancer est le plus fréquent des cancers cutanés.
— B : Lerisque de métastases est faible, son ablation assure sa guérison.

C: Lalésion est rare et donne souvent des métastases.

— D Le caractére ULCERE de la lésion montre que le cancer est agressif. Il y a un risque plus
élevé de métastases.

— E : Vous étes siir(e) de vos réponses a cette question.
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CAS 2 : Femme de 67 ans, phototype V,

- Diabéte type 2 insulino-requérant déséquilibré. Rétinopathie et neuropathie diabétiques.
- HTA déséquilibrée malgré quadrithérapie.

Lésion plantaire kératosique pigmentée stable depuis plusieurs mois.

QUESTION 1 : Que nécessite cette patiente en priorité ?
— A Des soins podologiques devant I'hyperkératose (a risque de mal perforant plantaire).
— B : Une échographie artérielle des membres inférieurs car la 1ésion évoque une étiologie
vasculaire.
— C: Un avis dermatologique pour prélévement a visée histologique.

1l s'agit d'un MELANOME acral-lentigineux.

QUESTION 2 : Cochez les réponses qui vous semblent justes.
— A Sa gravité et son pronostic dépendent du critere ABCDE.
— B : Sa gravité et son pronostic dépendent de la taille clinique de la lésion.
C : Sa gravité et son pronostic dépendent de 1'épaisseur histologique de la lésion.
— D Sa gravité et son pronostic dépendent de l'indice de BRESLOW.
E : Vous étes stir(e) de vos réponses a cette question.

CAS 3 : Homme de 79 ans, phototype II, sous chimiothérapie (Hydroxyurée) pour une leucémie
myélo-monocytaire chronique depuis 4 ans. Apparition en plusieurs mois de lésions sur les zones
photo-exposées.
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QUESTION 1 : Cochez les réponses qui vous semblent justes.

— A Leslésions 1 et 2 évoquent des KERATOSES ACTINIQUES.
B : La lésion 3 évoque un CARCINOME BASOCELLULAIRE ulcéré.
C : Lalésion 3 évoque un CARCINOME EPIDERMOIDE.

D : Cliniquement, la palpation des Iésions 1 et 2 peut aider le médecin a poser l'indication
d'une exérese.

— E : Vous étes sir(e) de vos réponses a cette question.

Ce méme patient immunodéprimé présente d'autres lésions sur des localisations photo-exposées,
évoluant depuis plusieurs mois.

QUESTION 2 : Cochez les réponses qui vous semblent justes.
— A:Leslésions 1, 2, 3 et 4 doivent faire suspecter des CARCINOMES EPIDERMOIDES.

— B Leslésions 1, 2, 3 et 4 évoquent des différentes variantes cliniques de KERATOSES
ACTINIQUES.

C: Les lésions 1, 2, 3 et 4 nécessitent d'étre prélevées a visée histologique.

D : Seules les Iésions 1 et 2 sont inquiétantes et doivent étre prélevées a visée histologique car
elles ont une base érythémateuse.

— E : Vous étes stir(e) de vos réponses a cette question.

CAS 4 : Homme de 69 ans, phototype IIL, présente une lésion sous palpébrale gauche évoluant
depuis plusieurs années.




QUESTION 1 : Cochez les réponses qui vous semblent justes.

A : Cette 1ésion évoque un LENTIGO SOLAIRE.

B : Cette lésion évoque une KERATOSE SEBORRHEIQUE.
C : Cette 1ésion évoque un MELANOME DE DUBREUILH.
D : Vous étes stir(e) de vos réponses a cette question.

11 s'agit d'un MELANOME DE DUBREUILH.

QUESTION 2 : Cochez les réponses qui vous semblent justes.

A : C'est une forme de mélanome dont la localisation est principalement au niveau de la téte et
du cou.

B : 11 est caractérisé par une phase d'extension « HORIZONTALE » intra-épithéliale
LONGUE (plus de 5 ans).

C : Il survient dans 80 % des cas chez les patients de plus de 60 ans.

D : Il a la particularité de ne pas nécessiter d'exérése chirurgicale car il ne donne pas de
métastase.

E : Vous étes slir(e) de vos réponses a cette question.

CAS 5 : Lesquels de ces naevus semblent atypiques et nécessitent que les patients soient adressés
a un dermatologue ?

A:l
B:2
C:3
D:4
E

: Vous étes siir(e) de vos réponses a cette question.
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CAS 6 : Homme de 68 ans, phototype 11, vivant a Madagascar, haut risque cardio-vasculaire,
présente depuis 3 ans cette lésion unique sur la cuisse.

Aspect érythémateux, squameux, non douloureux, non prurigineux.

Extension centrifuge trés lente.

QUESTION 1 : Cochez les réponses qui vous semblent justes.

— A Cette Iésion évoque un CARCINOME BASO-CELLULAIRE SUPERFICIEL.
B : Cette Iésion évoque un CARCINOME EPIDERMOIDE IN SITU (BOWEN).
C : Cette lésion évoque un PSORIASIS.
— D Cette Iésion évoque une DERMATOPHYTIE.

E : Vous étes siir(e) de vos réponses a cette question.

Il s'agit d'un CARCINOME EPIDERMOIDE IN-SITU (BOWEN).

QUESTION 2 : Quels sont les FACTEURS ETIOLOGIQUES de cette maladie ?
— A Les irradiations solaires et les radiations ionisantes.
— B : L'immunodépression : patients greffés ou sous traitements immunosuppresseurs. Par
exemple anti-TNF ou azathioprine (IMUREL).
— C: Les dermatoses chroniques.
D : L'exposition a l'arsenic.
E : Les infections a papillomavirus (pour les atteintes muqueuses).

CAS 7 : Lesquelles de ces lésions sont suspectes d'étre des MELANOMES ?
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A:l
B:2
- C:3
D:4
E : Vous étes siir(e) de vos réponses a cette question.

CAS 8 : Lesquelles de ces lésions évoquent des CARCINOMES BASOCELLULAIRES ?

Al
B:2
- C:3
D:4
E : Vous étes siir(e) de vos réponses a cette question.

CAS 9 : Lésions évoluant depuis plusieurs mois.
1-Pouce, phototype II.

2-Cuir chevelu, phototype I1.

3-Epaule droite, phototype III.

4-Front, phototype II.




Cochez les réponses qui vous semblent justes.
— A Les quatre 1ésions sont inquiétantes et nécessitent un prélévement a visée histologique.
B : La Iésion 3 pourrait CLINIQUEMENT étre un KERATOACANTHOME.
C : Lalésion 3 pourrait CLINIQUEMENT étre un CARCINOME EPIDERMOIDE.
— D Lalésion 2 est cliniquement bénigne.
E : Vous étes siir(e) de vos réponses a cette question.

CAS 10 : Homme, 60 ans, phototype III. Lésion évoluant depuis plusieurs mois.

Cochez les réponses qui vous semblent justes.
— A Lalésion évoque une KERATOSE SEBORRHEIQUE.
— B Lalésion évoque un NAEVUS PIGMENTAIRE.
— C:Lalésion évoque un MELANOME.
— D Lalésion nécessite une exérése a visée histologique pour confirmer le diagnostic.
— E : Vous étes stir(e) de vos réponses a cette question.

CAS11:

1- Phototype 1V, stable sur des années.

2- Phototype III, antécédent de mélanome chez le pére, 1ésion ayant saigné récemment.
3- Homme de 65 ans, phototype 11, évoluant depuis des années.

4- Adolescente de 14 ans, phototype III.




Lesquelles de ces 1ésions nécessitent un avis dermatologique ?
- A:1
B:2

C:3
- D:4
E : Vous étes stir(e) de vos réponses a cette question.

Annexe 3 : Questionnaire 2. apreés formation

- Avez-vous participé au questionnaire N°1 avant de vous former en ligne sur le site de I'INCA ? Oui /
Non
- Vous étes-vous inscrit(e) et connecté(e) au moins 1 fois sur le site de formation en ligne proposé par
I'INCA ? Oui / Non
- Au total, combien de temps avez-vous passé sur le site de I'INCA ?

— Moins de 15 minutes

— Moins de 30 minutes

— Moins d'l heure
Entre 1 et 2 heures
Plus de 2 heures
- Sur la totalité des 4 parcours proposés, quel pourcentage de formation avez-vous effectué ?

— Moins de 25 %

—  Entre 25 et 50 %

— Entre 50 et 75%

— Plusde 75 %

— Plus de 100%
- Sur les 6 catégories de cas cliniques proposées, quel pourcentage de formation avez-vous effectué ?

— Moins de 25 %

— Entre 25 et 50 %

— Entre 50 et 75%

— Plusde 75 %

—  Plus de 100%
- Comment évaluez-vous votre motivation personnelle a vous former seul(e) sur ce type d'outil d'auto-
formation en ligne ?

—  Trés peu motivé(e)

—  Peu motivé(e)

— Moyennement motivé(e)

—  Motivé(e)

—  Trés motivé(e)
- Parmi ces justifications, quelles sont celles qui expliquent que vous n'ayez pas plus utilisé cet outil de
formation ?

— Manque de temps personnel

— Manque d'intérét pour la thématique de la formation

— Manque de motivation personnelle

— Sensation de déja maitriser le sujet

— Outil de formation non satisfaisant
- Comment évaluez-vous la facilité¢ d'utilisation de cet outil (inscription, connexion, utilisation des
parcours et des cas cliniques) ?

— Tres difficile

— Difficile

— Moyennement facile

— Facile

—  Tres facile
- Avez-vous trouvé cet outil de formation agréable a utiliser (qualité de l'interface, modernité,
couleurs, caractére ludique) ?
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—  Trés désagréable
— Désagréable
— Moyennement agréable
— Agréable
— Tres agréable
- Comment évaluez-vous l'utilité de cette formation en ligne ?
— Pas du tout utile
— Pasutile
— Moyennement utile
— Utile
—  Trés utile
- Comment estimez-vous l'apport de la formation sur votre capacité a dépister les 1ésions
précancéreuses et cancéreuses cutanées chez vos futurs patients ?
— Jen'ai pas fait la formation
— Je me sens MOINS A L'AISE
— Je ne me sens PAS PLUS NI MOINS A L'AISE
— Je me sens PLUS A L'AISE.
— Je me sens BEAUCOUP PLUS A L'AISE.
- Conseillerez-vous cette formation a vos co-internes ?
Pas du tout conseillée
Pas conseillée
— Moyennement conseillée
Conseillée
Trés conseillée
- Pensez-vous réutiliser cet outil de formation en ligne en cas de doute sur vos pratiques futures ? Oui /
Non

EVALUEZ MAINTENANT VOTRE EVOLUTION APRES FORMATION EN EFFECTUANT, A
NOUVEAU, LES CAS CLINIQUES DU QUESTIONNAIRE 1. (Annexe 2)

Annexe 4 : Correction et cotation des cas cliniques

Numéros
des cas et | Réponses
des justes EXPLICATIONS
questions | Cotations
Q
CAS 1 B Il s'agit d'un carcinome basocellulaire (CBC) superficiel car :
Q1 - Terrain : patient a risque (immunodéprimé, phototype clair), zone photo-

Ipt/BD | exposée.
(si A=0%) |- Sémiologie : plaque rosée, bords surélevés, aspect perlé, présence de
télangiectasies.
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Carcinome basocellulaire

Ifes carcinomes
basocellulaires

se deéeveloppent
apartir des cellules
de la couche basale
de I'épiderme

v

p%
£ Qal

kératinocytes

)\.
& Ooo ‘

Couche basale de I'épiderme

C Nécessite un avis dermatologique pour prélévement a visée histologique
Ipt/ BP | pour confirmer le diagnostic.
(si D=0**)
CAS 1 B Il s'agit d'une 1ésion mélanocytaire atypique car :
Q2 Ipt/BD |- Terrain
(siAou |- Sémiologie : pigmentaire, critéres ABCDE (critéres de malignité d'une
C=0%*) |lésion mélanocytaire : asymétrie, bords irréguliers, couleur inhomogene,
diameétre > 6 mm, évolutivité) en faveur d'une atypie notamment par sa
couleur inhomogéne.
IMAGE IMAGE
NORMALE SUSPECTE
0 comme Asymétrie
Grain de beauté de forme ni ronde ni ovale, dont les couleurs
et les reliefs ne sont pas réguliérement répartis autour du centre.
( comme Bords irréguliers
Bords dentelés, mal délimités.
® comme Couleur non homogéne
Présence de plusieurs couleurs
(noir, bleu, marron, rouge ou blanc).
(® comme Diamétre en augmentation
En général supérieur a 6 mm.
3 comme Evolution
Toute tache pigmentée qui change d'aspect rapidement
(forme, taille, épaisseur, couleur) est un signe d'alerte.
© Principe du « vilain petit canard »
Il s'agit d'un grain de beauté ou d'une tache qui se démarque
des autres.
D Nécessite un avis dermatologique pour exérese a visée histologique pour
Ipt/ BP | préciser le diagnostic.
Tout naevus atypique doit faire redouter un mélanome et doit €tre pris en
charge précocement.
CAS 1 C 11 s'agit d'un CBC selon les critéres cités ci-dessus.
Q3 Ipt/ BD |Le CBC peut prendre plusieurs formes : ulcéré, nodulaire, sclérodermiforme,
(siAou |superficiel.
:O*)
A Les CBC représentent 70 % des cancers cutanés.
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CAS 1
Q4

Ipt

Ipt

Les CBC ont une évolution lente.

Leur évolution est locale (pas de métastase).

Leur ablation assure leur guérison.

Plus I'exérese sera précoce, moins elle sera mutilante.

Tout patient sur lequel un CBC est suspecté, doit étre adressé a un
dermatologue.

CAS?2
Ql

Ipt/ BP

(siAou
B=0*%*)

Selon les critéres ABCDE, cette 1ésion pigmentaire évoque un mélanome
(asymétrique, bords irréguliers, couleur inhomogene, diamétre > 6 mm,
évolutive depuis plusieurs mois).

De par sa localisation (extrémités), on parle de mélanome acral-
lentigineux.

Certes le terrain de la patiente justifie des soins podologiques et un dépistage
d'une AOMI, cependant ils ne feraient que retarder la prise en charge de ce
mélanome a haut risque métastatique.

En effet, cette 1ésion nécessite sans attendre une prise en charge par le
dermatologue.

Cette patiente, initialement suivie par son médecin traitant en ville, a
malheureusement eu un retard diagnostique important en ayant, par erreur,
bénéfici¢ de la réponse A et B, au lieu de la réponse C.

Ce n'est que plusieurs mois apres, lors d'une hospitalisation a cause d'une
décompensation de son diabéte que cette 1€sion a interpellé les
endocrinologues qui ont immédiatement demandé un avis dermatologique.

CAS 2
Q2

Ipt

Le pronostic d'un mélanome est défini principalement par l'indice de

Breslow correspondant a 1'épaisseur histologique de la tumeur, exprimée en
millimeétre.

Clark's Levels 1

Breslow Depth (mm)

2001 Image by Med-Art ~ hitp://www.med-ars.it

Ipt

L'indice de Breslow est le nom donné a cette quantification de 1'épaisseur
histologique de la tumeur.

CAS 3
Ql

Ipt/BD

11 s'agit de kératoses actiniques (KA), Iésions précancéreuses des
carcinomes €pidermoides car :

- Terrain : immunodéprimé, phototype clair, zone photo-exposée.

- Sémiologie : 1ésion squameuse, croliteuse, jaunatre, d'évolution chronique.

Ipt/BD
(si B=0%)

11 s'agit d'un carcinome épidermoide (CE) car

- Terrain

- Sémiologie : 1ésion nodulaire, indurée, ulcérée, saignant facilement au
contact.

Le CE peut aussi prendre des formes bourgeonnantes ou de cornes
kératosiques.
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La lésion est en défaveur d'un CBC car absence d'aspect perlé et de
télangiectasies.

Carcinome epidermoide ou
spinocellulaire

Lés carcinomes
épidermoides se
dévéloppent au
dépens de la couche
&pineuse de I'épiderme

Couche épineuse
”0 de I'épiderme

Keratinocytes

1pt/ BP

La palpation permet d'estimer l'infiltration locale d'une KA.
Une KA tres infiltrée incitera le spécialiste a prélever a visée histologique
afin d'éliminer une cancérisation de la 1ésion.

CAS 3
Q2

CAS 4
Q1

Ipt/BD
(si B=0%)

Ipt/ BP
(si D=0%*%*)

Ipt/BD
(siAou
B=0%*)

Comme dit précédemment, l'infiltration clinique d'une KA est un bon
prédicteur de sa cancérisation.

Toutes ces Iésions ont aspect trés épaissi. Les cornes sont a considérer
jusqu'a leur diagnostic histologique comme des CE.

L'érythéme a la base de la lésion n'est pas un argument de malignité.

Toutes ces Iésions sont suspectes d'étre en voie de cancérisation, une
histologique (biopsie ou exéreése d'emblée) est donc indispensable.

Il s'agit d'un mélanome de Dubreuilh (ou lentigo malin ou LMM : lentigo
malignant mélanoma)

- Ananomopathologie : prolifération anormale des mélanocytes.

- Sémiologie : 1ésion pigmentée inhomogene, plane, contours irréguliers.

- Prise en charge : prélévement a visée histologique puis exérése avec
marges.
A différencier du lentigo

- Anatomopathologie : hyperplasie des mélanocytes.

- Sémiologie : 1ésion bénigne pigmentée, homogene, a contours réguliers.
ou irréguliers, accentuée par I'exposition solaire.

- Prise en charge : surveillance simple.

CAS 4
Q2

Ipt

11 est principalement situé au niveau de la téte et du cou, sur les zones
photo-exposées.

Ipt

L'évolution de cette lésion se fait en 2 phases :

- On parle de mélanome de Dubreuilh lors de la phase d'extension

« horizontale » intra-épithéliale. Son diamétre augmente et la 1ésion reste
superficielle. Cette phase est lente (environ 5 ans).

- On parle de mélanome invasif développé a partir d'un mélanome de
Dubreuilh, quand une phase secondairement « verticale » apparait.
L'extension de la lésion se fait alors en profondeur. A ce stade, le pronostic
de la lésion devient défavorable car le risque de métastases augmente.

Un prélévement précoce permet de poser le diagnostic histologique en phase
horizontale et améliore ainsi le pronostic du patient. Il permet également
d'éliminer les diagnostics différentiels comme par exemple le lentigo.

Dans 80% cette 1ésion survient chez les patients de plus de 60 ans.
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Ipt

CASS5 |A,BetC Selon les critéres ABCDE (A : asymétrie, B : bords irréguliers, C : couleur
1 pt par inhomogéne, D : diamétre > 6mm, E : évolutivité), ces 1ésions sont dites
réponse = | atypiques et nécessitent un avis dermatologique.
3pts /

CAS 6 B Il s'agit d'une maladie de Bowen car

Ql Ipt/ - Terrain : age, phototype clair, photo-exposition.
(SiA, Cou |- Sémiologie : plaque érythémateuse d'évolution lente, contours polylobées,
D=0%*) |a limites nettes avec collerette de desquamation en périphérie, surface
squameuse grisatre ou jaunatre.
Devant I'évolutivité longue, l'absence d'autre I€sion et 1'absence de prurit,
cette 1ésion est en défaveur d'une dermatophytie ou d'un psoriasis.
Il s'agit d'une forme de carcinome épidermoide intra-épithéliale (in situ).
- Epidémiologie : pic d'incidence a 70 ans ; 75 % sexe féminin.
- Formes muqueuses ou unguéales.
- Facteurs de risque : ci-dessous (CAS 6 Q2)
- L'évolution est lente
- Le pronostic est bon. Il existe néanmoins un risque de transformation
en carcinome invasif (~10% des cas)
- Le traitement de choix est I'exérése chirurgicale.
A Les irradiations solaires et les radiations ionisantes.
Ipt
CAS 6 B Li . S , .
immunodépression : patients greffés ou sous traitements
Q2 Ipt immunosuppresseurs. Par exemple anti-TNF ou azathioprine (IMUREL).
C Les dermatoses chroniques.
Ipt
D L'exposition a 'arsenic. Elle peut étre déclarée en maladie professionnelle.
Ipt (Travaux pyro-métallurgiques, manipulation de pesticides arsenicaux,
certains travaux dans la verrerie, l'électronique, le cuir)
E Les infections a papillomavirus (pour les atteintes muqueuses).
1pt
CAS 7 B Selon les critéres ABCDE, cette 1ésion est suspecte : asymétrie, bords
Ipt/ irréguliers, couleur inhomogene.
C De méme, les contours de la 1ésion semblent irréguliers et une asymeétrie est
Ipt/ présente. Sur la partie inférieure de la Iésion, une inhomogénéité de couleur
est visible.
A noter :
- la Iésion 1 évoque une kératose séborrhéique : les bouchons cornés sont
visibles a la surface.
- la 1ésion unguéale 4 est un hématome sous unguéale. Son aspect en
flammeéches est caractéristique de la résorption de I'hématome. De plus, la
matrice n'est pas touchée.

CAS 8 A Il s'agit d'un CBC de forme ulcérée.

Ipt/ Sémiologie : érythémateux, perlé, avec présence de quelques télangiectasies,
La région de 1'aile du nez est une zone photo-exposée ou se développe tres
fréquemment les CBC.

B 11 s'agit d'un CBC de forme nodulaire.

Ipt/ La sémiologie est ici plus évidente car les télangiectasies sont bien visibles.
La lésion 3 (réponse C) : correspond a un naevus tubéreux (bénin).

D 11 s'agit d'un CBC de forme superficielle. Les caractéristiques du CBC sont

Ipt/ présentes : 1ésion érythémateuse, bords surélevés perlés, télangiectasies.
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CAS 9

Ipt/

Ipt/

Ipt/

Seules les Iésions 3 et 4 sont inquiétantes.

Les Iésions 1 sont des verrues péri unguéales.

- induite par HPV

- aspect exophytiques, localisées sur la farce dorsale des mains et des
doigts, saillies charnues kératosiques, parfois sillonnées de crevasses a la
surface.

- nombre variable (quelques unes a plusieurs dizaines) et les 1ésions parfois
confluentes.

- les verrues péri unguéales et sous-unguéales sont souvent douloureuses si
situées sous le bord libre distal ou latéral, décollant de son lit la tablette
unguéale. Elles peuvent étre multiples et confluentes autour de 1I’ongle.

Les Iésions 3 et 4 peuvent évoquer l'une et I'autre un carcinome épidermoide
(CE) ou un kératoacathome.

Kératoacanthome

- tumeur d’apparition et de croissance rapides.

- organisation générale symétrique autour du cratére central kératosique :
aspect de « tomate farcie ».

- raccordement « en bec » de la tumeur a I’épiderme voisin, de part et
d’autre de ce cratére.

- la nature du kératoacanthome et sa parenté avec le CE font 1’objet de
discussions. (bénignité ou malignité ?)

- la distinction histologique entre un kératoacanthome et un CE
d’architecture cratériforme peut étre difficile sur des biopsies ou des
résections partielles et nécessite I’examen de la totalité de la Iésion.

Les Iésions 3 et 4 doivent étre prélevées a visée histologique.
En revanche, les 1ésions 1 et 2 sont cliniquement bénignes donc ne
nécessitent pas d'étre prélevées a visée diagnostique.

La lésion 2, par son aspect d'excroissances kératosiques filiformes, évoque
une Iésion bénigne. (papillome verruqueux)

CAS 10

Ipt/
(si Bou
C=0%)

Il s'agit d'une kératose séborrhéique (KS).

A gauche, a premicre vue, la 1€sion peut étre suspecte car elle est
asymétrique, a des bords irréguliers, et son diamétre est supérieur a 6 mm
(non précisé dans 1'énonceg).

A droite le dermoscope permet de mettre en évidence les bouchons cornés
avec cet aspect de comédons.

La KS est une 1ésion tumorale épithéliale pigmentaire bénigne, située sur
les régions séborrhéiques (visage, dos, poitrine, plis inguinaux ou sous
mammaire).

Elle peut prendre une forme lisse, verruqueuse, squameuse ou croiteuse.

Cette 1ésion bénigne ne nécessite pas de prélevement, son diagnostic est
clinique.

En cas de géne esthétique, la cryothérapie ou 1’électrocoagulation peuvent
étre proposées.

Pour comparer, voici l'image au dermoscope d'un mélanome.
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CAS 11

Ipt/BD

MELANOME

Inhomogénéité
couleurs; réseaux
irréguliers

Seule la 1ésion 2 nécessite un avis dermatologique spécialisé.
Selon les critéres ABCDE, ce naevus est atypique : contours irréguliers,
couleur inhomoggene, asymétrie.

A noter :

Les 1ésions 1 évoquent des molluscum pendullum.

- Il s'agit de fibromes mous pédiculés de couleur claire ou hyperpigmentée;
- Le plus souvent au niveau du cou, des aisselles et de la région inguinale.
- En cas d'irritation ou de géne esthétique, un geste spécialisé peut Etre
envisage.

La lésion 3 évoque un histiocyfibrome ou dermatofibrome, tumeur bénigne,
trés fréquente.

- Due a une réaction histiocytaire. Elle est souvent réactionnelle & une piqiire
d'insecte.

- Unique ou multiple, elle est souvent située au niveau des membres
inférieurs.

- Sémiologie :

. Aspect de pastille, papule ou nodule, taille entre 3 et 10 mm, parfois
atrophique et déprimée.

. Couleur : varie entre une couleur claire et brun foncé avec souvent un
centre plus foncé que la périphérie, ce qui donne l'aspect d'un pourtour mal
délimité.

. Sa surface peut avoir un aspect quadrillé en écailles ou lors des 1ésions
de rasage peut avoir un aspect cicatriciel ou croliteux.

. a la palpation, la l€sion est dure mais mobile par rapport au plan
profond.

. Il y a une phase d'accroissement mais la 1ésion finit par stagner.

- Le diagnostic est clinique et la 1ésion ne nécessite aucune prise en charge
sauf en cas de géne esthétique.

La lésion 4 évoque un naevus de Sutton ou halo-naevus, tumeur bénigne.

- Due a un processus immunologique mixte (humoral ou cellulaire) qui
conduit a une modification des naevi.

- Dans 5 % des cas, il peut étre associé a un vitiligo. Dans ce cas, un diabéte
de type 1 et une dysthyroidie doivent étre recherchés.

- Touche principalement la population jeune : grands enfants, adolescents,
jeunes adultes et autant les hommes que les femmes.

- Dans 2/3 des cas, la Iésion est unique. Elle est souvent située au niveau du
tronc et notamment au niveau du dos.

- Sémiologie : centre naevus pigmenté rouge brun maculo-papuleux d'une
taille de 2 a 5 mm avec autour un halo clair de 1 a 5 mm au contour bien
délimité.

- Son évolution est typiquement en 3 stades :
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. I : (plusieurs mois) : Apparition halo dépigmenté autour d'un nacvus
déja présent. Parfois érythéme transitoire avant la dépigmentation.

. IT (plusieurs mois a plusieurs années) : Disparition du naevus central

. III (plusieurs mois a plusieurs années) : Repigmentation lente de la zone
hypo-pigmentée.
En cas de Iésions multiples, elles peuvent coexister a des stades d'évolution
différents.
- Le diagnostic différentiel est le halo-mélanome qui est évoqué en cas
d'asymétrie et de bords mal délimités.
- Cette lésion ne nécessite aucun prélévement. L'abstention thérapeutique est
de mise. Le patient doit étre rassuré sur son caractére bénin et régressif.

Pt(s) = point(s) ; * 0 mis sur la cotation de diagnostic ; ** O mis sur la cotation de prise en
charge
BD = bon diagnostic ; BP = bonne prise en charge.

Annexe 5 : Avis des IMGOI participants au Q1 (n = 42) sur la formation au dépistage
des LPCC au cours du DES de MGOI

0 5 10 15 20 25

Pas du tout formé(e) || NN
Pas bien formé(e) _
Moyennement forme(e) -
Bien formé(e) -

Trés bien formé(e)
IMGOI

Annexe 6 : Fréquence des dépistages de LPCC faits seuls par les IMGOI ou vus lors des
consultations avec les maitres de stage lors des stages ambulatoires. Q1 (n = 42)

0 5 10 15 20 25 30

Problématique JAMAIS évoquée
au cours des stages

Non mais problématique
évoquée oralement avec le..

1 & 2 fois sur les 6 mois de stage

Au moins une fois par mois

Au moins une fois par semaine

IMGOI
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Annexe 7 : Circonstances de ces dépistages faits ou vus avec les maitres de stage Q1

(n=42)

0 S5 10 15 20 25 30 35

Ni fait ni assisté a un dépistage
cutané
Antécédents personnels ou familiaux
de cancers cutanés
Sujet a risque (phototype clair,
naevus importants, exposition...

A la demande du patient

Journée nationale de dépistage du
cancer de la peau

IMGOI

Annexe 8 : Avis des IMGOI participants au Q1 (n = 42) sur la nécessité d'une meilleure
formation sur le dépistage des LPCC pour leur future pratique

Pas du tout nécessaire
Pas nécessaire

Moyennement nécessaire ||

Nécessaire | IENEEEEG_—_—
Tres nécessaire |G

IMGOI

Annexe 9 : Avis des IMGOI participants au Q1 (n = 42) sur la mise en place de
formations obligatoires de dermatologie au cours du DES de MGOI

Pas du tout d'accord

Pas d'accord

Moyennement d'accord

D'accord

Totalement d'accord

IMGOI



Annexe 10 : Motivation personnelle des IMGOI interrogés dans le Q2 a s'auto-former

seuls sur des outils de e-learning. (n=13)

0 2 4 6 8 10
Tres motivé(e) .
motive(e)
Moyennement motivé(e) -

Peu motivé(e) .
Trés peu motivé(e)

IMGOI

Annexe 11 : Proposition d'une méthode alternative d'étude de 1'acceptabilité de 'outil de
I'INCA.

Criteres d'acceptabilité de I'outil de formation en ligne proposé par I'INCA.

Criteres d'acceptabilité™ Participants (n=13)

P1 |P2 (P3 |P4 |P5 |P6 [P7 P8 |P9 P10|P11|PI12|P13

Temps d'auto-formation sur(4 |3 3 |4 |3 3 |1 3 2 4 3 |3 |2

'outil

Pourcentage des parcours/1 (3 4 (3 3 |3 |1 |4 |2 |3 |2 |2 |2

faits

Pourcentage des cas|l0 |4 |3 |1 /3 4 |0 O |0 (1 1 1 |0

cliniques faits

Facilité d'utilisation 3 4 3 {3 4 3 1 (3 4 3 3 |4 |1
Agréable a utiliser 4 |3 3 4 4 2 |3 3 |4 4 3 3 |1
Utilité 4 4 4 4 |3 3 3 |3 3 4 |4 4 3

Amélioration subjectivedes(3 |3 (3 |3 3 (3 |2 (3 |3 3 |2 3 |3
capacités a dépister les

LPCC

Formation a conseiller aux|(4 |4 |3 4 |3 3 3 4 |4 |4 |3 4 1
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co-internes ?

Réutilisation future en cas{4 (4 |0 4 |4 |4 |4 |4 4 |4 4 |4 |0

de doute

TOTAL de points (sur 36) |27 32 |26 (30 30 28 |18 |27 |26 |30 |25 |28 |13

INCA : Institut national du cancer

* La note de 0 a 4 dépendait de la réponse cochée par le participant au questionnaire 2 post-
formation. Une réponse cochée A était notée 0, une réponse E était notée 4 selon une échelle
de Linkert d'acceptabilité croissante. Concernant la question de réutilisation future de I'outil :

« oul » était notée 0 et « non » était notée 4.

Ces participants auraient pu étre répartis dans 3 groupes selon leur score total.
Score total entre 0 et 12 : outil jugé comme non acceptable
Score total entre 12 et 24 : outil jugé comme moyennement acceptable

Score total entre 24 et 36 : outil jugé comme acceptable

L'acceptabilité de 1'outil aurait pu étre défini selon I'effectif par groupe.

Score total sur 36 [0-12] [12-24] [24-36]

Nombre de participants |0 2 11

Annexe 12 : Cinq niveaux de risques sanitaires.

IUV : indices UV

MODEREE 3a5
FORTE 6a7



Annexe 13

: Recommandations selon les niveaux de risque d'exposition solaire.

FPS : facteur de protection solaire

| Risque ”

Conseils

Faible

Il est tout de méme conseillé de porter des lunettes de soleil.

Modéré

Sans protection, les peaux sensibles et les enfants recevront un premier coup de soleil en 40
minutes. Il leur est conseillé de porter lunettes, chapeau et d'appliquer soigneusement une
créme FPS 15,

Fort

Sans protection, les peaux sensibles ef les enfants recevront, un premier coup de soleil en 25
minutes. Evitez d'exposer les jeunes enfants, portez des lunettes de soleil, un chapeau, un T-
shirt et appliquez toutes les heures une créme FPS 25.

Les peaux normales recevront, sans protection, un 1er coup de soleil en 50 min. Portez lunettes
de soleil, chapeau et appliquez une créeme FPS 15.

Trés fort

Les peaux sensibles et les enfants recevront, sans protection, un premier coup de soleil en
moins de 20 minutes. Entre 10 et 15 heures, évitez d' exposer les enfants, portez des lunettes
de soleil, un chapeau, un T-shirt et appliquez toutes les heures une créme FPS 40. Préférez
'ombre.

Les peaux normales recevront, sans protection, un 1er coup de soleil en 40 min. Il est conseillé
de porter des lunettes de soleil, un chapeau, un T-shirt et d'appliquer une creme FPS 25.

Extréme

Les peaux sensibles et les enfants recevront, sans protection, un premier coup de soleil en
moins de 15 minutes : rester sous un abri. 5i vous étes obligés de vous exposer | lunettes de
glacier, chapeau & bords larges, vétements, créme FPS 40 toutes les 1/2 heures.

Les peaux normales recevront, sans protection, un premier coup de soleil en moins de 30
minutes. Portez des lunettes de soleil, un chapeau, un T-shirt et appliquez une créme FPS 40.

67




Annexe 14 : Comparaison des indices UV mondiaux (OMS).
Lat : latitude; J : Janvier; F : Février; M : Mars; A : Avril; M : Mai; J : Juin; J : Juillet; A : Aolt; S :
Septembre; O : Octobre; N : Novembre; D: Décembre; °N : degrés Nord; °S : degrés Sud

Pays (ville) lat. J F M A M J J A § O N D
Afrigue du Sud (Le Cap) s 9 9§ ¥ 5 3 2 3 4 6 T 910
Allemagne (Berlin) 52°N 1 1 2 4 5 7 7 &5 3 1 1
Argentine (Buenos Alres) _F 8 9 ¥ 4 3 2 2 4 H T 910
Ausfralie (Darwin) 13°5 12 13 12 10 & & & 10 11 13 12 12
Australie (Melbourne) 3y’s & 8 6 4 2 2 2 3 5 B 8 9
Ausfralie (Sydney) s 9 9§ ¥ 5 3 2 3 4 6 T 910
Breszil (Rio de Janeiro) 2¥8 12 11 9 ¥ &5 & B T 910 12 12
Canada (Vancouver) 49°N 1 1 3 4 6 7 7 6 4 2 1 1
Cuba (La Havane) 23N 6 & 9 10 10 11 12 11 10 & 6 &
Ezpagne (Palma de 3°N 2 3 4 6 8 9 9 & &6 4 2 1
Majorque)

Etats-Unis d’Amérique (Los 34N 3 4 6 & 9 1010 9 7 5 3 2
Angeles)

Etats-Unis d Amerique 41° 2 3 4 68 7T B8 9 8 68 3 2 1
(New York)

France (Paris) 49°N 1 1 3 4 6 7 7T 6 4 2 1 0D
Grece (Iraklion) 3N 3 4 5 82 9 910 9 ¥ 4 3 2
lles Falkland (Port Stanley) 5%8% &5 4 2 1 0 0 0 1 2 3 & &
Japon (Tokyo) BN 2 4 5 8 9 910 9 ¥ 4 2 2
Kenya (Nairobi) 1°5 12 13 13 12 11 10 11 11 12 12 12 N
Madagascar (Tananarive) 195 12 12 1 9 ¥ 6 6 & 11 11 12 12
Mongolie (Ulan Bator) 4°N 1 2 3 &5 6 T 8 & 2 1 1
Mozambigue (Maputo) 26° 111 9 7 &5 4 4 6 810 1 N
Nouvelle-Z&lande 42s ¥ 7 5 ¥ 1 1 1 2 4 6 T &8
(Wellington)

FPanama (Panama) 9°N 9 11 12 12 11 11 12 12 12 11 9 4§
Russie (Saint-Pétersbourg) 60°W 0 0 1 3 4 &5 & 4 2 1 0 0
Singapour (Singapour) ™M 11 12 13 13 11 11 11 11 12 12 11 10
Sri Lanka (Colomba) 13N 8 10 12 12 11 11 12 12 12 10 8 8
Thailande (Bangkok) 14°N 8 10 12 12 11 12 12 12 11 10 & &
Viet Nam (Hanor) 2°N 6 & 10 11 11 11 12 12 10 8 6 B
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Annexe 15 : Taux d’Incidence Standardisé (TIS) du mélanome invasif 4 La Réunion, par

sexe, de 1995 a 2015. [6]

14

12

10

Titre de l'axe

1995 2000 2005 2011 2015
s Famme 1,6 1,7 3 3.3 6,1
= Homme 1,1 3,9 2,7 28 7,1

Annexe 16 : Captures d'écran de 1'outil de formation proposé par I'NCA

il i = e B B A EWe
[ R 3 des g . Insiror

DETECTION PRECOCE DES CANCERS DE LA PEAU Cancers Cancers du eomaL
Risques environnementaux et pro s buccaux cobcs{Gtsrus e
N Chanaél CASSAM CHENAI Accéder a votre parcours personnel Bibliographie
;‘:‘g:; llsser o Etissautes o Questins $ pOsSE pvgentin pidémiologia g;:iqm Wl LML = ARBRE DECISIONNEL | (5 BANQUE D'IMAGES
' : ! ! o
Parcours guidé :
Cliquez sur le 30240 D Voir le détail
‘ parcours gquidé ’ Careoure . envion g ﬂz':):rcourls

de votre choix.

O L'objectif de ce parcours est de ne pas passer a coté d'un cancer de la peau.
Construit a partir d'une importante iconographie, il conduit de facon progressive a la distinction bénin
I malin, et permet d'identifier des lésions suspectes.

v 4

4

S areare 2 @ 20a30mn £ Voir le détail
Parcours 2 environ du parcours

O Ce parcours décrit une méthode d'identification des patients a risque, porteurs de Iésions
suspectes. Cette approche «patient», s'attache plus particulierement au mélanome dont la
suspicion doit conduire a une prise en charge sans délai

- EERNT I~ @ 15220mn O Voir le détail
Parcours 3 environ * du parcours

© Ce parcours porte sur la prévention des cancers de la peau et sur le réle des professionnels de
santé dans la prévention.

T @ 7asmn © Voir le détail
Parcours 4 environ 7" du parcours

© Ce parcours vise a sensibiliser les médecins aux facteurs de risque professionnels de cancers
cutanés, en vue d'une éventuelle prise en charge administrative.
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@ @ Autre parcours

Imali Tableau récapitulatif ]

Savoir identifier un mélanome

oMe typique 0 Comp:
—

© Dr Jean-Marc Chevallier

© Régle ABCDE

A symétrie

Bords irréguliers
Couleur non homogéne
[Diamétre

E volution

Commentaires :

A : lésion asymétrique

B : bords irréguliers, encochés, polycycliques, nettement
délimités par rapport a la peau environnante

: couleur inhomogeéne : brun clair au noir foncé

: diamétre 1,5 cm (> 6 mm)

: évolutivité: la Iésion s'est étalée progressivement en
quelques mois

moo

@ @ Autre parcours

OLes carcinomes O Caractéristiques 0Signes d'alerte 0 Aspects clini OLocalisations particul | Tableau récapitulatif | m

Dr Jean-Marc Chevallier

Savoir identifier un carcinome basocellulaire

- nographie
Les carcinomes basocellulaires siégent en majorité sur les
parties découvertes du corps, notamment au niveau de la
téte et du cou.
Les localisations courantes sont :

* le visage (nez et racine du nez, paupieres, lévres

blanches, joues, front, tempes)

+ e cuir chevelu

« etle hautdu tronc
Mais ils peuvent se localiser sur d'autres parties du corps.

L’aspect typique est celui d’'un bouton perlé en relief de
couleur rouge ou rosée souvent télangiectasique, moins
souvent d'une tache rouge ou blanche avec une
bordure surélevée, ou encore d'une plaie qui ne
cicatrise pas.

Attention : dans tous les cas,
il faut se méfier d'un bouton,
d’une crodte, d’une tache qui
persiste ou d'une plaie qui ne
cicatrise pas.

Carcinome basocellulaire typique o

@ @ Autre parcours

qLes carcinomes épidermoide OCaractéristiques OSignes d'alerte 0 Du bénin... OAumalin OLocalisations particuliéres ‘ Tableau récapitulatif | m
\ Woichiiabboain il

Savoir identifier un carcinome épidermoide

) Institut Gustave Roussy

== | |conographie

0 || faut se méfier quand un patient a une peau ou siegent
de nombreuses kératoses actiniques. Ce sont des lésions
arisque de transformation.

Commentaires :
Petite plaque rugueuse au toucher comme du "papier de verre" sur
une peau héliodermique.

Kératose actinique o
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Cas cliniques - Comparaison tous types de lésions - Cas 1 cas 1 v

Il
1]

(=)
Associez un diagnostic a
chaque lésion en faisant
glisser les intitulés. LESION A LESION B LESION C LESION D
© Dr Jean-Marc Chevallier Dr Michel Le Maitre Dr Jean-Marc Chevallier © Dr Michel Le Maitre
? ? ? v oA ? !

Nombre de cas réalisé(s): 0/10

Enquéte de satisfaction | Plan | Apropos | Mentions légales | Comité scientifique
Cas cliniques - Type QCM - Cas 1 cas1 v
QU!/ est votre Naevusplgmentalre D
diagnostic ?
/S Mélanome C]

Kératose séborrhéique

Nombre de cas réalisé(s): 0/23

Enquéte de satisfaction | Plan | A propos fentions
Cas cliniques - Comparaison lésions multiples chez un patient - Cas 1 cas 1 v =
© Dr Jean-Marc Chevallier
' Quelle est ou LESION A
quelles sont
les lésions
i 2
S i LESION B D
LESION C C]
LESION D C]
AUCUNE C]
Homme de 71 ans i
Examen systématique du dos o

(S Ve )

Nombre de cas réalisé(s): 0/9

Enquéte de satisfaction | Plan




SERMENT D'HIPPOCRATE

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois

de I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont
affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte,

je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a l’indigent et a quiconque me les
demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je

ne provoquerai jamais la mort délibérément.

\

Je préserverai I’indépendance nécessaire a [’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J’apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu’a leurs familles dans I’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;

que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque.
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Acceptabilité par les internes de médecine générale de 1'Océan Indien d’un outil
d’auto-formation en ligne (e-learning) proposé par I’Institut national du cancer

(INCA) sur le dépistage des lésions précancéreuses et cancéreuses cutanées

Introduction : L’incidence des cancers cutanés est croissante a La Reéunion. La formation
initiale au dépistage de ces lésions est jugée insuffisante par de nombreux médecins généralistes
et internes de médecine générale. L objectif de notre étude était d'évaluer 'acceptabilité d'un
outil d'auto-formation en ligne propose par I'Institut national du cancer (INCA) concernant le
dépistage des lésions précancéreuses et cancereuses cutanées (LPCC), par les internes de
médecine générale de I'Océan Indien (IMGOI) de 1% et 2°™ année.

Matériels et méthodes : Cette étude descriptive a inclus les IMGOI de 1°® et 2°™ année. Le
recueil de données a été réalisé sur 25 semaines entre mars et septembre 2019. Deux
questionnaires composes de questions a choix multiples et de cas cliniques ont été envoyés par
e-mail aux participants, avant et aprés la formation en ligne. L’ outil de formation, validé par
I’INCA et gratuitement accessible en ligne, contenait des cours, des photos et des cas cliniques.
La formation était jugée acceptable si au moins 70 % des inclus effectuaient au moins 70 % de
la formation.

Résultats : Sur 126 IMGOI inclus, 42 (33 %) ont participé au premier questionnaire, 13 (10 %)
formés en ligne, ont répondu au deuxiéme questionnaire. Parmi eux, 4 IMGOI (3,2 % des
inclus) ont fait plus de 70 % de la formation.

Discussion : Selon le critére de jugement principal, notre étude a jugé cet outil de formation
non acceptable par les IMGOI de 1% et 2°™ année. Néanmoins, notre travail a montré I'intérét
des participants pour un complément de formation sur le dépistage des LPCC, notamment via

le e-learning.

Acceptability of an online training tool created by the French national institute of
cancer (INCA) on precancerous skin lesions and skin cancers early detection by

French students from the general medicine residency

Introduction : The incidence of skin cancers has increased in Reunion island. The initial
education in these lesions screening is insufficient according to many general practitioners and
general practice residents. Our main objective was to assess the acceptability of an online
education tool on skin cancers early detection, on the site of the French national institute of
cancer (INCA), by first and second year students of the general medicine residency (GPR) at

the French University of Reunion Island.
/3



Materials and methods : This descriptive study included the first and second year GPR. The
data collection lasted 25 weeks from March to September 2019. Two questionnaires composed
of multiple-choice questions and clinical cases were sent to participants by email before and
after the online training. The training tool, validated by the INCA and freely accessible online,
included courses, pictures and clinical cases. The training was deemed acceptable if at least
70% of the inclusives performed at least 70% of the training.

Results: 42 (33%) out of 126 included GPR participated in the first questionnaire, 13 (10%)
trained online and answered the second questionnaire. 4 GPR (3.2% of inclusives) of these 13
GPR did more than 70% of the training.

Discussion : According to our main judgment criterion, this training tool has been considered
as not acceptable by the included GPR. However, our work has shown the participants' interest

in additional skin cancer screening training, especially in the e-learning format.

MOTS-CLEFS

Mots clés : tumeurs cutanées ; dépistage précoce du cancer ; e-learning
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