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Résumé 
 
Introduction 
Le mélanome cutané constitue un enjeu majeur de santé publique. Face à une pénurie 
croissante de dermatologues, les soins primaires s’avèrent le cadre idéal pour le dépistage du 
cancer de la peau chez les patients à risque. 
La dermoscopie a démontré un bénéfice dans la reconnaissance du mélanome à un stade 
précoce tout en minimisant l’excision des lésions bénignes. 
Une étude a montré que les médecins généralistes, à formation équivalente, sont aussi 
compétents que les dermatologues pour le dépistage. Cependant ils se sentent souvent en 
difficulté lorsqu’il s’agit de dépister les cancers cutanés, notamment par un manque de 
confiance malgré leur formation. 
Nous avons créé un outil d’évaluation standardisé, non vexatoire, inspiré du TOIEC. La 
création de cette application en ligne, dédiée aux médecins généralistes formés à la 
dermoscopie, a pour objectif de tester leurs connaissances, d’augmenter leur confiance dans 
leurs capacités et leur légitimité à cette pratique, en leur montrant que leur niveau est 
sensiblement comparable à celui des dermatologues. 
 
Objectifs 
L’objectif principal est de tester la praticabilité de cet outil, c’est à dire l’efficacité de l’application 
en analysant la proportion des utilisateurs ayant réussi à terminer le test. 
Les objectifs secondaires sont d’évaluer le niveau de satisfaction des utilisateurs, de connaître 
si le test individuel a permis aux utilisateurs de se sentir plus légitime et d’évaluer la cohérence 
des résultats. 

 
Matériel et méthode 
Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive quantitative.  
1 117 cas cliniques ont été créés, comprenant tous un contexte clinique et au moins une photo 
macroscopique et dermoscopique. 
Chaque test individuel comprend 100 cas cliniques, de manière semi-aléatoire, avec une 
répartition systématique identique entre les différentes lésions.  
A l’issue, les participants obtiennent deux notes : une de « management » et une de  
«diagnostic ». 
L’application a été codée en Flutter pour le frontend, Kotlin pour le backend et SQL pour la 
gestion de la base de données. 
Elle a été déployée et testée par des médecins volontaires formés à la dermoscopie. 
 
Résultats 
L’application en ligne est fonctionnelle, 87,7% des participants ont pu terminer le test et 74,3% 
des tests individuels réussis. 
Concernant les objectifs secondaires, le niveau de satisfaction des participants est satisfaisant 
avec une note moyenne au test attribuée à 7,46/10. 
Concernant la légitimité, les résultats du test ont inquiété dans 57,1% des cas les médecins 
généralistes les moins confiants à priori dans leur pratique dermoscopique, alors que les 
participants moyennement confiants ont été rassurés dans 69,2% des cas, et les confiants 
dans 85,7%. 
Enfin, le TODIV est cohérent avec les données reconnues en dermoscopie avec des résultats 
au test significativement différents selon le niveau universitaire, la durée d’utilisation du 
dermoscope, la fréquence d’utilisation du dermoscope et le nombre de mélanomes 
diagnostiqué dans l’année. Il existe également une différence statistiquement significative 
entre les résultats de l’intelligence artificielle et l’humain en faveur de l’humain. 
 
Conclusion 
Le TODIV est un outil d’évaluation bien accepté par les participants au test et sa stabilité a été 
éprouvée. Une version 2.0 permettra d’apporter les corrections nécessaires à la pérennisation.   
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Abstract 
 
Introduction 
Cutaneous melanoma represents a major public health concern. With a growing shortage of 
dermatologists, primary care become the ideal setting for skin cancer screening in at-risk 
patients. Dermoscopy has shown benefits in early melanoma detection while minimizing 
excisions of benign lesions. A study has demonstrated that general practitioners, with 
equivalent training, are as competent as dermatologists in screening. However, they often feel 
challenged in skin cancer detection due to lack of confidence despite their training. We have 
created a standardized, non-offending evaluation tool inspired by TOEIC. The development of 
this online application, dedicated to dermoscopy-trained general practitioners, aims to test their 
knowledge, boost their confidence in their abilities, and legitimize their practice by 
demonstrating that their level of competence is comparable to dermatologists. 
 
Aims 
The main objective is to test the practicability of this tool, specifically the effectiveness of the 
application by analyzing the proportion of users who have successfully completed the test. 
Secondary objectives are to evaluate the level of user satisfaction, to determine if taking the 
test makes users feel more legitimate, and evaluate the consistency of test results. 
 
Material and Method 
This is a quantitative descriptive epidemiological study. 1,117 clinical cases were created, each 
with a clinical context and at least one macroscopic and dermoscopic photo. Each test includes 
100 clinical cases, semi-randomly distributed with an identical systematic allocation among 
different lesions. Participants receive two scores : one for "management" and one for 
"diagnosis". The application was coded using Flutter for the frontend, Kotlin for the backend, 
and SQL for database management. It was deployed and tested by volunteer doctors trained 
in dermoscopy. 
 
Results 
The online application is functional, with 87.7% of participants completing the test, and a 
success rate of 74.3% for all test sessions. Regarding secondary objectives, participants’ level 
of satisfaction is satisfactory with an average test score of 7.46 out of 10. Concerning 
legitimacy, the TODIV worried in 57.1% of initially less confident general practitioners in their 
dermoscopic practice, while moderately confident participants were reassured in 69.2% of 
cases, and confident ones in 85.7%. Finally, the TODIV is consistent with recognized data in 
dermoscopy, with significantly different test results based on academic level, duration of 
dermoscope use, frequency of dermoscope use, and the number of melanomas diagnosed in 
a year. There is also a statistically significant difference between AI (artificial intelligence) and 
human results, in favor of humans. 
 
Conclusion 
The TODIV is an assessment tool well-received by participants, and its stability has been 
proven. A 2.0 version will address necessary improvements for sustainability. 
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INTRODUCTION 
 
Le mélanome cutané constitue un enjeu majeur de santé publique (1) en raison de son 
incidence en constante croissance, touchant toutes les tranches d’âge, de l’enfance à un âge 
avancé avec un âge moyen au diagnostic de 56 ans. (2) 
 
C’est le cancer dont l’incidence s’aggrave le plus rapidement avec une augmentation 
constatée de 10% par an au cours des 50 dernières années. (2) 
Bien que ne représentant que 10% des cancers de la peau, il est responsable d’environ 75% 
des décès associés à ce type de cancer. (3,4) 
 
Sa détection précoce offre la meilleure chance de guérison (4–6). Seul le diagnostic de 
mélanome cutané in situ et de mélanome cutané de faible épaisseur (mesuré par l’indice de 
Breslow) pourrait permettre de diminuer sensiblement la mortalité liée à ce cancer. En effet, le 
taux de survie à 5 ans se situe entre 91 et 95% lorsque l’indice de Breslow est inférieur à 1mm 
et est de 63-79% lorsqu’il est compris entre 2 et 4mm. (1) 
 
Bien que le carcinome basocellulaire et le carcinome spinocellulaire soient plus rarement 
mortels, leurs préjudices esthétiques et fonctionnels sévères rendent leur diagnostic précoce 
indispensable. (2) 
 
L’incidence des cancers cutanés augmente dans un contexte de pénurie croissante de 
dermatologues. Une projection de la « Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Évaluation 
et des Statistiques (DREES) » souligne que le niveau le plus bas serait atteint en 2030, avec 
3 096 dermatologues pour une population de 68 millions d’habitants (7). Le délai moyen 
d’attente pour consulter un dermatologue en France dépasse actuellement deux mois.  
La médecine générale serait, selon la même source, une des rares spécialités à atteindre un 
taux de croissance positif dans la décennie à venir. (8) 
 
Comme dans de nombreux pays, les soins primaires deviennent dès lors le cadre idéal pour 
le dépistage du cancer de la peau chez les patients à risque. (1,9,10) 
 
La Haute Autorité de Santé (HAS) a émis en 2006 une recommandation sur l’intérêt d’un 
dépistage précoce des lésions cutanées, soulignant la nécessité d’identifier les patients à 
risque et précisant que les médecins généralistes, en complément des dermatologues peuvent 
contribuer à améliorer le diagnostic précoce des mélanomes. (1,11) 
 
Les détections précoces peuvent être opérées grâce à une surveillance régulière de la peau 
et  à l'utilisation de techniques de diagnostic telle la dermoscopie. (12) 
 
La dermoscopie (également appelée dermatoscopie ou microscopie à épiluminescence) est 
une méthode d’examen non invasive de la peau. Son usage s’est répandu, singulièrement à 
partir des années 1990, sur toute la planète. (13) 
Elle permet, en grossissant les images et en supprimant le reflet de la couche cornée de 
l’épiderme, d’identifier une sémiologie nouvelle et d’apporter une information fine et détaillée 
de la lésion visible.  Elle fait le lien entre l’observation à l’œil nu et l’examen histopathologique. 
(14) 
 
Il a été démontré que le suivi dermoscopique des lésions mélanocytaires permet la 
reconnaissance du mélanome à un stade précoce tout en minimisant l’excision des lésions 
bénignes. (15) 
 
Ainsi, l’efficacité diagnostique de la dermoscopie dans la détection du mélanome cutané est 
d’un niveau de preuve « A » selon les standards de la médecine fondée sur les preuves 
(Evidence-Based-Medicine). (14,16) 
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La dermoscopie est reconnue, avec un haut niveau de recommandation, par toutes les  
directives internationales portant sur l’approche diagnostique des cancers de la peau. (14,15) 
 
Les médecins généralistes français se forment par différents supports à la dermoscopie, mais 
se sentent souvent en difficulté lorsqu’il s’agit de dépister les cancers cutanés. 
Une des barrières recensées dans la littérature concernant cette pratique est un manque de 
confiance dans la capacité de diagnostic malgré la formation (12,17–19) et ce notamment sur 
le long terme. (20) 
 
Il n’existe pas de procédé standardisé permettant d’évaluer l’impact de la formation en 
dermoscopie, qui pourrait permettre aux médecins généralistes formés de se sentir plus 
légitimes. (18,21) 
 
Dans ce contexte, nous avons créé, un outil d’évaluation standardisé, non vexatoire, inspiré 
du TOIEC. (22)  
La création de cette application en ligne dédiée aux médecins généralistes formés à la 
dermoscopie a pour objectif de tester leurs connaissances et ce faisant d’augmenter leur 
confiance et leur légitimité à cette pratique, en leur montrant que leur niveau est sensiblement 
comparable à celui des dermatologues ayant une durée de formation équivalente. 
 
Objectifs 
 
L’objectif principal est de concevoir un outil permettant l’évaluation des connaissances en 
dermoscopie pour mieux légitimer la pratique des médecins généralistes dans la dermoscopie 
et tester sa praticabilité sur une sélection de population de professionnels de santé. 
Les objectifs secondaires sont : 
- Évaluer le niveau de satisfaction des utilisateurs 
- Évaluer si le test individuel a permis aux utilisateurs de se sentir plus légitimes 
- Évaluer la cohérence entre les données reconnues comme étant des critères de meilleures 

performances en dermoscopie et les résultats au TODIV  
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MATERIEL ET METHODE 
 

A. Type d’étude 
 
Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive quantitative sur des médecins volontaires et 
sur l’intelligence artificielle. 
 

B. Autorisations 
 
Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique de l’Université Jean Monnet de Saint-
Etienne le 04 janvier 2023 (Annexe 1), sans l’exigence d’un consentement éclairé écrit, 
conformément à la Déclaration d’Helsinki. Les données ont été anonymisées. 
 

C. Création de l’outil TODIV 
 

a. Notice Technique 
 
La construction de l’application a été autofinancée.  
L’application a été créée entre le mois de novembre 2022 et le mois de mars 2023 par un 
ingénieur (Mr Barisain-Monrose Arnaud) en collaboration avec un dermatologue de Lyon (Pr 
Thomas Luc), un médecin généraliste de Lyon (Dr Anriot Julien) et une interne en médecine 
générale de Saint-Etienne (Mme Andrémasse Camille), tous quatre constituant le groupe de 
pilotage et ayant la propriété intellectuelle de l’application. 
 
Le développement de l’application a procédé de la manière suivante :  
Création de l’interface utilisateur (UI) en frontend : c’est la partie à laquelle l’utilisateur aura 
accès. Elle doit être fonctionnelle, intuitive. C’est l’architecture de l’application, permettant la 
navigation, la gestion de l’arborescence.  
Les professionnels de santé peuvent passer le TODIV sur différents types de machines, de 
navigateurs web (Chrome, Edge…) et de systèmes d’exploitation (Android, iOS.). 
Cela rend nécessaire soit de créer plusieurs applications natives, ou d’utiliser un langage de 
programmation multi-plateforme. C’est cette dernière option qui a été choisie, étant moins 
onéreuse, moins chronophage, et permettant une expérience similaire quelle que soit la 
modalité de passation. Pour cela l’outil utilisé est Flutter, proposé en cadre open source par 
Google.  
Le langage de programmation utilisé est Dart. 
 
Développement du backend : c’est la programmation au niveau serveur, permettant d’exécuter 
les requêtes des utilisateurs. Elle fait communiquer le site web/application avec la base de 
données et le serveur. Cette phase a été réalisée avec le langage Kotlin, fonctionnant sur la 
machine virtuelle Java (JVM).  
C’est une variante de langage de programmation orientée objet, bien adaptée aux projets 
mobiles. 
 
Gestion de la base de données : les données récoltées doivent être stockées dans une base 
de données. Celle-ci est créée en définissant les tables et les relations. Le langage SQL est 
utilisé pour interagir avec cette base de données, pour les opérations de lecture, écriture et 
mise à jour des données. 
 
Tests et débogage : plusieurs tests unitaires et d’intégration ont été réalisés durant le 
processus pour corriger les erreurs. 
 
Publication : l’application est disponible à l’adresse https://app.todiv.ovh/#/ 
 

https://app.todiv.ovh/#/
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Hébergement et coûts :  
- Achat du nom de domaine  
- Abonnement au serveur : 16 euros par mois 

 
b. Phase test et notice explicative 

 
Une phase test a eu lieu au mois de février 2023, par les membres du groupe de travail du 
TODIV et quelques médecins généralistes et dermatologues recrutés sur la base du 
volontariat avec un niveau différent : un avec une expérience <1 an, trois avec une expérience 
de 1 à 3 ans, un avec une expérience de 3 à 10 ans, un avec une expérience > 10 ans.  
 
Cette phase a permis une amélioration des fonctionnalités de l’application notamment la 
compréhension des questions posées, de rectifier des aléas, d’analyser la facilité d’utilisation 
du test.  
Nous avons pu, à l’issue de cette phase test, estimer le temps nécessaire à la réalisation du 
test individuel entre 40 minutes à 1 heure. 
 
Une notice explicative a été rédigée à la suite des différents retours des participants à la phase 
test soulignant notamment leur difficulté de répondre à la question sur la prise en charge des 
lésions.  (Annexe 2) 
Nous avons indiqué sur la notice que l’utilisation d’un smartphone ou du navigateur Safari était 
peu adaptée. Nous avons informé les participants sur les objectifs du test, donné des 
précisions sur les réponses attendues, notamment celles concernant la prise en charge, 
expliqué le système de notation. 
Nous avons supprimé la possibilité de faire un retour en arrière (quittant automatiquement le 
test) et avons rajouté un message lorsqu’une personne souhaite quitter le test sans avoir 
terminé. 
 

D. Cas Cliniques 
 

a. Composition 
 
Les cas cliniques sont réels et chaque cas est constitué de :  

- Au moins une image macroscopique 
- Au moins une image dermoscopique, polarisée ou non 
- Des renseignements cliniques :   

- Sexe 
- Age 
- Localisation 
- Facteurs de risque de cancers cutanés 
- Histoire de la lésion et éléments importants pour le diagnostic (ancienneté, 

vitesse d’évolution, la consistance palpable, la texture de surface, les 
traitements effectués…) 

 
1 117 cas cliniques ont ainsi été créés. 
L’ensemble des images du TODIV proviennent d’un échantillon de trois différentes banques 
de données : du Professeur Jean-Luc Perrot au CHU de Saint-Etienne (42), du Professeur 
Luc Thomas au CHU de Lyon Sud (69), du Docteur Julien Anriot à Lyon (69).  
Les patients ont donné leur consentement oral pour l’utilisation de leurs images pour la 
recherche et l’enseignement. Toutes les images sont anonymisées et les patients ne sont pas 
reconnaissables. 
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La banque de données contient environ 10 fois le nombre de lésions contenues dans le test 
(lorsque le TODIV contient 20 kératoses séborrhéiques, la banque de données en contient 
200). 
Les lésions malignes ont été photographiées et excisées par l’un des médecins. 
Les photos ont été prises avec différents appareils photos et dermoscopes à différentes 
résolutions en mode polarisé et non polarisé.  
Elles ont été récupérées de manière rétrospective entre les mois de septembre et de novembre 
2022. Aucune image n’a été incluse de manière prospective. 
  
Les critères de sélection des images comprenaient : une image dermoscopique polarisée ou 
non, de bonne qualité, dont le diagnostic a été confirmé par anatomopathologie pour les 
lésions cutanées malignes. 
  
Environ une vingtaine d’images ont été supprimées en raison d’une mauvaise qualité, du 
caractère non anonyme (photo où l’on pouvait reconnaître le patient), ou d’un diagnostic 
équivoque. 
  
12 cas concernaient des patients de moins de 18 ans. 
Les lésions malignes ont toutes été confirmées par une étude histopathologique. 
Les lésions bénignes devaient soit être vérifiées histopathologiquement, soit par consensus 
d’experts pour les lésions dont la dermoscopie est typique d’une lésion bénigne. 
Nous avons exclu, selon avis d’expert, les situations extrêmement difficiles comme les lésions 
situées au niveau des muqueuses ou non consensuelles comme les lésions néoplasiques 
mélanocytaires intra épidermique (type MIN Melanocytic Intraepidermal Neoplasia) ou les 
botryomycomes. 
 

b. Répartition des cas cliniques 
 
Chaque TODIV consiste en la passation de 100 cas cliniques tirés au sort parmi la banque de 
1 117 cas, avec répartition identique pour chaque test individuel : 

- 33 lésions malignes (Figure 1) 
- 67 lésions bénignes (Figure 2) 

 

 
Figure 1 : Répartition des 33 lésions malignes 

*Carcinome de Merkel, Carcinome Sébacé, Sarcome de Kaposi, Dermatofibrosarcome de Darier Ferrand, Trichoblastome 
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Figure 2 : Répartition des 67 lésions bénignes 

*Onychopapillome, Onychomatricome, Molluscum Contagiosum, Molluscum Pendulum, Verrue, Hématome sous cornée, 
Hémorragie sous unguéale, Acanthome à cellules claires, Hyperplasie Sébacée, Kyste Epidermique, Condylome, Malformation 
Vasculaire, Papillome Verruqueux, Xanthogranulome Juvénile, Tumeur Glomique, Pseudokyste Mucoïde, Hamartome Sébacé 

de Jaddhason 
 
Dans chaque catégorie, lorsque cela était pertinent d’un point de vue diagnostic, les lésions 
ont été triées selon leur localisation, en topographie spéciale ou non, et selon la difficulté pour 
en faire le diagnostic. 
Pour éviter l’écueil des test binaires de la plupart des reader tests de l’intelligence artificielle 
et ouvrir sur le vaste champ de toutes les possibilités nosologiques observées sur la peau, ont 
été inclus dans chaque test individuel des lésion bénignes et malignes de difficulté variable 
mais réparties en un nombre constant de 26 sous-catégories nosographiques (voir «Figure 
3 ») 
 
 

 
Figure 3 : Répartition des lésions en 26 catégories nosographiques 
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La difficulté a été évaluée par trois médecins de niveaux de formation en dermoscopie 
différents : un évaluateur expert, un évaluateur avec une expérience intermédiaire (3-10 ans), 
un évaluateur débutant avec une expérience <1 an.  
Parmi eux, deux sont médecins généralistes. L’expert est dermatologue.  
Le classement des lésions, par niveau de difficulté, a été établi par les trois médecins sur la 
base d’évaluation consensuelle, à la majorité. 
 

c. Questions posées 
 
Pour chaque cas, les utilisateurs répondent à deux questions :  

1. Leur meilleur diagnostic, parmi neuf groupes :  
- mélanome 
- naevus 
- carcinome basocellulaire 
- carcinome épidermoïde/kératose actinique 
- kératose séborrhéique/lentigo actinique 
- dermatofibrome 
- hémangiome/angiokératome 
- autre bénin 
- autre malin. 

 
2.   La prise en charge : 

- je rassure ou destruction possible sans anapath 
- surveillance ou avis dermatologue sans urgence 
- biopsie immédiate ou avis dermatologue urgent. 

  
d. Notations 

 
Le système de notation (Annexe 4) :  
 
Question Diagnostic : 
Les points vont de 1 en 1 pour obtenir un score total à 100. 
 
Question Prise en Charge :   

- La répartition des points pénalise les utilisateurs qui auraient faussement 
rassuré un patient atteint d’une lésion létale de manière plus sévère que si un 
utilisateur retire de manière abusive une lésion bénigne, allant de -4 points à   
-0,25 points.  

- La répartition des points récompense les utilisateurs qui ne retirent pas, ou ne 
demandent pas d’avis, pour des lésions bénignes parfaitement reconnaissables   

- Soit à l’inverse pénalise les utilisateurs qui les adresseraient « pour rien ». 
Il est possible de perdre -0,5 point lorsqu’un participant adresserait en urgence 
pour rien une lésion typique (plane ou en relief) ou une lésion maligne sans 
potentiel létal (maladie de Bowen ou Keratose Actinique), qui inquiéterait à tort 
le patient. 

- Pour les lésions atypiques diagnosticables (qui concernent les lésions 
difficiles), les utilisateurs seront récompensés pour ne pas les retirer ou ne pas 
demander d’avis.  

- Si la lésion finalement histologiquement bénigne n’était pas différenciable 
dermoscopiquement d’une lésion maligne, l’utilisateur serait pénalisé de ne pas 
l’avoir retiré ou de ne pas avoir demandé un avis urgent.  

- Elle récompense le retrait des lésions malignes et à l’inverse, pénalise le défaut 
de retrait. 
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- S’abstenir devant une lésion en relief au potentiel malin est le point de pénalité 
le plus important du TODIV (-4) pour ne pas méconnaitre une lésion au potentiel 
létal dont le diagnostic différentiel est difficile à établir sans anapat. 

- En ce qui concerne les lésions planes, le nombre de points perdus a été évalué 
au prorata de la gravité de la prise en charge choisie par le participant (-3 points 
s’il s’abstient devant une lésion plane au potentiel malin, -0,75 devant une 
lésion bénigne atypique plane). 

- Un carcinome basocellulaire est également à prendre en charge en urgence ; 
le participant se verra toutefois retirer moins de points s’il surveille la lésion (-1 
point) que s’il rassure ou détruit la lésions sans anapat (-1,5 points). 

 
Concernant les pénalités, cette approche a été récemment utilisée dans une étude sur 
l’intelligence artificielle. (23) 

 
Les lésions échappant à notre classification standard des notes sont les suivantes : 

- Lésion bénigne non diagnosticable en tant que telle (cas difficiles de naevus, 
KS, hémangiome) : ces cas ont été décidés par le Pr Thomas 

- L’utilisateur sera récompensé s’il retire ou s’il demande un avis urgent d’une 
lésion spitzoïde après l’âge de 12 ans même s’il s’avère que c’est finalement 
un naevus car on ne peut pas différencier, au dermoscope, de façon certaine 
un mélanome d’un naevus de Spitz (selon les recommandations de l’IDS) 

- Onychopapillome et Onychomatricomes, considérés par le Pr Thomas comme 
devant être retirés devant le risque de les confondre avec un carcinome 
épidermoïde. 

 
E. Population étudiée 

 
a. Sélection des participants 

 
Les participants étaient des médecins volontaires formés à la dermoscopie. 
L’inclusion a été réalisée entre le 16 mars 2023 et le 01 mai 2023. 
 
Les personnes pouvant participer au TODIV sont toutes celles ayant reçu un mail avec un 
code d’examen (identique pour tous), la fiche explicative du TODIV, la notice du comité éthique 
et le lien pour la passation du TODIV. (Annexe 5)  
 
La proposition de faire le test leur a été faite via les bases de données comprenant d’anciens 
élèves des diplômes universitaires de Dermoscopie Optique et Digitale, du DU Dépistage du 
Mélanome et des cancers de la peau en médecine générale et médecine du travail, les Chefs 
de Cliniques Assistants en Dermatologie, les Internes passant le cours du CEDEF du 
printemps 2023, mais également par l’intermédiaire de la mailing liste de l’association des 
médecins généralistes dermoscopistes français. 
 
Après inclusion de 100 dermatologues, une courbe a été créée, montrant la répartition des 
notes des dermatologues sous la forme de boites à moustache, et les résultats de l’IA Ypsono, 
permettant ainsi aux médecins non-dermatologues de se situer.  
L’étude concernant le critère de jugement secondaire “Légitimité des médecins généralistes” 
a débuté à partir de cette inclusion, le 25 avril 2023. 
 

b. Données recueillies 
 
En début de test, tous les participants répondent à un questionnaire à caractère 
démographique avec 18 questions, préalablement approuvé par un statisticien. (Annexe 6) 
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Les questions 1 à 5 portaient sur la démographie avec notamment le nom, prénom, date de 
naissance et genre. 
Les questions 6 à 8 portaient sur les caractéristiques de la pratique des participants avec le 
lieu d’exercice, la spécialité du médecin et son niveau universitaire. 
Les questions 9 à 11 portaient sur la formation pratique et théorique en dermoscopie et 
dermatologie. 
Les questions 12 à 14 portaient plus spécifiquement sur l’expérience en dermoscopie et sur le 
niveau de confiance à priori. 
Les questions 15 à 18 interrogeaient les participants sur les cancers cutanées diagnostiqués 
l’an passé, sur le suivi des patients atteints de mélanome et sur l’usage de la télé-expertise. 
 
Toutes ces données, ainsi que les notes obtenues au TODIV, ont été récupérées dans un 
tableau Excel et ont été sécurisées et anonymisées via un logiciel de chiffrement des données.  
 
Certaines données étaient aberrantes, elles ont été analysées comme suit : 

- Passations multiples : seulement la 2ème passation a été retenue 
- Date de naissance : 03/02/2000 était la date de naissance par défaut du test, ce 

résultat a donc été neutralisé en faisant l’hypothèse que le candidat ne l’avait pas 
modifié 

- Spécialité : une médecin généraliste s’étant déclarée « médecine esthétique » a été 
triée comme généraliste, une dermatologue s’étant identifiée comme pédiatre a été 
considérée dermatologue 

- Niveau Universitaire : le niveau universitaire a été changé pour plusieurs personnes 
(déclarées assistants chefs de clinique alors qu’ils sont praticiens installés en libéral 
par exemple). Il sera à remplacer par « mode d’exercice actuel » ou « statut 
universitaire » pour qu’elle ne soit pas comprise comme niveau maximum atteint à 
l’université alors que la question concerne le mode d’exercice actuel 

- Niveau de formation pratique : en cas de réponse aberrante des dermatologues 
qualifiés (Assistants, PH, PUPH) ayant forcément plus de 3 mois de pratique de la 
dermatologie durant leur cursus, les réponses ont été modifiées par : > 120J 

- Niveau de confiance en dermoscopie : les 0 ont été retirés car c’est le niveau de 
base du test si non modifié. 

 
c. Questionnaire de satisfaction et légitimité 

 
Un des objectifs secondaires étant de tester la satisfaction des utilisateurs de notre outil, un 
questionnaire de satisfaction a été créé (Annexe 7).  
Sa rédaction a été inspirée d’un questionnaire normalisé appelé SUS (System Usability Scale) 
(24), questionnaire ayant pour but de déterminer le niveau de satisfaction des utilisateurs d’un 
service (logiciel, application, site internet…) ou d’un système (téléphone, ordinateur…).  
 
L’utilisateur choisit entre 5 réponses possibles allant de « Pas du tout d’accord » à « Tout à 
fait d’accord », selon l’échelle de Likert. 
 
Les critères de jugement secondaires étaient : 

- La satisfaction, approchée par les 12 questions suivantes : 
- La rébarbativité du test 
- La facilité d’utilisation du test 
- Les « bugs » informatiques rencontrés 
- La clarté des énoncés 
- La qualité des images 
- La pertinence du choix des cas 
- Le niveau de formation suffisant pour l’usage de l’application 
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- La satisfaction des participants à leur note au TODIV 
- Le sentiment des participants d’avoir été injustement mal noté 
- L’intention des participants de réutiliser l’application 
- La recommandation des participants pour l’usage de cette application 
- La note de satisfaction globale des participants 

- Le sentiment de légitimité de l’usage du dermoscope à l’issue du test (après obtention 
d’une note comparative entre médecin généraliste et dermatologue) 

 
Pour finir, une question ouverte au commentaire libre pour des suggestions concernant le 
déroulement du test.  
 

d. Remerciement et suivi post test 
 
Nous avons envoyé un mail de remerciement à chaque participant et ainsi leur avons fait un  
retour sur les différents suggestions dont ils nous avaient fait part à l’issue du test. (Annexe 
8) 
 
Nous avons également envoyé un mail à toute personne ayant tenté de passer le TODIV sans 
le terminer, qu’elle l’ait retenté et réussi par la suite ou non, pour évaluer les raisons de cet 
échec. (Annexe 9 et 10) 
 

e. Intelligence Artificielle Ypsono 
 
L’IA Ypsono, développée par l’université de Vienne en Autriche, a été testée.  
Les deux concepteurs d’Ypsono, les Professeurs Harald Kittler et Philipp Tschandl, ont été les 
seuls à donner leur accord sans réserve pour confronter leur système d’IA au TODIV dans les 
conditions de passation identiques aux professionnels de santé.  
 
Elle est consultable à l’adresse : URL : https://dermonaut.meduniwien.ac.at/ypsono/analyze. 
 
Le TODIV a alors été lancé 10 000 fois pour évaluer le score de l’IA Ypsono.  
Les images utilisées étaient les dermoscopies les plus représentatives, avec ciblage sur la 
lésion. 
Les scores utilisées ont été établis de la manière suivante : 
Hypothèse diagnostique : 

- En cas de Mélanome : réponse MEL = 1 / autre hypothèse = 0 
- En cas de Naevus : réponse NV = 1 / autre hypothèse = 0 
- En cas de CBC : réponse BCC = 1 / autre hypothèse = 0 
- En cas de CEC/KA : 

• Si CEC Infiltrant : réponse SCC = 1 / autre hypothèse = 0 
• Si KA ou Bowen : réponse AKIEC = 1 / autre hypothèse = 0 

- En cas de KS/Lentigo Actinique : réponse BKL = 1 / autre hypothèse = 0 
- En cas de Dermatofibrome : réponse DF = 1 / autre hypothèse = 0 
- En cas d’Hémangiome / Angiokératome : réponse VASC = 1 / autre hypothèse = 0 
- En cas de Autre Bénin : réponse autre = 1 ou si lésion vasculaire VASC = 1 / autre 

hypothèse = 0 
- En cas de Autre Malin : réponse autre =1 / autre hypothèse = 0 

 
Nous l’avons également utilisé pour le score de prise en charge avec : 

- Hypothèse n°1 = MEL ou SCC ou BCC = Prise en charge chirurgicale 
- Hypothèse n°1 = AKIEC ou BKL ou DF ou INFL ou NV ou VASC < 0,5 : Surveillance 
- Hypothèse n°1 = AKIEC ou BKL ou DF ou INFL ou NV ou VASC > 0,5 : Je rassure 

  

https://dermonaut.meduniwien.ac.at/ypsono/analyze
https://dermonaut.meduniwien.ac.at/ypsono/analyze
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F. Méthode statistique 
 
Les données enregistrées dans une base de données Excel (Microsoft, 2023, New York, Etats-
Unis) ont été codées pour simplifier les analyses statistiques. 
L’analyse des données a été réalisée par Professeur Gérard Duru à l’aide du logiciel SPSS 
Statistics version 26 (IBM, 2023, Armonk, Etats-Unis). 
 
L’objectif principal est exprimé en effectif et pourcentage puisqu’il s’agit du taux de réussite 
des tests individuels.   
 
Les objectifs secondaires ont consisté en l’analyse de la satisfaction des utilisateurs au test, 
du sentiment de légitimité de l’usage du dermoscope à l’issue du test ainsi que de l’analyse 
de la cohérence entre les résultats au TODIV et les données reconnues comme étant des 
critères de meilleures performances en dermoscopie. 
 
Le seuil de significativité de tous les tests statistiques utilisés a été fixé à 5% (p=0,05). (Annexe 
14) 
 

1- Constitution des sous populations   
 
Les participants ont été classés selon deux catégories pour effectuer différentes analyses 
statistiques (le diagnostic et le management), chacun des critères étant apprécié par une note 
sur 100. 
Les notes ont été choisies en décidant que les 50 premiers étaient classés les « plus 
performants » (premier quartile de notre échantillon), les 50 derniers les « moins performants» 
(dernier quartile de notre échantillon), tous les autres « intermédiaires ». 
 

- Le diagnostic, avec un classement en fonction de la note obtenue :  
- entre 76 et 84 à les plus performants  
- entre 66 et 75 à les intermédiaires 
- entre 32 et 65 à les moins performants  

- Et un critère composite composé de 9 catégories, chaque note (diagnostic et 
management) a été prise en compte de manière égale : 

- Le diagnostic : classement des populations cité plus haut 
- Le management, la note a également déterminé les sous-populations : 

- entre 70 et 85 à les plus performants  
- entre 57 et 69 à les intermédiaires 
- entre 14 et 56 à les moins performants  

 
Dans chacune de ces deux catégorisations, le classement a été utilisé. 
 
Le classement pour les participants ayant obtenu une même note est construit en utilisant une 
règle classique pour les exæquos : 

- si m participants sont exæquo et occupent le rang t, on affectera à chacun un rang égal 
à la moyenne des rangs auxquels elles auraient été affectées si elles n’avaient pas été 

exæquo, à savoir :  
 

Les 9 catégories sont les suivantes :  
- Plus performant en management / Plus performant en diagnostic, (par la suite appelé 

Groupe 1) 
- Plus performant en management / Intermédiaire en diagnostic, (par la suite appelé 

Groupe 2) 
- Plus performant en management / Moins performant en diagnostic,  
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- Intermédiaire en management / Plus performant en diagnostic,  
- Intermédiaire en management / Intermédiaire en diagnostic,  
- Intermédiaire en management / Moins performant en diagnostic,  
- Moins performant en management / Plus performant en diagnostic,  
- Moins performant en management / Intermédiaire en diagnostic, (par la suite appelé 

Groupe 8) 
- Moins performant en management / Moins performant en diagnostic, (par la suite 

appelé Groupe 9). 
 

Nous avons étudié les 9 groupes de performances pour le test d’analyse de la variance (ou 
« ANOVA ») mais nous avons étudié spécifiquement le groupe 1 et le groupe 9 pour l’analyse 
de régression logistique et parfois le groupe 2 et 8. 
 

2- Analyse statistique 
 
a/ L’unité statistique est le participant ce qui équivaut à un test individuel (les doublons ont été 
supprimés). 
 
b/ Les liens entre les variables numériques sont appréciés par le coefficient de corrélation 
linéaire.  
 
c/ L’analyse des variables quantitatives dans chacun des 9 groupes de synthèse des 
performances en management et en diagnostic est réalisé par un test d’analyse de la variance 
(ou « ANOVA ») de chacune des variables quantitatives et la variable qui décrit les 9 groupes 
ou la variable « performants en diagnostic ».  
 
Cette analyse renvoie les moyennes de la variable quantitative étudiée dans chacun des 9 
sous-groupes. Test F de Fisher teste l’hypothèse H0 : les 9 moyennes sont égales. 
Un test de Student a ensuite été réalisé pour permettre de repérer quelles catégories ainsi 
constituées étaient différentes des autres. 
 
d/ Les liens entre deux variables qualitatives ont été appréciés par un test de Chi2. 
Ce test demandant que dans chaque case du tableau de contingence théorique il y ait au 
moins 5 observations, nous avons regroupé pour certaines variables leur modalités. Nous 
avons d’abord croisé la variable de synthèse des performances avec les variables qualitatives 
candidates à une explication, puis nous avons croisé ces variables avec la variable définissant 
les plus performants en management et en diagnostic contre les autres, puis avec la variable 
caractérisant les moins performants dans les deux domaines contre les autres.  
 
e/ Nous avons ensuite tenté, par modèle logistique binaire, d’expliquer la performance en 
diagnostic, en calculant la probabilité d’être performant en fonction des valeurs de variables 
statistiques pertinentes et ensuite de calculer les Odd Ratio qui indiquent la force d’une ou 
plus de modalité des variables explicatives de cette probabilité. 
 
f/ Un test t de Student a été réalisé pour évaluer si les répartitions de notes entre l’IA Ypsono 
et les utilisateurs humains étaient statistiquement différentes.  
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RESULTATS 
 

A.  Flow chart de la passation des tests individuels et des participants 
 

 
 

Figure 4 : Flow chart de la passation des tests individuels depuis la phase test à la fin de l’étude 
 

 
Les tests individuels ont été réalisés du 16 mars au 01 mai 2023.  
Au total 304 tests individuels dont 24 durant la phase test soit 280 passations effectives.  
Au total, 208 tests individuels réussis ont été effectués. 
 
 

 
Figure 5 : Flow chart des participants à l’étude ayant passé le test 

 
 
L’étude compte 228 participants représentés par un panel de médecins généralistes, de 
dermatologues ou de médecins d’autres spécialités (diplômés ou en formation), dont 200 
participants ayant réussi à terminer le test (87,7%). 
Les participants ayant dû recommencer le test ou ne l’ayant jamais fini ont été contactés par 
mail afin de repérer les motifs de leur échec. 59,3% d’entre eux (35/59) ont répondu quant aux 
raisons ayant influencé le fait de ne pas avoir terminé le test. (Annexe 8 et 9). 
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B. Tableau des caractéristiques  
 

Tableau 1 : Caractéristiques des participants à l’étude ayant réussi à terminer le test (Partie 1) 
  Total Autres 

médecins Dermatologues 

Participants 200 29 (14,5%) 171 (85,5%) 

Genre 
Homme 42 (21%) 12 (41,4%) 30 (17,5%) 
Femme 156 (78%) 17 (58,6%) 139 (81,3%) 

NSPP 2 (1%) 0 (0%) 2 (1,2%) 
Age 
Moyenne 37 37 37 

Médiane 34 35 33 
NC   1 15 

Lieu de Travail 
Rural 5 (2,5%) 1 (3,4%) 4 (2,3%) 

Semi-Rural 31 (15,5%) 11 (37,9%) 20 (11,7%) 
Urbain 110 (55%) 12 (41,5%) 98 (57,3%) 

Grande Métropole 54 (27%) 5 (17,2%) 49 (28,7%) 

Niveau de Diplôme 
Etudiant Hospitalier 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Interne 60 (30%) 2 (6,9%) 58 (33,9%) 
Dr Junior 10 (5%) 0 (0%) 10 (5,9%) 

Assistant Chef de Clinique ou Assistant 9 (4,5%) 2 (6,9%) 7 (4,1%) 

Praticien Qualifié 96 (48%) 22 (75,8%) 74 (43,3%) 
Praticien Hospitalier 22 (11%) 3 (10,4%) 19 (11,1%) 

Professeur des Universités 3 (1,5%) 0 (0%) 3 (1,7%) 
Durée de Formation Pratique (Journée avec dermato, stage…) 
Jamais 5 (2,5%) 0 (0%) 5 (2,9%) 
<1J 4 (2%) 1 (3,4%) 3 (1,7%) 

1-10J 20 (10%) 12 (41,4%) 8 (4,7%) 

10-30J 9 (4,5%) 8 (27,6%) 1 (0,7%) 
30-120J 9 (4,5%) 3 (10,3%) 6 (3,5%) 

>120J 153 (76,5%) 5 (17,3%) 148 (86,5%) 
Participation à des formations 
DU Lyon 1 et AEU Dermato 84 0 84 

DU Lyon 1 MG et MT 15 15 0 
Formation Diplômante de dermoscopie en Europe GRAZ, 
Irlande, Barcelone 0 0 0 

Formation Dermoscopie Fédération Dermato 22 0 22 

Formation facultative des internes du CEDEF 13 0 13 

Formation obligatoire des internes du CEDEF 64 0 64 
Autoformation 102 14 88 

Autres 18 16 2 
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Tableau 1 : Caractéristiques des participants à l’étude ayant réussi à terminer le test (Partie 2) 
  Total Autres médecins Dermatologues 

Participants 200 29 (14,5%) 171 (85,5%) 

Temps de Pratique de la Dermoscopie 
<1 an 54 (27%) 16 (55,2%) 38 (22,2%) 
1-3 ans 51 (25,5%) 12 (41,4%) 39 (22,8%) 

3-10 ans 41 (20,5%) 1 (3,4%) 40 (23,4%) 
>10 ans 54 (27%) 0 (0%) 54 (31,6%) 

Niveau de Confiance en sa pratique dermoscopique (/10) 
Moyenne   4,83 5,43 

Médiane   5 6 

NC   1 personne 13 personnes 
Fréquence d’utilisation du dermoscope 
Tous les jours 121 (60,5%) 8 (27,6%) 113 (66,1%) 
Plusieurs fois par semaine 56 (28%) 13 (44,8%) 43 (25,1%) 

Plusieurs fois par mois 16 (8%) 7 (24,2%) 9 (5,2%) 

Plusieurs fois par an 2 (1%) 0 (0%) 2 (1,2%) 
Jamais 5 (2,5%) 1 (3,4%) 4 (2,4%) 

Combien de mélanome diagnostiqués l’an passé 
Moyenne 7,65 3,03 8,44 

Médiane 5 1 6 
Autres lésions malignes diagnostiquées l’an passé 
Oui 190 (95%) 25 (86,2%) 165 (96,5%) 

Non 10 (5%) 4 (13,8%) 6 (3,5%) 
Patients atteints de mélanome dans sa patientèle 
Oui 188 (94%) 24 (82,7%) 164 (95,9%) 
Non 12 (6%) 5 (17,3%) 7 (4,1%) 

Utilisation de la téléexpertise en dermoscopie 
Oui 95 (47,5%) 24 (82,7%) 71 (41,5%) 
Non 105 (52,5%) 5 (17,3%) 100 (58,5%) 

 
Sur les 200 participants ayant réussi à terminer le test, la majorité sont dermatologues (n=171, 
85,5%), les non-dermatologues sont pour la plupart des médecins généralistes sauf un 
médecin du travail et un médecin interniste. 
 
Trois quarts étaient des femmes (n=156, 78%). 
 
Les participants étaient jeunes, avec une moyenne de 37 ans, la médiane étant située à 34 
ans. 
 
Les professionnels de santé ayant participé à l’étude travaillent dans des zones d’activités 
variées, dans la grande majorité en milieu urbain/grande métropole (n=164, 82%), plus 
rarement en milieu rural/semi rural (n=36, 18%). 
 
Le niveau de diplôme allait du statut d’interne au statut de Professeur des Universités.  
Aucun participant n’était étudiant hospitalier (externe). Un tiers étaient débutants (Interne ou 
Docteur Junior, n=70, 35%). 
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La majorité était d’un niveau confirmé (n=130, 65%): Assistant chef de clinique/Assistant (n=9, 
4,5%), Praticien Qualifié (n=96, 48%) ou Praticien Hospitalier (n=22, 11%), Professeur des 
Universités (n=3, 1,5%)). 
 
La durée de formation pratique (journée avec dermatologue, stage…) était pour la plupart 
supérieure à 120 jours (n=153, 76,5%). Environ trois quarts des médecins non-dermatologues 
ont moins de 30 jours de stage pratique (n=21, 72,4%) contre plus de 80% à plus de 120 jours 
pour les dermatologues (n=148,86,5%).  
Certains dermatologues n’ont jamais participé à des journées pratiques (n=5, 2,5%) mais tous 
les médecins non-dermatologues ont été formés.  
 
Les formations théoriques concernent le Diplôme Universitaire de Lyon 1 et à l’Attestation 
d’Études Universitaires Dermatologie, le Diplôme Universitaire Lyon 1 de Médecine Générale 
et Médecine du Travail, la formation dermoscopie fédération, la formation facultative des 
internes du Collège National des Enseignant en Dermatologie de France (CEDEF) et la 
formation obligatoire des internes du CEDEF. 
Aucun n’a suivi la formation diplômante de dermoscopie en Europe GRATZ, Irlande et 
Barcelone. 
 
Certains ont pratiqué l’autoformation (par les livres, les sites internet, ou des bibliographies) 
(n=102, 51%). 
 
Le temps de pratique de la dermoscopie est relativement homogène, soit environ la moitié 
était inférieure ou égal à 3 ans (n=105, 52,5%) et environ la moitié >3 ans (n=95, 47,5%). 
La plupart des médecins non-dermatologues avaient plus de 3 ans de pratique (n=28, 96,6%) 
 
Chez les médecins non-dermatologues comme chez les dermatologues, la plupart utilisent le 
dermoscope régulièrement, au moins une fois par semaine (respectivement n=21, 72,4% 
versus n=156, 91,2%). 
 
Le nombre de mélanomes moyen diagnostiqué l’an passé est de 7,65. 
 
Parmi les dermatologues, la quasi-totalité déclarent avoir diagnostiqué d’autres lésions 
malignes l’an passé type carcinome basocellulaire ou spinocellulaire (n=190, 95%). 
Parmi les médecins non-dermatologues, la majorité déclarent avoir diagnostiqué d’autres 
lésions malignes l’an passé type carcinome basocellulaire ou spinocellulaire (n=25, 86,2%). 
 
188 participants (94%) peuvent compter dans leur patientèle des personnes atteintes de 
mélanome. 
 
La moitié des participants utilise la téléexpertise (n=95, 47,5%).  
Parmi les médecins non-dermatologues, plus des trois quarts l’utilisent (n=24, 82,7%). 
 
C. Critère de jugement principal  
 
87,7% (200/228) des participants ont réussi à terminer le test, parfois après plusieurs essais 
(74,1% d’entre eux (169/228) ont réussi à le passer en une fois). 
 
74,3% (208/280) des tests individuels ont été une réussite. 
 
Parmi les motifs justifiant l’impossibilité de réaliser le test en une seule fois ou n’ayant pas 
réussi à terminer le test, 60% déclarent un manque de temps ou un problème d’organisation 
personnelle. 37,1% l’expliquent par un « bug » informatique (connexion internet insuffisante, 
problèmes de chargement des photos obligeant les professionnels à passer la question au 
hasard) et 2,9% ne se souviennent plus de la raison de leur échec. (Annexe 8 et 9) 
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D. Critères de jugement secondaires  
 

a. Satisfaction des utilisateurs  
 
Les résultats au questionnaire de satisfaction ont été résumé dans ce tableau : 
 Moyenne Médiane 

La pratique du test n’est pas rébarbative  3,75/5 3/5 

L’application est fonctionnelle et facile d’utilisation  4,22/5 4/5 

Je n’ai pas rencontré de bugs informatiques  3,04/5 4/5 

Les énoncés des questions sont clairs  4,01/5 4/5 

Les images sont de bonne qualité  3,6/5 4/5 

Le choix des cas est pertinent  4,15/5 4/5 

Je pense réutiliser cette application  3,89/5 4/5 

Je recommande l’usage de cette application  4,10/5 4/5 

Quelle est la note que vous attribueriez à cette application  7,46/10 8/10 
Tableau 2: Réponses au questionnaire de satisfaction en fin de test  
 

 
Figure 6 : Note moyenne au questionnaire de satisfaction 

 
L’ensemble des retours concernant le TODIV ont été analysés : les commentaires libres à la 
fin du test (Annexe 11) ou les divers commentaires reçus (mails, SMS, etc…) (Annexe 12) 
ont été retranscris et regroupés en 7 catégories représentant l’idée véhiculée. (voir Tableau 3) 
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 # % 

Mauvaise rédaction des propositions des réponses* 37 18,5% 

Absence de correction officielle du test 31 15,5% 

Déficit de qualité des photos 25 12,5% 

Bug informatique 14 7% 

Remarques générales : zoom et scroll à rajouter à la notice 3 1,5% 

Entourer les lésions sur les photos macroscopiques 6 3% 

Énoncés cliniques incomplets 3 1,5% 
Tableau 3 : 7 catégories des différents retours reçus (commentaires libres, SMS, mails etc..) 
*Certains ayant considéré que la prise en charge en urgence des carcinomes baso-cellulaires était une attitude 
excessive  
 

b. Légitimité des médecins généralistes 
 
Le niveau de confiance moyen à priori est de 5,43/10 chez les dermatologues et de 4,83/10 
chez les autres médecins. 
 
Ainsi, nous avons classé les résultats en 3 groupes de confiance à priori : 

- 1-2-3 : peu confiants, concerne 7 des 29 médecins non-dermatologues 
- 4-5-6 : moyennement confiants pour 13 d’entre eux 
- 7-8-9-10 : confiants pour 7 d’entre eux 

2 réponses ont été classées comme données manquantes (participants n’ayant pas répondu 
à la question). 
 
L’objectif étant de conforter la légitimité des médecins généralistes, nous avons analysé le 
sous-groupe des médecins généralistes qui ont passé le test après que la courbe de 
comparaison ait été disponible. 
 
Ainsi nous avons créé 3 groupes de légitimité à posteriori selon la note donnée de 0 à 10 à la 
question « les notes que j’ai obtenues me permettent de me sentir plus légitime dans ma 
pratique du dépistage des cancers cutanés » : 

- 0-1-2-3-4 : plutôt inquiétés par le test en termes de légitimité concerne 5 non-
dermatologues 

- 5 : plutôt aucune différence par le test en termes de légitimité pour 6 d’entre 
eux 

- 6-7-8-9-10 : plutôt rassurés par le test en termes de légitimité pour 6 d’entre 
eux 
 

Après analyse de la légitimité de chaque non-dermatologue a postériori (Annexe 13) 
- Parmi les gens peu confiants : 

- 57,1 % (4/7) ont été inquiétés en termes de légitimité 
- 28,6 % (2/7) n’ont pas eu de modification de leur avis en termes de légitimité 
- 14,3 % (1/7) ont été rassurés sur leur légitimité 

- Parmi les gens moyennement confiants :  
- 30,8 % (4/13) n’ont pas eu de modification de leur avis en termes de légitimité 
- 69,2 % (9/13) ont été rassurés sur leur légitimité 

- Parmi les gens confiants :  
- 14,3 % (1/7) ont été inquiétés en termes de légitimité 
- 85,7 % (6/7) ont été rassurés sur leur légitimité 
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Figure 7 : Histogramme de légitimité à postériori des médecins non-dermatologues à l’issue du test 

 
c. Cohérence des résultats des tests individuels 

 
1- Durée des tests individuels 

 
La durée de passation moyenne des participants est de 3h et 07 minutes avec une médiane 
à 58 minutes. 

 En secondes En minutes En heures 
Moyenne 11 265,04 187 minutes 3 heures et 7 minutes 
Médiane 3 481 58 minutes 0h et 58 minutes 
Minimum 1 062 17 minutes 0h et 17 minutes 
Maximum 97 4908 16 248 minutes 270 heures 
Premier quartile 2 510 41 minutes 0h et 41 minutes 
Troisième quartile 5 152 85 minutes 1h et 15 minutes 

 
2- Performances des participants et intelligence artificielle 

 
L’intelligence artificielle Ypsono a été testée en utilisant les images de dermoscopie les plus 
représentatives, ciblée sur la lésion. Le TODIV a alors été lancé 10 000 fois avec ces résultats 
pour évaluer le score de l’IA Ypsono.  
 
Concernant le score diagnostique : 
Le score diagnostique moyen est de 57 avec un minimum à 40 et un maximum à 72. 
Comparativement à l’humain dont le score diagnostique moyen est de 68,5 avec un minimum 
à 32 et un maximum à 84. 
 
L’intelligence artificielle n’a pas trouvé 35 mélanomes (dont 23 diagnostiquées en « autre 
lésion maligne » et 12 en « autre lésion bénigne »)  
 
Parmi les 12 mélanomes classés en « autre lésion bénigne », se trouvait : 
- 1 mélanome à extension superficielle intra épidermique localisé au thorax 
- 1 mélanome naevoide du scalp de 1,6 mm, Clark IV 
- 1 mélanome à extension superficielle de l’oreille de 0,4mm 
- 1 mélanome à extension superficielle in situ de la jambe 
- 1 lentigo malin du nez de 0,2 mm 
- Les 7 autres concernent les lésions de topographie spéciale en dermatologie : du visage, de 
la paume de la main, des ongles. 
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Score 
Diagnostique Hasard Ypsono Dermatologues Autres 

Médecins 
Tous les 
médecins 

Minimum 1 40 34 32 32 
Premier Quartile 9 54 65,5 60 64 
Moyenne 11,1 57 69,4 63,5 68,5 
Médiane 11 57 72 65 70 
Troisième quartile 13 59 76 70 76 
Maximum 25 72 84 83 84 

Tableau 4 : Répartition du score diagnostique obtenu au test 
 

 
Figure 8 : Distribution des scores diagnostiques  

*Dermatologues et Autres médecins :  les effectifs étant moindre dans le groupe humain que dans le groupe intelligence artificielle 
(200 participants versus 10 000 fois le test réalisé par l’IA), nous ne pouvons pas présenter sous forme de courbe leurs résultats 
mais uniquement sous forme de boite à moustache. 
 
Nous avons réalisé un test t de Student pour évaluer si les répartitions des notes entre l’IA 
Ypsono et les utilisateurs humains étaient statistiquement différentes pour le score 
diagnostique. 
Les moyennes des distributions sont significativement différentes avec p=0 en faveur de 
l’humain (voir Tableau 5). 
 
 Ypsono TODIV 
Moyenne 57 69 
Ecart type 4 10 
Variance 15 104 

Tableau 5 : Moyenne des distributions des notes observées pour le score diagnostique entre l'IA Ypsono et les 
utilisateurs humains 
  
Observé   Ypsono TODIV Total 

Inférieur ou égal à 54 2824 19 2843 

55 à 57 3035 6 3041 

58 à 60 2510 8 2518 

61 et plus 1631 167 1798 

Total 10000 200 10200 
Tableau 6 : Répartition des notes observées pour le score diagnostique entre l'IA Ypsono et les utilisateurs humains 
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Théorique Ypsono TODIV Total 
Inférieur ou égal à 54 2787 56 2843 
55 à 57 2981 60 3041 
58 à 60 2469 49 2518 
61 et plus 1763 35 1798 
Total 10000 200 10200 

Tableau 7 : Répartition des notes théoriques pour le score diagnostique entre l'IA Ypsono et les utilisateurs humains 
 
Concernant le score prise en charge : 
Le score prise en charge moyen est de 42 avec un minimum à 12 et un maximum à 66. 
Comparativement à l’humain dont le score prise en charge moyen est de 62,1 avec un 
minimum à 14 et un maximum à 85. 
 

Score de  
Prise en Charge Hasard Ypsono Dermatologues Autres 

Médecins 
Tous les 
médecins 

Minimum -55 12 31 14 14 
Premier Quartile -19 37 57 52 57 
Moyenne -11,7 42 63,2 55,6 62,1 
Médiane -12 42 64 60 64 
Troisième quartile -5 46 70 68 69 
Maximum 32 66 85 80 85 

Tableau 8 : Répartition du score prise en charge obtenu au test 
 

 
Figure 9 : Distribution des scores prise en charge  

*Dermatologues et Autres médecins :  les effectifs étant moindre dans le groupe humain que dans le groupe intelligence artificielle 
(200 participants versus 10 000 fois le test réalisé par l’IA), nous ne pouvons pas présenter sous forme de courbe leurs résultats 
mais uniquement sous forme de boite à moustache. 
 
Nous avons réalisé un test t de Student pour évaluer si les répartitions de notes entre l’IA 
Ypsono et les utilisateurs humains étaient statistiquement différentes pour le score prise en 
charge. 
Les moyennes des distributions sont significativement différentes avec p=0 en faveur de 
l’humain. (voir Tableau 9) 
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 Ypsono TODIV 
Moyenne 42 62 
Ecart type 7 12 
Variance 50 134 

Tableau 9 : Moyenne des distributions des notes observées pour le score diagnostique entre l'IA Ypsono et les 
utilisateurs humains 
 
Observé Ypsono TODIV Total 

Inférieur ou égal à 37,25 2580 8 2588 

37,50 à 42 2508 7 2515 

43 à 46,75 2552 3 2555 

47 et plus  2360 182 2542 

Total  10000 200 10200 
Tableau 10 : Répartition des notes observées pour le score prise en charge entre l'IA Ypsono et les utilisateurs 
humains 

Théorique Ypsono TODIV Total 

Inférieur ou égal à 37,25 2537 51 2588 

37,50 à 42 2466 49 2515 

43 à 46,75 2505 50 2555 

47 et plus  2492 50 2542 

 Total 10000 200 10200 
Tableau 11 : Répartition des notes théoriques pour le score prise en charge entre l'IA Ypsono et les utilisateurs 
humains 
 

d. Analyse des facteurs pouvant influer sur la performance des 
participants 

 
Test d’analyse de la variance (ou « ANOVA) 
 

- Groupe de performance 
 Pas de différence 

significative 
Différence 

significative 
Age  p=0,007 
Confiance à priori   p=0 
Nombre de mélanomes diagnostiqués  p=0 
Sensation d’être assez formé pour utiliser l’application  p=0 
Note donnée à l’application  p=0 
Durée de passation du test p=0,380  

Sensation d’avoir été injustement mal noté p=0,106  
Tableau 12: Analyse des moyennes dans chacun des 9 groupes de performance  
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Nous avons réalisé un test de Student pour repérer quelles catégories sont différentes des 
autres (voir Tableau 13).  
 

 
Confiance à 

priori 

Nombre de 
mélanomes 

diagnostiqués 

Sensation d'être 
assez formé pour 

utiliser l'application 

Note donnée 
à 

l'application 
Groupe 1 * 7,4 12,7 4,5 8,2 

Groupe 2 *  11,2   
Groupe 8 *  7,4   
Groupe 9 * 2,6 1,2 2,5 6 

Tableau 13 : Distribution des moyennes des différentes catégories avec différences significatives 
*Groupe 1 : les plus performants en tout,  Groupe 2 : les plus performants en management/intermédiaires en diagnostic,  
Groupe 8 : Moins performants en management/Intermédiaires en diagnostic, Groupe 9 : les moins performants en tout  
 

 
Tableau 14 : Tableau de contingence entre les 9 groupes de performance selon test de Student pour la variable 
âge 
 

- Le score diagnostique  
 Pas de différence significative Différence significative 

Age    p=0 B=0,227 R=0,281 

Confiance à priori    p=0 B=0,122 R=0,491 

Nombre de mélanomes diagnostiqués    p=0 B=0,334 R=0,457 

Sensation d’être assez formé pour 
utiliser l’application 

   p=0 B=0,051 R=0,455 

Note donnée à l’application    p=0,025 B=0,025 R=0,162 

Satisfait de sa note    p=0,001 B=0,026 R=0,244 

Fréquence d’utilisation du 
dermoscope 

   p=0 B=-5,474 R=0,470 

Score de management    p=0 B=0,597 R=0,527 

Durée de passation du test p=0,375 B=429,854 R= 0,063    

Sensation d’avoir été injustement mal 
noté p=0,274 B=0,008 R=0,080    

Tableau 15 : Régression linéaire, Analyse des différences significatives du score diagnostique selon les 
différentes variables étudiées (voir « Figure 10 ») 
Paramètre de la droite de régression : B : pente de la droite de régression, R : coefficient de corrélation 
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Figure 10 : Graphes de régression linéaire des analyses avec une différence significative au score diagnostique 
Paramètre de la droite de régression : R : coefficient de corrélation  
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- La note donnée à l’application 
 Pas de différence significative  Différence  

significative 
Le fait de s’être senti injustement 
mal noté 

    p=0 B=-0,187  R=0,296 

 
Satisfait de sa note 
  

   p=0 B=0,183  R=0,271 

Confiance à priori p=0,884 B=0,017 R=0,011    
Tableau 16 : Régression linéaire, analyse des différences significatives de la note donnée à l’application selon 
les différentes variables étudiées.  
Paramètre de la droite de régression : B : pente de la droite de régression, R : coefficient de corrélation  
 

  
Figure 11 : Graphes de régression linéaire des analyses avec une différence significative de la note donnée à 
l’application 
Paramètre de la droite de régression : R : coefficient de corrélation  
 
Analyse multivariée 
 
L’analyse bivariée a montré que les critères suivants étaient significatifs : 

- Lieu de travail,  
- Spécialité, 
- Niveau universitaire, 
- Durée de formation pratique, 
- Durée d’utilisation du dermoscope,  
- Fréquence d’utilisation du dermoscope. 

Nous avons sélectionné ces critères pour une analyse en régression linéaire multivariée avec 
la méthode pas-à-pas (stepwise). 

  

Lieu de 
travail Sexe Spécialité Niveau 

universitaire 

Durée 
d'Entrainement 

pratique 

Durée 
d'utilisation 

du 
dermoscope 

Fréquence 
d'utilisation 

du 
dermoscope 

Groupe 1, les plus 
performants en tout p=0,466 p=0,071 p=0,401 p=0,350 p=0,485 OR=5,803 

p=0,002 p=0,480 

 
Groupe 9, les moins 
performants en tout 

 
p=0,420 

 
p=0,141 

 
p=0,092 

 
OR=3,230 
p=0,015 

 
OR=3,795 
p=0,008 

 
p=0,783 

 
OR=9,690 
p=0,018 

Plus performants en 
diagnostic 

 
 

p=0,537 

 
 

p=0,645 

 
 

p=0,689 

 
 

p=0,142 

 
 

p=0,805 

 
 

OR 9,49 
p=0 

 
 

p=0,256 
 
Moins performants 
en diagnostic 

p=0,446 p=0,013 p=0,660 p=0,134 OR=2,658,  
p=0,019 

OR=3,674 
p=0,001 p=0,129 

Tableau 17 : Analyse multivariée, régression logistique, modèle logistique binaire pour expliquer la performance 
au TODIV,  Odd Ratio (OR) indiquant la force des performances au TODIV en fonction de certaines sous 
catégories. 
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DISCUSSION 
 

A. Principaux résultats 
 

a. Analyse de l’objectif principal 
 
L’objectif principal de ce travail était de tester la praticabilité de cet outil, c’est à dire d’analyser 
la proportion des utilisateurs ayant réussi à terminer le test. 
 
87,7% des utilisateurs sont allés jusqu’au bout du test, 74,1% en une seule fois ce qui 
représente un taux de réussite très satisfaisant. 
 
Les performances d’une application dépendent de sa capacité à fonctionner correctement.  
Cette première version du TODIV répond donc à l’objectif principal de praticabilité et de 
stabilité de l’application. 
 
Les « bugs » informatiques  
 
Parmi les motifs justifiant l’impossibilité de réaliser le test en une seule fois ou n’ayant pas 
réussi à terminer le test, les participants ont évoqué un « bug » informatique (connexion 
internet insuffisante, problèmes de chargement des photos obligeant les professionnels à 
passer la question au hasard). 
Le « bug » décrit correspondait à une mauvaise configuration du serveur (entêtes http) qui 
n’autorisait pas le navigateur à télécharger les images dans 100% des cas.  
Ce « bug » a été traité depuis. 
 
Certaines améliorations dans la prochaine version sont à prévoir, notamment la stabilité sur 
smartphone, Safari, le réglage du « bug » d’affichage.  
En effet, comme le souligne l’étude réalisée par Amélie Boespflug (25), l’utilisation du 
smartphone n’est pas recommandée car il ne permet pas de répondre de manière optimale au 
test (qualité de l’image réduite, réseau moins performant, concentration diminuée…). 
 
Le temps passé pour réaliser le test 
 
Il n’existe pas de corrélation statistique entre les 9 groupes de performance et le temps passé 
pour réaliser le test ni entre le score diagnostique et le temps passé pour réaliser le test. 
 
La possibilité de réaliser ce test sans limite de temps a permis de constater qu’une limite ne 
favoriserait ni les plus performants ni les moins performants. Cela légitime notre décision de 
ne pas mettre de cut off en termes  de timing.  
 
Néanmoins, dans le mail d’invitation, il avait été annoncé de 30 à 40 minutes, ; c’était sous-
estimé. Le manque de temps étant une des principales raisons expliquant l’interruption du test, 
il faudra modifier ce temps annoncé à 1h pour que les participants puissent mieux anticiper le 
temps nécessaire. Une autre des solutions pour pallier le manque de temps et la fatigue liée 
au test serait de diminuer le nombre de cas. 
 
  

b. Analyse de l’objectif secondaire n°1 : la satisfaction des usagers 
 
Note attribuée à l’application 
 
La satisfaction des utilisateurs a été jugée bonne avec une note donnée à l’application 
moyenne de 7,46/10. 
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Questionnaire de satisfaction  
 
Les professionnels de santé ont donné des notes >50% à tous les items du questionnaire de 
satisfaction et de 4/5 à 7 items sur 8 et un item a été noté à 3/5 concernant la non rébarbativité 
du test. Il a été jugé long par certains utilisateurs (60% des personnes n’ayant pas terminé le 
test en une seule fois l’expliquaient par manque de temps). 
 
Commentaires libres 
 
Dans l’analyse des commentaires libres à l’issue du test : 

- 18,5% des participants se sont sentis en difficulté avec la rédaction des propositions 
des réponses notamment : 

o les carcinomes basocellulaires qui ne nécessitent pas toujours une prise en 
charge en urgence. Ce point sera à améliorer dans la version 2.0 

o la mauvaise compréhension de notre troisième réponse : certains utilisateurs 
n’ont pas compris qu’il s’agissait de l’hypothèse exérèse d’emblée ou très 
rapide qui sera à préciser dans la notice explicative de la future version 

- 15,5% se sont interrogés sur l’absence de correction officielle du test. Le test ayant 
pour vocation d’être répété pour évaluer une progression des utilisateurs, c’est 
sciemment que nous ne donnons pas de corrigé. Ce point sera à rajouter dans la notice 
explicative de la future version. 

- 12,5% évoquent le défaut de qualité de certaines images que le comité d’expert a 
volontairement conservées car se rapprochant de la réalité clinique en particulier des 
avis de téléexpertise.  

- 7% ont évoqué des « bugs » informatiques.  
- Parmi les autres remarques, moins fréquentes : 

o 1,5% n’avaient pas conscience que les images pouvaient être zoomées et 
scrollées. Il serait important lors de la prochaine version de spécifier, dans la 
notice explicative, cette possibilité ou de mettre les images sur le côté pour les 
voir défiler avec plus de facilité. 

o 3% souhaiteraient visualiser une flèche sur les lésions des photos 
macroscopiques, qui sera rajoutée sur une prochaine version. 

o 1,5% souhaiteraient voir apparaître plus d’éléments cliniques dans les énoncés. 
Après relecture, les énoncés cliniques des cas du TODIV sont très proches des 
avis demandés en téléexpertise, parfois même plus complets. 

 
La rédaction des réponses proposées 
 
Le choix des réponses proposé a fait l’objet de discussion, notamment concernant la prise en 
charge en urgence des carcinomes basocellulaires jugée trop excessive. 
 
La prise en charge a été répartie en 3 questions :  

1.  Je rassure ou je détruis sans anapath pour les lésions bénignes parfaitement 
reconnaissables dermoscopiquement, pour lesquelles aucune surveillance 
médicale n’est à envisager ou pour celles qui peuvent être détruites sans qu’une 
confirmation histologique préalable soit nécessaire devant l’absence d’antécédent 
et d’évolutivité et dont le reste de l’examen ne révèle pas de lésions significatives. 
Cette classification concerne les naevus typiques, les carcinomes épidermoïdes in 
situ (maladie de Bowen), les kératoses actiniques, les lésions bénignes typiques 
(kératose séborrhéique ou lentigo actinique, dermatofibrome, hémangiome ou 
angiokeratome, molluscum contagiosum, molluscum pendulum, verrue, 
hématome sous cornée, hémorragie sous unguéale, acanthome à cellules claires, 
hyperplasie sébacée, kyste épidermique, condylome, malformation vasculaire, 
papillome verruqueux, xanthogranulome juvénile, tumeur glomique, pseudokyste 
mucoïde, hamartome sébacé de Jaddhason) 
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En cas de lésions précurseurs de carcinome épidermoïde type kératose actinique ou de 
maladie de Bowen : destruction physique ou chimique possible sans anatomopathologie 
puisqu’il s’agit de lésions qui ne franchissent pas la membrane basale, le potentiel létal est 
nul, avec un indice de confiance du diagnostic par dermoscopie important. Le traitement local 
permet l’absence de récidive et l’absence d’apparition de nouvelle lésion similaire à distance. 
 

2. Je surveille ou je demande un avis dermatologue sans urgence dans un délai de 3 
mois pour les lésions suspectes avec aspect inhabituel mais diagnosticables (les 
lésions difficiles) nécessitant une comparaison photographique à 3 mois. 

 
3. Je réalise une biopsie immédiate pour examen anapath ou je demande un avis 

dermatologue urgent (< 1mois) pour les lésions malignes au potentiel létal 
(mélanome, carcinome épidermoïde, carcinome de Merkel, carcinome sébacé, 
sarcome de Kaposi, dermatofibrosarcome de Darier Ferrand), pour les carcinomes 
basocellulaires ou pour les lésions suspectes non différenciables 
dermoscopiquement d’une lésion bénigne comme pour les lésions bénignes aux 
formes dermoscopiques inhabituelles, le naevus au patron multicomposé, 
nodulaire, les lésions évoquant un naevus de Spitz ou de Reed chez les personnes 
de >12 ans et/ou dont la lésion mesure >10 mm, les onychopapillomes, les 
onychomatricomes. 

 
En cas de carcinome basocellulaire ou de trichoblastome, nous avons fait le choix d’une 
exérèse systématique car, comme le préconise la plupart des ouvrages de dermatologie (13), 
le diagnostic clinico-dermoscopique de carcinome baso-cellulaire est suffisamment assuré 
pour permettre un traitement chirurgical avec marge, sans contrôle histologique préalable en 
l’absence de comorbidité significative, en l’absence de topographique compliquée et en 
l’absence de risque de forme agressive (ex : le sclérodermiforme).  
Il serait intéressant pour une prochaine version de rajouter un item, permettant de séparer 
« exérèse d’emblée » et « exérèse sans urgence », notamment pour la prise en charge des 
carcinomes basocellulaires. 
 
En cas d’onychopapillome, exérèse d’emblée malgré l’absence de potentiel létal car le 
diagnostic dermoscopique est bien souvent difficile à différencier du carcinome spinocellulaire. 
 
En cas d’onychomatricome, exérèse d’emblée malgré l’absence de potentiel létal car l’ablation 
est souvent inévitable du fait du préjudice provoqué par la déformation de la matrice. 
 
Le système des 3 possibilités de prise en charge a été inspirée d’autres travaux réalisés. (26) 
Lors de la prochaine version, une 4ème possibilité sera intégrée avec l’exérèse sans urgence.  
 

c. Analyse de l’objectif secondaire n°2 : la légitimité auprès des 
médecins non-dermatologues 

 
Il a été trouvé dans la littérature, notamment dans une thèse réalisée par Fiona Venchi sur la 
dermatoscopie en médecine générale en région PACA (27), que 31,9% des médecins 
reconnaissent ne pas se sentir à l’aise avec l’examen cutané, ce qui montre que dans la 
variabilité des compétences des médecins généralistes en dermatologie, un certain nombre 
de praticiens rencontreraient des difficultés à diagnostiquer les lésions cutanées qu’elles 
soient bénignes ou malignes. 
 
Un des objectifs secondaires de cette étude était de connaître le niveau de confiance en 
dermatoscopie à priori et leur sentiment de légitimité à l’issue du test après obtention de cette 
note comparative. 
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Concernant notre étude, les médecins non-dermatologues ont une confiance à priori dans leur 
diagnostic dermoscopique de 4,83/10 en moyenne, avec de fortes variations (1 à 8). 
Cela correspond bien au déficit de confiance et de légitimité des non-dermatologues trouvé 
dans la littérature. (18) 
Parmi les non-dermatologues peu confiants à priori, la majorité s’est sentie inquiétée quant à 
sa légitimité (57,1%). 
En revanche, ce sont principalement les non-dermatologues moyennement confiants à priori 
(69,2%), ou confiant (85,7%) qui se sentent rassurés a posteriori quant à sa légitimité. 
 
Il semble que ce test soit particulièrement intéressant pour rassurer les participants non-
dermatologues quant à leur légitimité si ceux-ci ont déjà une confiance à priori au moins 
modérée en l’utilisation d’un dermoscope. 
Pour ceux qui s’estiment moins confiants, le TODIV leur permet de situer leur niveau sur la 
détection des cancers cutanés et ainsi de poursuivre des formations pour améliorer leurs 
connaissances. 
 

d. Analyse de l’objectif secondaire n°3 : la cohérence des résultats 
 
Les professionnels de santé censés avoir les meilleures scores au TODIV sont-ils ceux 
ayant effectivement les meilleurs scores? 
 
Nos résultats sont cohérents car il existe une corrélation entre : 

- Le niveau universitaire avec des meilleurs score si on est confirmé (Assistant, Praticien 
qualifié ou hospitalier, PUPH) que si on est débutant (interne ou Docteur Junior). 

- La durée d’utilisation du dermoscope depuis moins de 3 ans ou plus de 3 ans,  
- La fréquence d’utilisation du dermoscope, en fonction de si on l’utilise jamais/rarement 

le dermoscope ou fréquemment/plusieurs fois par mois, 
- Le nombre de mélanomes diagnostiqués dans l’année. Plus on voit de mélanome dans 

l’année, plus notre œil est formé avec 12 fois plus de mélanomes dans le groupe 1 que 
dans le groupe 9 (respectivement 12,7 et 1,2). 

 
Ces corrélations statistiques semblent indiquer que notre test est valide, puisque les 
professionnels censés être les plus performants sont bien ceux ayant les meilleures notes et 
ceux ayant les moins bonnes notes sont effectivement ceux prévus à priori. 
 
Il existe une différence significative entre les groupes de performance pour l’âge, mais nous 
pouvons noter que les différences significatives inter-groupes ne touchent pas spécifiquement 
les performants et les moins performants.  
Ainsi, les groupes 1 et 2 ne sont pas significativement différents des groupes 8 ni du 9 (avec 
une moyenne sur 100 respectivement de 38,7 et 41  et de 38,8 et 35). 
La différence semble être portée par les groupes « intermédiaires », et l’âge n’est donc pas un 
élément pertinent pour l’analyse de la performance dans notre test.  
 
On note que le professionnel de santé soit un homme ou une femme, qu’il exerce en zone 
rural/semi rural ou urbaine/grande métropole, qu’il soit dermatologue ou autre spécialité ne 
sont pas des critères explicatifs en analyse multivariée.  
 
Cela est concordant avec la littérature : à formation égale les médecins non-dermatologues 
ont les mêmes performances diagnostiques que les dermatologues.  
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L’intelligence artificielle 
 
Nous avons choisi d’intégrer à notre étude l’intelligence artificielle. Seuls les concepteurs 
d’Ypsono ont donné leur accord sans réserve pour confronter leur système d’IA au TODIV 
dans les conditions de passation identiques aux professionnels de santé.  
Il est intéressant de réaliser que la dermoscopie, couplée à l’intelligence artificielle, pourrait 
permettre de contribuer à accélérer le dépistage des cancers cutanés en améliorant la 
précision diagnostique du médecin généraliste dans un scénario clinique de routine. (26,28) 
 
Une étude récente réalisée sur l’impact d’une formation en dermoscopie couplée à 
l’intelligence artificielle auprès des internes de médecine générale de Lyon et de Saint-Etienne 
(29), a démontré qu’après les formations et les tests, les internes de médecine générale ont 
une augmentation statistiquement significative de leur précision diagnostique des lésions 
pigmentées et finalement ont augmenté leur niveau de confiance par rapport à leur diagnostic 
et leur prise en charge.  
 
Dans notre étude l’IA est inférieure à l’humain que ce soit pour le score diagnostique ou celui   
de management, avec une répartition des distributions significativement différente entre les 
deux groupes en faveur de l’humain. 
La comparaison est relative car l’humain prend en compte des métadonnées que l’IA ne 
possède pas (âge du patient, sexe, antécédents, localisation de la lésion etc…).  
Tant que ces métadonnées ne seront pas prises en compte dans les données de base de l’IA, 
l’humain gardera un avantage dans le dépistage des cancers cutanés.  
De plus, les réponses au TODIV n’étant pas les mêmes que celles pour Ypsono, nous avons 
dû adapter les deux catégories de réponses, ce qui entraine un biais (exemple : « other » était 
une réponse correcte à la fois dans « autres bénins » et « autres malins ». 
 
Néanmoins, ces résultats montrent une meilleure prise en charge des êtres humains 
contrairement à l’intelligence artificielle, ce qui va à l’encontre d’un certain nombre de travaux 
actuellement publiés. (26,30) 
Ces travaux n’ont toutefois pas la richesse nosologique de notre test (comparant généralement 
4 catégories différentes de lésions), ni la richesse topographique de notre test (nous avons 
exclus aucune situation éventuellement difficile). 
 
De plus, l’IA est testée 10 000 fois mais concerne une seule IA, contrairement aux humains 
que nous avons testé chez 200 personnes différentes.  
Il serait intéressant pour une prochaine étude d’intégrer différentes IA. 
 

e. Analyse des performances au test 
 

1- Résultats non significatifs 
 
Notre étude ne permet pas de retrouver l’effet Dunning Kruger pourtant bien connu dans la 
littérature. En effet, les participants ont une assez bonne compréhension de leurs limites de 
formation. 
Ainsi, les personnes qui se sentent assez formées ont une moyenne de confiance de 4,5/10  
dans le groupe des plus performants en tout (groupe 1) contre une moyenne de 2,5/10 dans 
le groupe des moins performants en tout (groupe 9).  
 
Leur confiance à priori dans leurs capacités diagnostiques est cohérente avec leurs résultats 
avec une moyenne de confiance à priori du groupe 1 de 7,4/10 contre 2,6/10 pour le groupe 
9. 
 
De plus, les plus mal notés n’ont pas l’impression d’être injustement mal notés avec une 
moyenne de confiance du groupe 1 de 1,7/10 contre 1,8/10 pour le groupe 9. 
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Il serait intéressant de tester ce résultat sur un plus grand effectif car l’effet Dunning Kruger se 
retrouve surtout chez des personnes peu motivées, ce qui n’est pas le cas de notre étude.  
 

2- Résultats significatifs 
 

Existe-t-il une corrélation entre score diagnostique et score de management ?  
 
Il existe une corrélation linéaire significative entre le score diagnostique et le score de 
management. Il semble donc que, bien que notre score de management soit imparfait, les 
meilleurs dans le groupe diagnostic sont également les meilleurs dans le groupe management; 
ce qui valide indirectement notre question de prise en charge.  
 
Ceux qui ont donné une note faible à l’application dans le questionnaire de satisfaction 
ne sont-ils pas ceux qui ont eu les scores au TODIV les plus bas ou qui se sont sentis 
injustement mal notés ou qui avaient une confiance à priori élevée ? 
 
Nous constatons que ceux qui avaient mieux noté l’application étaient les professionnels de 
santé ayant eu le meilleur score au TODIV (que ce soit en score diagnostique ou dans les 
groupes de performance) avec une note moyenne donnée pour le groupe des plus performants 
en tout (groupe 1) de 8,2/10 et de 6/10 pour le groupe des moins performants en tout (groupe 
9). 
A l’inverse, ceux s’étant sentis injustement mal notés ont moins bien noté l’application.  
 
La note donnée à l’application n’a aucun lien avec la confiance en ses capacités à priori. 
Cette note doit donc être relativisée, puisqu’elle n’est pas neutre et dépend du score obtenue 
au TODIV. 
 
Dans une prochaine version du test, le questionnaire final devrait être donné, au moins pour 
la partie concernant la qualité du test, avant d’obtenir la note finale pour éviter ces biais.  
 

B. Forces et limites de l’étude 
 

a. Les forces 
 

La principale force de ce travail tient à l’originalité car il s’agit de la première application dédiée 
à l’évaluation des connaissances en matière de dépistage, en France comme à l’international.  
Le choix du nom et la conception de l’application du TODIV (Test of Dermoscopy for 
International Validation) a été inspirée du TOEIC (Test of English for International 
Communication) qui est la référence en matière d’évaluation des compétences en langue 
anglaise utilisée dans un contexte professionnel. (22) 
 
Cet outil gratuit pourra permettre de suivre une éventuelle progression puisque chaque test 
successif passé par un candidat sera différent mais de difficulté similaire et complété par 
d’éventuelles formations si les résultats du test n’étaient pas à la hauteur souhaitée. 
La participation de 200 utilisateurs a été jugée satisfaisante pour l’objectif principal de notre 
étude. 
 
Des études montrent qu’une seule journée de formation en dermoscopie peut contribuer à 
améliorer les habiletés des médecins pour le dépistage de lésions cutanées. (31) Les 
compétences pouvant être maintenues plusieurs mois d’après l’étude d’Argenziano et al. (12) 
qui a duré 16 mois et qui a démontré que les aptitudes en dermatoscopie étaient efficaces 
pendant au moins cette période après la formation.  
Selon Harkmanne and al., (32) il est plus utile de mesurer la confiance des médecins 
généralistes dans leur propre capacité à diagnostiquer un mélanome pour évaluer la qualité 
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d’un programme de formation plutôt que d’évaluer les compétences acquises par les 
participants.  
 
Il devra permettre aux médecins non-dermatologues de se sentir plus légitimes pour réaliser 
ce dépistage à l’aide du dermoscope, reconnu comme une aide diagnostique précieuse (33), 
mais qui peut être délétère chez des opérateurs non entrainés. (34) 
 
Une autre des forces de l’étude vient du nombre de cas par test important (100).  
Le TODIV représente ainsi une grande variété de situation et une meilleure pertinence de la 
comparaison avec les autres participants. L’application aborde les lésions cutanées les plus 
fréquemment rencontrées regroupées en 26 groupes nosologiques. 
Nous avons  souhaité se rapprocher de la réalité clinique notamment en incluant des 
métadonnées (âge du patient, localisation de la lésion, facteur de risque…) aux images de 
dermoscopie. 
Le test semble reproductible étant donné la base fine de la courbe de Gauss de l’IA ; 
cependant il est difficile d’extrapoler ces éléments à l’humain dans cette étude princeps.  
 
De plus, les commentaires libres à la fin du test montrent l’intérêt des participants et leur 
investissement pour notre travail. (Annexe 11) 
Enfin, le respect de l’anonymat du questionnaire, de la notation, des commentaires permettent 
de diminuer le sentiment de jugement des participants. 
 

b. Les biais de l’étude 
 
Nous pouvons relever différents biais dans notre étude : 
 

- Biais de recrutement :  
o Les professionnels visés par le mail envoyé sont uniquement des dermatologues 

ou autres médecins formés donc particulièrement intéressés. 28% utilisent le 
dermoscope au moins une fois par semaine et 60,5% tous les jours, il serait 
intéressant de faire passer le TODIV à plus de personnes utilisant moins 
fréquemment le dermoscope. Les résultats ne peuvent pas être extrapolés à la 
population générale. Ce biais apparait non différentiel.  

 
o La moyenne d’âge des médecins interrogés était jeune, la médiane est de 34 

ans ce qui n’est pas représentatif de la population générale puisque l’âge moyen 
des médecins en France en 2018 était de 51 ans. (35) De plus les répondants 
étaient des dermatologues / non-dermatologues très intéressés et donc très 
motivés par le dépistage des cancers de la peau et la dermoscopie et ne sont 
donc pas représentatifs de tous les dermatologues / non-dermatologues. 
 

- Biais de sélection des cas cliniques : 
o Nous avons  augmenté la proportion de pathologies bénignes (75% de lésions 

bénignes) pour tenter d’éviter ce biais contrairement à d’autres travaux réalisés. 
Car les lésions bénignes sont plus fréquentes que les pathologies malignes. De 
plus, certaines études soulignent la maitrise insuffisante de certains médecins 
généralistes pour le diagnostic de lésions bénignes type kératoses 
séborrhéiques, nævi et qui sembleraient plus à l’aise dans le diagnostic du 
mélanome. (36,37) Le TODIV permet d’entrainer l’utilisateur à reconnaître 
également les lésions bénignes et ainsi ne pas faussement inquiéter le patient si 
la lésion s’avérait finalement bénigne.  
 

o Nous n’avons pas sélectionné uniquement les cas histologiquement vérifiés 
contrairement aux travaux réalisés précédemment, (12,38–42), mais le 
diagnostic a été établi sur un consensus d’experts. 
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o Des détails de certaines photos peuvent influencer l’utilisateur sur la gravité de 
la lésion (blouse d’hôpital évoquant un diagnostic plus menaçant). 

o Le comité d’expert était composé uniquement de 3 personnes pour classer les 
lésions. Les tests en médecines sont souvent soumis à des limitations du 
jugement humain et ne dépassent généralement pas des niveaux équitables 
d’accord entre observateurs. (38) 

 
- Biais d’échantillonnage / survie sélective : Les professionnels se sentant en difficulté 

par rapport à un test trop difficile peuvent avoir tendance à l’arrêter plus vite. De ce 
fait, ce biais apparaît différentiel puisque les médecins non-dermatologues sont plus 
concernés. 
 

- Biais de classement / de déclaration :  
o Il existe des données aberrantes dans les résultats donnés par les 

professionnels de santé (âge de 0 ans, dermatologues se disant pédiatres, 
professionnels libéraux se disant Dr Junior) 
Une partie de ces problématiques est en lien avec le design de l’application. 
Il serait intéressant pour la future version de limiter la possibilité de passer à la 
question suivante si le participant n’a pas répondu à chacune des questions. 
Ceci ne compromet pas les résultats de l’étude. 
 

o Une mauvaise compréhension de la question peut également entrainer un biais 
de classement. Par exemple certains professionnels libéraux ont compris la 
question sur leur formation comme « quel est le dernier grade hospitalier 
obtenu », ou la question « formation pratique à la dermoscopie » comme 
formation spécifique, plutôt que comme un stage hospitalier en dermatologie. 
Ces biais apparaissent comme non différentiels. 

 
o En comparant les résultats de l’intelligence artificielle Ypsono avec les 

professionnels, il existe un fort biais de classement différentiel, l’intelligence 
artificielle n’ayant pas accès aux métadonnées (âge, localisation, sexe, durée 
d’évolution, antécédents, photo clinique…). Mais, à notre connaissance, il 
n’existe pas aujourd’hui de système d’IA qui intègre les métadonnées.  

 
- Biais de mémorisation : Les participants devaient se remémorer, par exemple, le 

nombre de mélanomes personnellement diagnostiqués l’an passé, le temps de 
pratique en dermoscopie, la durée de formation pratique en dermatologie ; ceci 
pourrait induire un biais de mémorisation avec des réponses parfois approximatives. 

 
- Biais d’attrition lié aux perdus de vue : 24 professionnels sur les 59 ayant commencé 

le test sans le finir au moins une fois n’ont pas répondu au mail de questionnement. 
Ce biais apparaît non différentiel. 

 
- Biais méthodologique : La rédaction du mail demandant un retour pour les 

professionnels ayant commencé et non terminé le test est rédigé de manière 
ouverte, mais des exemples ont été pris (temps, bugs…), entrainant un biais 
possible de sélection des réponses attendues. 

 
- Biais de désirabilité sociale : Les participants peuvent avoir donné de meilleures 

réponses au questionnaire de satisfaction pour ne pas heurter les créateurs du test. 
Ce biais apparaît non différentiel. 
 

- Il n’existe pas de biais de suivi, les groupes ayant été suivi de la même manière. 
- Il n’existe pas de biais de subjectivité d’enquêteur, le groupe d’analyse étant 

pluriprofessionnel. 
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CONCLUSION 
 
Notre étude a permis de montrer qu’il était possible de concevoir un outil d’évaluation des 
connaissances dont l’objectif principal a été atteint en démontrant sa praticabilité. 
 
Les objectifs secondaires, en termes de satisfaction et de légitimité, le sont également, même 
si les effectifs sont un peu réduits pour tirer des conclusions définitives. 
Le troisième objectif secondaire concernant la cohérence des résultats a pu être démontré. 
 
Nous pouvons considérer notre étude comme une porte d’entrée pour de multiples études 
ultérieures.  
La mise en pratique avec une étude prospective pour vérifier si le TODIV a entrainé des 
changements dans la pratique des médecins non-dermatologues (achat d’un dermoscope, 
pratique quotidienne, entrainement, nouvelles formations, voire arrêt de la pratique…), 
notamment des personnes qui ne se sentaient pas légitimes. 
 
Il serait intéressant de faire participer des utilisateurs à grande échelle, des études 
comparatives avec un plus grand nombre et une plus grande variété d’experts humains 
aideraient à rendre les résultats plus représentatifs de la population réelle avec éventuellement 
par la suite une validation par l’IDS, pour une certification/label. 
La traduction du TODIV en anglais permettrait d’élargir le nombre d’utilisateurs potentiels. 
 
Ce test est désormais adopté par le collège national des enseignants de dermatologie de 
France pour évaluer et certifier les internes en phase « socle » à l’issue de leur formation 
obligatoire de printemps ou d’automne. Il pourra devenir un outil pour la validation du diplôme 
universitaire. 
 
Dans le cas où ce test devienne une norme, une attestation de fin pourrait être 
automatiquement générée.  Il serait pertinent de mettre en place un système d’assistance par 
mail. 
 
Un plus grand échantillon permettra également de cibler les personnes à qui envoyer le test : 
nous ne pouvons aujourd’hui pas définir le profil de médecin à viser pour ce test, tout 
professionnel peut y accéder après avoir reçu une formation. 
 
Cet outil est confronté à des enjeux de pérennisation et sera mis à jour régulièrement avec 
pour principe l’ajout de 100 cas directement (et non pas photo par photo) respectant la 
répartition des lésions pour ne pas déséquilibrer la proportionnalité. 
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ANNEXES 
 
Annexe 1 : Avis favorable comité éthique 
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Annexe 2 : Notice explicative TODIV  
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Annexe 3 : Répartition des lésions 
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Annexe 4 : Système de notation 
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Annexe 5 : Mail invitation passation TODIV 
 
Chers amis, chers collègues 
  
Nous avons élaboré avec Julien Anriot et Camille Andremasse (dont c’est le projet de thèse) un outil pour évaluer 
les compétences des médecins (dermatologues, généralistes, médecins du travail etc.) dans le diagnostic précoce 
des cancers cutanés via la dermoscopie. 
En effet, les modalités de formation optimales à la dermoscopie ont été étudiées, mais il n’existe pas, à ce jour, de 
procédé d’évaluation standardisé. 
Beaucoup de médecins français se forment à la dermoscopie mais ne se sentent pas toujours très légitimes dans 
le dépistage des cancers cutanés. C’est une des barrières retrouvées dans la littérature sur le sujet 
  
C’est pourquoi nous avons souhaité concevoir un outil non vexatoire d’évaluation des connaissances en 
dermoscopie (sur le principe du TOIC pour la langue Anglaise) et l’avons appelé TODIV 
  
Il s’agit d’évaluer 100 cas cliniques sur la conduite à tenir et sur le diagnostic tiré au sort dans une banque de + de 
1300 cas et stratifiés de manière à intégrer systématiquement 26 groupes nosologiques, topographiques et de 
difficulté (faciles et difficiles) en même quantité pour chaque test. Cela permettra de suivre également une 
éventuelle progression puisque chaque test successif passé par un candidat sera différent du fait du tirage au sort 
mais de même difficulté du fait de la stratification. 
  
Vous obtiendrez deux notes une de « management » et une de « diagnostic » 
  
Ce test est désormais adopté par le collège de national des enseignants de dermatologie de France pour évaluer 
et certifier les internes phase « socle » à l’issue de leur formation obligatoire de printemps ou d’automne 
  
Nous vous proposons de participer à ce test, d'une durée estimée d'environ 30 à 40 minutes pour la passation de 
100 cas cliniques. 
  
Il est assorti d’un bref questionnaire de satisfaction et d’un questionnaire sur votre mode d’exercice de la 
dermoscopie 
  
  
Modalités : 

o Lien de connexion : (33)  
o cliquer sur « passer un examen TODIV » 
o bien lire la notice d’instructions puis cliquer sur « j’ai lu la notice, continuer » 
o Code de connexion pour tous les participants : 5g-he8-wwp 
o bien renseigner toutes les rubriques de la page « renseignements » 
o cliquer sur « valider et démarrer l’examen » 
o le teste débute, il n’y a pas de limite de temps pour le compléter. Toujours répondre à la question « prise 

en charge » puis « hypothèses diagnostique » 
o en fin d’épreuve cliquer sur « terminer le test » : vous obtenez vos deux scores TODIV (les noter) 
o bien répondre ensuite à toutes les questions finales sur le test et cliquer sur « envoyer les réponses » et 

c’est fini ! 
  
Je vous remercie d’avance de votre participation avant le 30 avril 2023 
  

https://app.todiv.ovh/
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Annexe 6 : Questionnaire démographique  
 
- Nom 
- Prénom 
- Mail 
- Date de naissance  
- Genre : Masculin /Féminin /Ne souhaite pas répondre 
- Lieu d’exercice : rurale/semi-rural/urbain/grande métropole 
- Métier : Médecin généraliste / Dermatologue / Pédiatre/ Médecin du travail / autre 
- Niveau universitaire au moment du test : étudiant hospitalier (externe), interne, Dr Junior, 

Assistant-Chef de Clinique ou Assistant, Praticien Qualifié, Praticien Hospitalier, Professeur 
des Universités – Praticien Hospitalier 

- Durée de formation pratique (journées avec des dermatologues/Médecins généralistes 
formés, stage en service de dermatologie…) : Jamais, <1J, 1-10J, 10-30J, 30-120J, >120J 

- Avez-vous participé à l’une de ces différentes formations ? 
- DU Lyon 1 et AEU dermato, 
- DU Lyon 1 MG MT 
- Formation diplômante de dermoscopie en Europe GRATZ, Irlande, Barcelone 
- Formation dermoscopie fédération dermato 
- Formation dermoscopie JDP 
- Formation facultative des internes du CEDEF 
- Formation obligatoire des internes du CEDEF 
- Autres (avec nombre d’heures) dans ce cas : … 

- Auto-formation (livres, sites internet, bibliographie), aucune 
- Depuis combien de temps pratiquez-vous la dermoscopie : <1 an, 1-3 ans, 3-10 ans, > 10 

ans 
- Quelle est votre niveau de confiance en dermoscopie : 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
- Fréquence d’utilisation du dermoscope : Tous les jours, plusieurs fois par semaine, plusieurs 

fois par mois, plusieurs fois par an, jamais 
- Combien de mélanome avez-vous personnellement diagnostiqué l’an passé : 0 1 2 3 4 5 6 

7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 >20 
- Avez-vous diagnostiqué autres lésions malignes ? CBC… CE oui/non 
- Avez-vous dans votre patientèle des malades atteints de mélanome ? 
- Utilisez-vous la téléexpertise en dermoscopie ? Oui / non 
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Annexe 7 : Questionnaire de satisfaction 
 
 
Merci de répondre aux questions suivantes de 1 (pas du tout d’accord) à 5 (parfaitement d’accord) 

• La pratique du test est rébarbative.    1  2  3  4  5   
• L’application est fonctionnelle et facile d’utilisation  1  2  3  4  5   
• J’ai rencontré des bugs informatiques   1  2  3  4  5   
• Les énoncés des questions sont clairs   1  2  3  4  5   
• Les images sont de bonne qualité    1  2  3  4  5   
• Le choix des cas est pertinent    1  2  3  4  5   
• Je pense être assez formé pour utiliser cette application 1  2  3  4  5   
• Je suis satisfait de ma note finale au TODIV   1  2  3  4  5   
• Je pense avoir été injustement mal noté    1  2  3  4  5   
• Je pense réutiliser cette application    1  2  3  4  5   
• Je recommanderais l’usage de cette application  1  2  3  4  5   

 
• Quelle est la note que vous attribueriez à cette application ? 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10   
• Avez-vous d’autres suggestions ? (Champ libre) …………………………………………….. 
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Annexe 8 : Mail retour à l’issue du passage du TODIV 
 
Bonjour,  
 
Je tiens tout d'abord à vous remercier d'avoir bien voulu répondre au TODIV, que je réalise sous la direction du 
Pr Thomas et du Dr Anriot. 
Je vous enverrai les résultats dès que nous les aurons. 
 
Nous avons constaté que vous aviez tenté de passer le test sans y parvenir, puis que vous avez réussi.  
Nous aimerions simplement savoir par retour de mail la raison de cette première tentative non terminée. Les 
raisons peuvent être multiples (temps de passation, bug informatique etc...). 
En cas de bug, pouvez-vous nous signaler le type (fenêtre se fermant, fenêtre "freezant", impossibilité d'appuyer 
sur continuer etc....) et les conditions de passage (ordinateur mac/Windows/iPad/téléphone, navigateur 
safari/chrome/Firefox/Edge...) 
 
Le but est d'évaluer à quoi sont dus les échecs de passation et pouvoir améliorer le TODIV à l'avenir. 
 
Je vous remercie encore une fois d'avoir participé à ce travail, en espérant qu'il puisse être utile pour les 
dermatologues et médecins généralistes pratiquant la dermoscopie 
 
Confraternellement 
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Annexe 9 : Mail aux personnes ayant tenté de passer le TODIV sans le terminer 
 

Mail aux personnes ayant passé le test une fois puis ayant réussi (26 personnes) 
 
Bonjour,  
 
Je tiens tout d'abord à vous remercier d'avoir bien voulu répondre au TODIV, que je réalise sous la direction du 
Pr Thomas et du Dr Anriot. 
Je vous enverrai les résultats dès que nous les aurons. 
Nous avons constaté que vous aviez tenté de passer le test sans y parvenir, puis que vous avez réussi.  
Nous aimerions simplement savoir par retour de mail la raison de cette première tentative non terminée. Les 
raisons peuvent être multiples (temps de passation, bug informatique etc…). 
En cas de bug, pouvez-vous nous signaler le type (fenêtre se fermant, fenêtre "freezant", impossibilité d'appuyer 
sur continuer etc....) et les conditions de passage (ordinateur Mac/Windows/iPad/téléphone, navigateur 
Safari/Chrome/Firefox/Edge...) 
 
Le but est d'évaluer à quoi sont dus les échecs de passation et pouvoir améliorer le TODIV à l'avenir. 
 
Je vous remercie encore une fois d'avoir participé à ce travail, en espérant qu'il puisse être utile pour les 
dermatologues et médecins généralistes pratiquant la dermoscopie 
 
Confraternellement 
 

Mail aux personnes ayant passé le test plusieurs fois avant de réussir à le faire (5personnes) 
 

Bonjour,  
 
Je tiens tout d'abord à vous remercier d'avoir bien voulu répondre au TODIV, que je réalise sous la direction du 
Pr Thomas et du Dr Anriot. 
Je vous enverrai les résultats dès que nous les aurons. 
 
Nous avons constaté que vous aviez tenté de passer plusieurs fois le test sans y parvenir, puis que vous avez 
réussi.  
Nous supposons donc la survenue de bugs informatiques. 
Nous aimerions simplement savoir par retour de mail les circonstances précises de ces bugs, pour pouvoir les 
fixer. 
Si cela n'est pas lié à un bug, mais par exemple à un abandon car test trop long, merci également de le signaler. 
Pouvez-vous nous signaler le type de bug (fenêtre se fermant, fenêtre "freezant", impossibilité d'appuyer sur 
continuer etc....) et les conditions de passage (ordinateur Mac/Windows/iPad/téléphone, navigateur 
safari/chrome/Firefox/Edge...). 
 
Le but est d'évaluer à quoi sont dus les échecs de passation et pouvoir améliorer le TODIV à l'avenir. 
 
Je vous remercie encore une fois d'avoir participé à ce travail, d'avoir persévéré malgré ces problèmes de 
passation, j'apprécie vraiment le temps passé à sa juste valeur. 
En espérant que ce test puisse être utile pour les dermatologues et médecins généralistes pratiquant la 
dermoscopie 
Confraternellement 
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Mail aux personnes ayant passé le TODIV une fois et n'ayant pas terminé (23 personnes) 
 
Bonjour,  
 
Je tiens tout d'abord à vous remercier d'avoir bien voulu tenter de participer au TODIV, que je réalise sous la 
direction du Pr Thomas et du Dr Anriot. 
 
Nous avons constaté que vous aviez tenté de passer le test sans le terminer. 
Nous aimerions simplement savoir par retour de mail la raison de cette première tentative non terminée. Les 
raisons peuvent être multiples (temps de passation, bug informatique etc…). 
En cas de bug, pouvez-vous nous signaler le type (fenêtre se fermant, fenêtre "freezant", impossibilité d’appuyer 
sur continuer etc....) et les conditions de passage (ordinateur Mac/Windows/iPad/téléphone, navigateur 
Safari/Chrome/Firefox/Edge...) 
 
Le but est d'évaluer à quoi sont dus les échecs de passation et pouvoir améliorer le TODIV à l'avenir. 
 
Je vous remercie encore une fois d'avoir tenté de passer ce test, en espérant qu'il puisse être utile pour les 
dermatologues et médecins généralistes pratiquant la dermoscopie 
 
Confraternellement 
 

Mail aux personnes ayant passé le test plusieurs fois sans jamais le terminer (5 personnes) 
 
Bonjour,  
 
Je tiens tout d'abord à vous remercier d'avoir bien voulu participer au TODIV, que je réalise sous la direction du 
Pr Thomas et du Dr Anriot. 
 
Nous avons constaté que vous aviez tenté de passer plusieurs fois le test sans y parvenir. 
Nous supposons donc la survenue de bugs informatiques. 
Nous aimerions simplement savoir par retour de mail les circonstances précises de ces bugs, pour pouvoir les 
fixer. 
Si cela n'est pas lié à un bug, mais par exemple à un abandon car test trop long, merci également de le signaler. 
Pouvez-vous nous signaler le type de bug (fenêtre se fermant, fenêtre "freezant", impossibilité d'appuyer sur 
continuer etc....) et les conditions de passage (ordinateur Mac/Windows/iPad/téléphone, navigateur 
safari/chrome/Firefox/Edge...). 
 
Le but est d'évaluer à quoi sont dus les échecs de passation et pouvoir améliorer le TODIV à l'avenir. 
 
Je vous remercie encore une fois d'avoir participé à ce travail, d'avoir persévéré malgré ces problèmes de 
passation, j'apprécie vraiment le temps passé à sa juste valeur. 
J'espère sincèrement que nous pourrons trouver les raisons ayant empêché votre passation du TODIV. 
En espérant que ce test puisse être utile pour les dermatologues et médecins généralistes pratiquant la 
dermoscopie 
 
Confraternellement 
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Annexe 10 : Réponse aux différents mails des personnes ayant tenté de passer le 
TODIV sans le terminer 
 
- « Bonjour, Je n’ai pas terminé le test car il y a eu un bug informatique. Je le re passerais lors de la prochaine 

session » 
 
- « Bonjour, Je n'ai malheureusement pas fini le test faute de temps, j'en suis navrée. Félicitations pour ce travail. 

Très bonne journée et bonne continuation. Cordialement » 
 
- « Bonjour, Je n'ai plus souvenir de l'échec du test, j'ai retenté plusieurs fois avec succès. bien à vous » 
 
- « Bonjour Je suis surprise de votre retour. J'ai fait un premier essai mais n'ayant pas le temps j'ai arrêté et je ne 

l’ai pas validé. Par contre j'ai fait le test le 2/05 je crois et ai bien obtenu les 2 scores mais peut-être que pour 
vous le délai était dépassé. Confraternellement » 

 
- « Madame, J'ai bien reçu votre mail. Je suis vraiment désolée, en fait, quand j'ai voulu remplir le questionnaire, 

je n'ai pas eu le temps, ensuite j'ai oublié, prise par mille choses.  Je n'ai eu aucun bug, juste manque de temps 
de mon côté. Je peux peut-être encore le faire mais la semaine du 15, pas avant, si cela peut vous être utile. 
Désolée encore ! » 

 
- « Bonjour, Je vous remercie beaucoup pour votre mail. Effectivement j’ai voulu passer le test mais j’ai tout 

simplement été interrompue par ma fille en bas âge et n’ai pas pu le terminer… Je souhaiterais si c’est possible 
pouvoir y avoir accès de nouveau ? Il me semble que c’était jusqu’à fin avril. En tout cas merci pour ce projet très 
intéressant et très utile. Bien confraternellement » 

 
- « Bonjour, Je vous remercie pour votre intérêt. De manière très simple, tout d'abord, lorsque j'ai appris qu'il fallait 

1h. J'ai trouvé ça trop long, je me suis dit que ça allait être très difficile de dégager cette disponibilité. 1er stop. Je 
me suis dit, espérons qu'ils ont prévu qu'on puisse le faire en plusieurs fois. Lorsque je me suis connectée, 
l'application a ensuite notifié qu'il fallait se connecter d'un ordinateur. 2eme stop. Je ne suis que rarement devant 
mon ordinateur, sauf au cabinet. Je fais beaucoup de choses sur mon téléphone. J'ai essayé de démarrer entre 
deux consultations, en me disant que j'allais avancer mais en fait ça m'a paru nécessité un certain niveau 
d'implication que je n’étais pas en capacité de fournir à ce moment-là. 3ème stop. Bref, entre le moment où je me 
suis décidée à le faire et la deadline, il n'y a pas eu assez de temps. A la quatrième tentative, j'aurais organisé 
spécialement mon temps de travail pour dégager 1h ou un soir après la logistique familiale qui emmène souvent 
jusqu'à 21h30/21h45... En vous souhaitant une bonne route, Et en espérant le retour sur vos travaux, 
Cordialement » 

 
- « Bonjour, J’ai arrêté par manque de temps et j’ai oublié de reprendre (je ne savais pas si c’était possible de 

reprendre ou s’il fallait recommencer à 0. Désolée. Je peux tenter de réessayer si c’est intéressant pour vous 
(mais peut-être est-ce trop tard ?). Cordialement » 

 
- « Bonjour. Je pense avoir terminé, mais seulement le lendemain. J’ai d’ailleurs oublié de mettre dans les 

commentaires que l’absence de solutions/réponse est un peu frustrant ! Surtout quand nos réponses sont loin 
d’être toutes justes… Cordialement » 

 
- « Bonjour. Je ne me rappelle plus pourquoi le test a initialement été interrompu, mais j’ai pu tenter de nouveau 

ma chance et est finalement été sélectionnée pour le DU. Merci » 
 
- « Bonjour, Je n’ai pas pu terminer le test en raison d’un bug qui m’a fait sortir du questionnaire et je n’ai pas pu 

me reconnecter car le logiciel ne m’a pas permis de me ré- inscrire. Cordialement. » 
 
- « Bonjour, J’avais débuté le test sur mon téléphone, puis suite à une fausse manip la fenêtre s’est fermée et je 

n’ai pas pu reprendre le test. Je l’ai donc refait depuis mon ordinateur. Bien cordialement » 
 
- « Bonjour, J'ai effectivement dû recommencer le test car lors de ma première tentative, les photos d'un cas ont 

eu du mal à charger, et en actualisant la page cela m'a annulé tout le travail déjà réalisé... (ordinateur : Mac, 
navigateur : Chrome). Pas de problème de charge des photos lors de ma deuxième tentative, c'était probablement 
juste mon réseau qui a manqué transitoirement. Peut-être faut-il signaler quelque part que le fait d'actualiser la 
page annule le travail accompli ? Je tiens à vous remercier tout de même pour cet outil de formation très qualitatif 
! (Il serait d'ailleurs génial de pouvoir obtenir les réponses aux questions auxquelles nous avons eu faux, soit dit 
en passant). Confraternellement » 

 
- « Bonjour, Il existait une question pour laquelle les photos cliniques et dermoscopiques ne s’étaient pas affichées. 

J’ai pensé que c’était un problème de réseau, donc j’ai relancé tout le test. Et en voyant qu’à la seconde tentative 
c’était identique j’ai poursuivi en répondant au hasard. Confraternellement » 
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- « Bonjour, La première fois c'était juste pour essayer et que je me suis rendu compte que je n'allais pas avoir le 
temps de le finir. J'ai préféré reporter le test. Cordialement » 

 
- « Bonjour, Je me suis connecté la première fois mais à chaque fois je mettais le mot de passe ils m’ont signalé 

(erreur) mais au bout de la 4eme fois c’était bon. J’ai commencé à répondre mais mon pc s’est redémarré tout 
seul pour la mise à jour raison pour laquelle je me suis connecté encore une fois et j’ai refait depuis le début. 
Voilà »  

 
- « Bonjour, Lors de la première tentative je pense que c'était un problème de connexion internet "insuffisante" 

parce que je devais recharger sans cesse et même comme ça les images ne s'affichaient pas toujours. J'étais 
chez moi sur mon PC portable sur Mozilla. J'ai ensuite réessayé depuis l'ordinateur de l'hôpital, le chargement 
des images était parfois long mais ça fonctionnait bien mieux. En tout cas merci pour la plateforme et la banque 
d'images. Cordialement » 

 
- « Bonjour, Pour ma part, l'arrêt de ma première tentative était lié au temps de passation, j'ai été dans l'obligation 

de m'interrompre puis à la reprise cela ne fonctionnait plus. J'ai fait le test sous Mac et aucun problème à signaler. 
Merci pour votre travail ! » 

 
- « Bonjour, J’ai en effet tenté de passer une première fois le test et j’ai eu une panne de batterie de mon ordinateur 

Mac… alors que j’étais quasiment à la fin du test. Il ne s’agit donc pas d’un bug de votre test. Bonne soirée et 
bon courage pour ce travail de Thèse ! » 

 
- « Bonjour Madame. J’ai effectivement rencontré un problème technique durant le test : à un certain moment les 

photos ne s’affichaient pas et en rafraîchissant la page sur mon ordinateur (Mac) pour faire charger l’image j’ai 
dû recommencer le test en entier (navigateur Chrome). Par la suite lors de la 2ème tentative à plusieurs reprises 
les images ne s’affichaient pas j’ai donc répondu aux questions sans visuel ne voulant pas recommencer de 
nouveau le test depuis le début. Ce problème a été rencontré environ 5 fois sur les 100 questions. Je vous 
remercie pour ce retour et vous prie de croire en l’expression de mes sentiments les plus respectueux » 

 
- « Bonjour. J’ai bien fait le test mais effectivement j’avais débuté sur Windows puis pris par une autre occupation 

personnelle je me suis reconnectée via Mac sur un autre lieu de travail. Donc pas de bug mais changement 
d’ordinateur tout s’est bien passé. Désolée si cela vous a entraîné un questionnement. Cordialement » 

 
- « Bonsoir, Je n'ai pas eu de bug informatique. Les erreurs sont de mon fait. J'ai voulu stopper le test (par manque 

de temps) et je n'ai pas pu le reprendre… (on nous annonçait 30 à 40 min). Merci d'avoir élaboré ce test et sachez 
que c'était un plaisir de le faire. Je ne doute pas de l'utilité de ce test auprès des dermato. Félicitations pour votre 
travail. Bien confraternellement » 

 
- « Bonjour, Les buts ont été comme les fenêtres "freezant", impossibilité d’appuyer sur continuer. J'ai travaillé sur 

l'ordinateur. Cordialement » 
 
- « Bonjour, Sur certaines questions, il n’y avait pas de photo. J’ai répondu n’importe quoi pour terminer le test. En 

tout cas, enrichissant ! Aura-t-on les réponses. Bonne continuation » 
 
- « C’est une question de temps passé trop important… Bonne journée » 
 
- « Bonjour, En effet je n'ai pas pu le passer du 1er coup, à cause d'une coupure de courant à mon cabinet pile à 

ce moment-là... Cela ne vient pas de votre site, Bonne journée » 
 
- « Bonjour, Je vous ai envoyé un sms le jour où j'ai dû arrêter mon test (un dimanche !) car je n'avais plus aucune 

image à la question 31 ou 32 et donc ne pouvais pas aller plus loin... et vous m'avez dit qu'il fallait que je 
recommence au début... et le bug ne s'est pas reproduit donc la deuxième tentative a été la bonne. Cordialement » 

 
- « Bonsoir Camille. J’étais très motivée et je crois une des premières connections et déçue de ne pas poursuivre. 

Mais suite aux bugs informatiques j’ai abandonné. Images qui ne s’ouvrent pas. Du coup questions à sauter et 
du coup score non représentatif. J’étais sur PC Windows en wifi » 

 
- « Bonjour. Je n’ai malheureusement pas eu le temps de terminer le test. Je n’avais pas vu qu’il était si long :(. 

Désolée. Cordialement » 
 
- « Bonjour, Le site a bugué en cours de test (je ne sais plus si impossibilité de poursuivre) et en voulant rafraichir 

la page, cela m’a mis une page blanche, puis en mettant retour en arrière cela m’a remis sur la page de départ. 
Je n’avais pas le temps pour recommencer depuis le début…. Cordialement » 

 
- « Bonjour, C'est par lassitude personnelle par rapport aux questions posées que j'ai cessé la passation du test. 

Probablement mon côté pas très scolaire qui est ressorti... Mais pas de problème informatique. Bonne 
continuation, Confraternellement » 
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- « Bonjour, Il s’agissait d’un bug informatique avec impossibilité d’accéder au test dans le navigateur. Bien 

cordialement » 
 
- « Bonjour, Je n’ai eu aucun souci rencontré, j’avais juste commencé sur un ordinateur auquel après je n’ai plus 

eu accès, du coup j’ai recommencé au début. Cordialement » 
 
- « Bonjour, Ma première tentative a été interrompue car trop longue et j'ai dû aller voir un patient, quand je suis 

revenue la page était expirée. En dehors de ça aucun souci, cela a très bien fonctionné. Beau travail ! Bonne 
journée » 
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Annexe 11 : Retour post test dans les commentaires libres du questionnaire de 
satisfaction 
 
- « Ajouter une proposition exérèse de la lésion d'emblée » 
 
- « Il serait intéressant de pouvoir avoir accès à une correction avant de passer aux questions suivantes » 
 
- « Peut-on connaître les réponses afin de s'améliorer ? » 
 
- « Souhait d'avoir des commentaires immédiatement après le cas avec notre réponse et la réponse exacte + 

commentaires sur la dermoscopie. » 
 
- « Serait-il possible d'avoir les corrections pour pouvoir apprendre de ses erreurs ? » 
 
- « Certaines photos sont trop zoomées, donc pas nettes, et les photos 63 et 65 ne sont pas apparues, j'ai dû 

répondre n'importe quoi pour avancer. Merci en tout cas ! » 
 
- « Question 59 impossible à faire car le chargement des photos ne s'est pas fait » 
 
- « Je trouve que beaucoup d'image manquent de netteté. Je trouve qu'il manque une possibilité de réponse car la 

biopsie immédiate me parait trop fort pour des CBC, ou Bowen et qu'une prise en charge à 3 mois est possible 
dans ces cas. Un peu déçue de mon résultat... » 

 
- « Entourer les lésions sur les photos macroscopiques et améliorer la clarté des photos dermoscopiques parfois 

trop sombres » 
 
- « Il est parfois difficile de savoir comment répondre : par exemple, une KA je la brule sans anapath, mais cela 

nécessite un suivi dermato... » 
 
- « Les images sont parfois très floues ou de mauvaise qualité limitant le diagnostic »  
 
- « Pourrions-nous avoir les réponses aux questions ? Merci et félicitations pour votre travail » 
 
- « Ce serait bien d'avoir les réponses à chaque question. En pratique beaucoup de biopsie car en fait pas d'item 

exérèse, il faudrait partager les réponses entre réponses si dermato ou si généraliste » 
 
- « Améliorer la qualité des photos cliniques et dermoscopiques » 
 
- « Merci » 
 
- « Je crois que la partie "prise en charge" n'est pas suffisamment pertinente. Est-ce que la surveillance 

dermatologique signifie surveillance à 3 mois, ou surveillance à 1 ou 2 ans ? Un naevus est toujours à surveiller, 
mais pas forcément par le dermato. De même avec les lentigos. Un carcinome basocellulaire ne motive pas un 
rendez-vous dermato "en urgence" mais pas non plus une simple surveillance. Certaines photos cliniques sont 
particulièrement floues, contrairement aux photos dermoscopiques. On regrette de ne pas avoir accès aux 
réponses, cela aurait un effet formateur dans le même temps. Bravo malgré ces remarques pour votre travail. » 

 
- « Il serait intéressant de connaitre les réponses justes » 
 
- « CARCINOME BASOCELLULAIRE est-il légitime de recommander une biopsie rapide et un avis dermato urgent 

??? » 
 
- « Parfois on est entre deux diagnostiques MM vs naevus et j'exciserais. Si j’hésite entre deux diagnostics j'ai 

toujours coché le pire et traité comme tel. Dans quelques cas j'ai décidé d'enlever des lésions avec un aspect 
plutôt atypique pour le diagnostic. Dans le cas de lentigo sur peau actinique j'étais très généreux avec les biopsies. 
Je pense qu'il serait utile de revoir les cas on n'a pas fait le bon diagnostic pour en apprendre. Au départ je n'avais 
pas réalisé qu'on pouvait scroller les images. Je l'ai seulement réalisé en cours de route. Vous l'avez 
probablement dit mais je ne me suis pas rendu compte » 

 
- « Ce serait bien d'avoir la correction de chaque question dès qu'on a répondu, sinon ce n'est pas très utile ; ou 

alors la correction y était et je ne l'ai pas vue ? » 
 
-  « Problème énoncé  
o CBC pas urgent  
o KA : pas de biopsie mais destruction nécessaire 
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o  KA pas sur la même ligne que CE »  
 
- « Choix de réponses pas claires : 
o 1 ok rassure ou cryothérapie 
o 2 surveillance dermoscopique 
o 3 exérèse chirurgicale ou adressé à dermatologue ou chirurgien sans urgence (CBC, naevus moyennement 

suspect...) 
o 4 exérèse chirurgicale urgente ou avis dermatologique urgent (mélanome, carcinome épidermoïde...) » 
 
- « Les énoncés sont parfois très succincts et quelques détails supplémentaires de clinique pourraient être utiles. » 
 
- « Très bonne idée ! bug informatique pour 3 questions (1237 1258 et 593 : les images ne s'affichant pas, j'ai 

répondu au hasard) » 
 
- « L'urgence de l 'avis dermato est difficile à définir étant donné les délais de rendez-vous. Basocellulaire n’est 

pas une urgence mais il faut tout de même qu’il soit vu...  Pourrait-on avoir le corrigé ? Merci » 
 
- « J'aurai aimé pouvoir zoomer sur certaines photos » 
 
- « Il faut les réponses après avoir validé au fur et à mesure afin que ce soit didactique et permettre de mieux 

comprendre ce qu’on attend de nous » 
 
- « Quelques images macro très pixélisées. Le préambule d'explication ""concernant la notation"" pourrait être 

consultable (par ex une fenêtre pop-up) au fur et à mesure du cheminement du test.  Personnellement je l'ai 
imprimé et consulté à chaque fois que j'hésitais sur la CAT ; c'est à dire très souvent ;) » 

 
- « Pour un dermato, il faudrait pouvoir différencier une prise en charge très urgente (mélanome) d'une exérèse à 

prévoir sans urgence (CBC). Par exemple pour un CBC, je ne savais pas s’il fallait cocher : biopsie immédiate ou 
avis dermato dans les 3 mois ». 

 
- « Réponses pas toujours faciles à donner !! merci pour cette expérience » 
 
- « Les items de prise en charge ne paraissent pas toujours adaptés : par exemple une kératose actinique non 

suspecte peut être détruite sans anapath et ne nécessite pas forcément de surveillance dermoscopique mais 
n'est pas pour autant bénigne... » 

 
- « Cette application est intéressante. Je n'ai pas réussi à me corriger une fois les réponses envoyées pour un cas 

(j'aurais aimé pouvoir revenir en arrière). J'ai eu plusieurs fois -5 ou 6 fois- les mêmes cas » 
 
- « J'aimerais bien avoir les corrections ! » 
 
- « J'aurai bien aimé avoir les réponses diagnostiques. Je ne me suis pas rendu compte tout de suite que l'on 

pouvait voir plus de photos en faisant glisser le curseur sur la droite. » 
 
- « On n'a pas de correction donc progrès limité ...la notion de prise en charge urgente ou non urgente est floue 

(ex CBC vs CSC vs mélanome) » 
 
- « Certaines photos sont floues, certains cas ont des réponses discutables (et pas uniquement un choix), mais 

globalement bonne application, merci » 
 
- « Ce serait bien de pouvoir voir quelles sont les erreurs. Concernant les basocellulaires, j'ai mis une prise en 

charge "urgente" car en relisant les instructions, pour les lésions malignes, c'était ce qu'il fallait noter mais je ne 
suis pas sûre que c'était la réponse vraiment attendue car la prise en charge n'est pas urgente. » 

 
- « Comment consulter les corrections ? Pas forcément clair car un CBC n’est pas toujours biopsié et son exérèse 

n’est pas une urgence, mais on ne le surveille pas non plus, ce n’est pas sur le même plan qu’un mélanome 
nodulaire. Merci » 

 
- « En agrandissant les photos des premiers cas, la résolution n'était pas très bonne. J'ai donc pensé qu'on ne 

pouvait pas agrandir. Ce n'est qu'un peu plus tard, en constatant que le format vignettes était insuffisant pour 
certains cas, que j'ai réessayé d'agrandir avec cette fois ci une bonne résolution observée. Les options de prise 
en charge sont parfois un peu restrictives. On a parfois envie d'une confirmation histo, sans urgence, avec en 
priorité un diagnostic bénin mais l'arrière-pensée néanmoins d'une lésion maligne qu'on souhaite écarter 
formellement. Ce cas de figure ne correspond pas aux options de prise en charge proposées. Il serait intéressant 
de voir a posteriori les cas où une erreur a été faite, afin de savoir si c'est une erreur majeure ou un détail du type 
de ce qui est décrit juste au-dessus. Bon travail :-) » 
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- « Il faudrait modifier la proposition "biopsie ou avis dermato en urgence", et mettre biopsie/exérèse ou avis 
dermato en urgence" car on se retrouve à biopsier toutes nos suspicions de mélanome. Sinon c'était très bien, 
merci. »  

 
- « Bug informatique sur le cas avec le patient VIH ou j'imagine il y avait des nodules de kaposi (je n'ai pas pu voir 

les images) : photos trop lourdes ? De plus j'ai eu l'impression d'avoir eu plusieurs fois la même photo : est-ce 
que le cas sur le dermatofibrome de la cuisse droite chez jeune patient n'est pas en double dans la banque ? 
super travail en tout cas, bravo pour tout ça. Je suis medgé et je ne pensais pas avoir une aussi bonne note, je 
me sens plus assurée, merci beaucoup !! » 

 
- « Pouvoir avoir accès à la correction (voir les bonnes réponses une fois le test terminé) » 
 
- « Améliorer la qualité des images macroscopiques - certaines sont floues - améliorer la qualité des images 

dermoscopique permettrait de mieux visualiser les patrons vasculaires notamment » 
 
- « La qualité globale des photos est très bonne mais certaines sont vraiment en dessous. Pour les dermatologues 

ils manquent des possibilités de nuancer les diagnostics mais je pense que ce n'est pas le but de l'application En 
tout cas je pense que c'est un outil pertinent. Ravie d'avoir participé. Bonne continuation » 

 
- « Quelques répétitions de cas => énoncés et/ou photos macroscopiques. Certaines photos sont floues surtout en 

mode zoom. Merci pour ce test ! » 
 
- « Y a-t-il une correction détaillée des cas svp » 
 
- « Les images dermoscopiques ne sont pas toujours très nettes mais je suppose que cela reflète plus la réalité du 

terrain. Merci beaucoup pour tout ce travail. » 
 
- « Il faudrait avoir la correction sinon on ne peut pas progresser » 
 
- « Les propositions de prises en charge ne me paraissent pas adaptées » 
 
- « J'ai rencontré des problèmes pour rentrer mes informations personnelles la réponse n'était pas sur la bonne 

ligne. Pour les cas cliniques ils correspondent à ma pratique quotidienne aura t on les réponses ? » 
 
- « On aimerait savoir si certaines lésions sont en relief ou pas. Et peut-être ai-je mal lu au début mais les 

diagnostics à évoquer sont-ils les plus graves possibles ou les plus probables ? (Par exemple dans les lésions 
spitzoïdes (en étoile) doit-on répondre naevus ou mélanome ? » 

 
- « Certaines photos sont floues. Il manque parfois des photos cliniques permettant de voir l'ensemble du 

tégument. Les photos cliniques ne montrent pas toujours bien la lésion en question : en général au centre mais 
pas toujours évident. Peut-on refaire le test ? » 

 
- « Les images ont mis beaucoup de temps à charger. Peut-être proposer plus de réponses pour la partie prise en 

charge ? » 
 
- « Certaines photos sont floues à l’agrandissement. Bien flécher la lésion à interpréter quand photo dos entier par 

ex. Les réponses pour la prise en charge pas forcément adaptées à toutes les régions, offre de soins extrêmement 
variable: chez moi pas d'avis dermato possible autrement que en téléexpertise, donc quand je demande un avis 
c'est généralement immédiat donc ""urgente"" pour le test alors que la situation n'est pas forcément urgente, et 
idem pour mes biopsies, je les demande ou les fais assez rapidement, mais là degré d'urgence variable entre 
48h et 1 ou 2 mois selon disponibilités agendas chirurgiens » 

 
- « Amélioration de la qualité de certaines photos + indiquer avec une flèche la lésion suspecte/ de dermoscopie 

quand il en existe plusieurs sur la photo de loin » 
- « J'aurais plutôt mis la photo clinique avant les photos dermoscopiques mais peut-être que c'est voulu ainsi » 
  
- « Les photos cliniques sont invisibles et les photos de dermatoscopie trop floues » 
 
- « Trop de photos floues et non zoomables. Pas de progression possible si pas de réponses et de discussion des 

cas. Possibilités de prise en charge trop restrictives ; on ne peut pas expliquer notre attitude. » 
 
- « Juste dans les propositions de diagnostic, peut-être préciser davantage pour certains diagnostics.  
Par exemple : dans quoi placer "Ink spot lentigo" ? (Je l'ai mis dans "KS lentigo actinique" mais j'ignore si c'était la 

bonne réponse ou si je devais mettre "autre bénin"). Je n'ai découvert qu'à la fin qu'en cliquant sur l'image je 
pouvais la voir en grand. Je n'ai pas fait attention si cela était précisé dans l'énoncé mais certainement à préciser-
le premier cas HIV sur image dermoscopique, vraiment difficile je trouve, "le filet rouge" donne l'impression d'être 
externe. J’espère avoir accès aux réponses, ce qui sera formateur pour moi. Bravo pour cet excellent travail !!!! » 
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- « Améliorer la netteté des images lorsqu'on les regarde en gros plan. Merci pour le test, et bon courage pour la 

suite » 
 
- « Avoir les réponses »  
 
- « Photos sont souvent floues » 
 
- « Certaines photos floues » 
 
- « On ne sait pas si angiome est à mettre en tumeur bénigne ou en hémangiome, M de Bowen à mettre avec 

spinocellulaire ?" 
 
- « Je pense qu'il faut revoir les choix possibles. Si on enlève une lésion, de fait il faut l'analyser donc "je rassure 

ou je détruis la lésion" porte à confusion. Mille mercis pour ce travail. Il y a encore plein de progrès à faire... » 
 
- « Courage pour la suite du développement de l'application !!! » 
 
- « Idéalement plus d'infos cliniques »  
 
- « Il serait vraiment intéressant d'avoir les réponses, au moins sur les cas sur lesquels nous nous sommes trompés » 
 
- « Pour la prise en charge : choix proposés pas assez fins dans le cadre d'une prise en charge dermato » 
 
- « Est-il possible d'avoir la correction des cas ? Merci ! » 
 
- « Ce serait bien d'avoir les réponses après avoir validé le test pour pouvoir apprendre de ses erreurs. Certaines 

photos sont floues, mais heureusement cela est rare » 
 
- « Pas assez d'explication sur la signification de la première note. Je ne comprends pas le graphique. Peut-être 

avoir un choix supplémentaire entre avis dermato urgent et avis dermato sans urgence. Il y a une différence entre 
avoir un avis dans 10-15 jours, dans 2-3 mois et 6-12 mois. J'espère pouvoir refaire le test à l'issu de ma formation 
en dermoscopie. En tout cas on sent qu'il y a du boulot. Bonne continuation. » 

 
- « Manque la localisation précise sur certaines photos. Certains clichés flous »  
 
- « La CAT est trop restrictive. Manque de marquage des lésions cliniques. Certaines photos floues. Aurons-nous 

la correction ? » 
 
- « Proposer de revoir ses erreurs » 
 
- « Il serait bon de fournir en fin de test les réponses attendues avec une petite explication rappelant les signes 

évocateurs du diagnostic attendu » 
 
- « Pouvoir répondre : je ne sais pas » 
  
- « Plus de renseignements cliniques » 
 
- « Questions à revoir, ne pas associer je rassure ou je détruis sans anapath. Angiokératome ou hémangiome pas 

claire. »  
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Annexe 12 : Retour divers 
 
- « Merci pour cette proposition, je vais passer le test. Peut-on le faire en plusieurs fois (plusieurs connexions), ou 

doit-on le remplir en une fois ? » 
 
- « Génial ce sujet, je remplis les quizz d’ici le 30 avril. J’ai tenté sur le tel, pour info, ça ne marche pas. Je vais 

essayer sur l’ordi plus tard » 
 
- « Rebonjour. J’ai répondu au hasard à la question 1 et la suite fonctionne. Jusqu’à la 18 idem je réponds au 

hasard. La suivante cas 929 non plus » 
 
- « Bonjour madame, Quand je mets le code il me dit code d’examen invalide. Suis-je la seule à avoir ce problème ? 

Cordialement » 
 
- « Bonjour, je suis désolée de vous déranger un samedi (mais je n’attends aucune réponse dans le WE !), je suis 

en train de faire le test TODIV et à la question 35/100, je n’ai aucune image et n’arrive pas à les récupérer en 
cliquant sur réessayer (j’ai eu un peu avant la même chose, mais il y avait une image sur les 2 donc j’ai pu 
répondre). Je ne sais que faire et ne peut continuer ? Confraternellement. » 

 
- « J’ai eu des bugs, pas de chargement des photos 59 et 63, est ce que l'on peut avoir le test corrigé ce serait 

bien pour progresser ? » 
 
- « Retour en arrière possible, safari, pas sur smartphone, photos qui se chargent lentement » 
 
- « Bonjour, 
J’ai commencé l’évaluation de dermatoscopie proposée, mais je suis parfois gênée pour choisir la réponse pour 

les baso cellulaires ou kératoses actiniques (je suis dermato) car une « surveillance dermoscopique » n’est pas 
possible pour ces lésions et je ne sais pas si je peux répondre « si vous n’êtes pas dermatologue, avis dermato 
sans urgence » car je suis dermatologue, et « biopsie immédiate ou avis dermato urgent » (il était précisé <1 
mois) ne me paraît pas adapté non plus… Je ne sais pas s’il est possible de me préciser cela ? Merci d’avance » 

« Je comprends que vous ne puissiez pas trop en dire pour les résultats du test. Je l’ai compris en refaisant le test 
: pas tout à fait les mêmes cas (mais presque) et ma note était différente. La question sur les prises en charge 
m’a posé des problèmes Respect Encore une petite question, est-il possible d’avoir accès aux bonnes réponses 
une fois le test passé ? Et aura-t-on un retour de votre travail ? Merci d’avance »  

 
- « Bonjour,  

Merci pour cette proposition, je vais passer le test. Peut-on le faire en plusieurs fois (plusieurs connexions), ou 
doit-on le remplir en une fois ?  

Merci, bonne journée » 
 
- « Bonjour 

j'ai bien respecté les consignes wifi avec bon débit, Edge, ordinateur mais ça ne fonctionne pas je vous joins une 
capture d'écran à bientôt » 

 
-  « Je suis arrivée à la question 51 et au fur et à mesure, le temps de chargement est devenu excessivement long 

(plusieurs minutes) ; épreuve de patience ? En tentant de renouveler la page, je suis arrivée à la page d’accueil, 
ne me permettant pas d’accéder à la suite de mon test ? Je n’ai pas créé d’identifiant, et ne peux accéder au 
début de mon évaluation. Voici les remarques d’ordre générale :  

-25 minutes pour 50 tests, c’est trop long : 2 minutes par questions alors qu’on est sensé passé quelques secondes 
sur une image.  

-Les réponses possibles sont parfois déroutantes pour ce qui concerne les prises en charge, « je rassure OU je 
détruis sans anapath ». Globalement on détruit peu sans anapath, j’aurai scindé les deux, je rassure, et une autre 
question je détruis sans anapath 

-Pour des papules de Kaposi chez le VIH : difficile de dire bénin ou malin ?? les questions sont parfois trop difficiles. 
-J’ai pu cocher destruction pour toutes les KS évidentes et jamais pour les lentigos du visage. Je vais tenter de me 

connecter via CHROME alors … Mais j’ai dû rater un épisode, ce n’était pas mentionné de ne pas passer par 
SAFARI ? » 

 
- « En tout cas même si je reconnais avoir un peu bâclé certaines questions et ne pas avoir été au top de la 

concentration vu l’heure, j’ai apprécié faire ce test juste des fois j’ai eu quelques petits bugs (à savoir que je l’ai 
fait sur le tél et non sur l’ordi comme demandé) et aussi j’ai trouvé que la qualité des images n’était pas toujours 
au top, parfois floue ou alors pas assez zoomée pour savoir sur quelle lésion était réellement la question. Idem 
sur les petits textes en haut avant je pense que parfois ils auraient pu être plus précis. Bon ça c’était les petits 
bémols à mon sens. Mais parlons du positif je trouve que c’est une super application qui servira au plus grand 
nombre sous réserve d’être un peu formé avant quand même à mon sens et dommage qu’on n’ait pas les 
réponses j’aurais aimé savoir où j’ai pêché. En tout cas encore bravo c’est une super appli ! Ça donne envie de 
la réutiliser pour continuer à voir » 
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- « ON NE PEUT PAS ZOOMER SUR LA LESION C’EST DOMMAGE, je suis obligé de rapprocher l'écran de mon 
ordi. Je vais me préparer pour le passer en 2024 après mon DU »  

 
- « Le système dermatest est très mal fait ça bloque au milieu de l'examen, Celine avait eu le même problème 

vendredi » 
 
- « C’était dur, la qualité des images était bonne » 
 
- « Le site a bugé en plein milieu alors que j'étais à la moitié » 
 
- « Je n'arrive pas à comprendre mon score et les graphes donc à répondre à la dernière partie. Les graphes ne 

sont pas très clairs si une couleur nous représente ou si c 'est uniquement les normes mais c'est à peu près bon 
j'ai pu répondre du coup. Sinon le test est tout à fait pertinent. Maintenant que tu me dis que je suis dans la 
moyenne des dermatos je comprends mieux le graphe. Ça m'encourage beaucoup plus que ce que j'ai mis dans 
l'étude (j’avais mis 6/20 légitimité mais c’est plutôt 8-9) » 

 
- « Bonjour Camille et merci pour votre retour. Je pense que l'IA fait mieux que nous. Et zut, je n'ai pas noté mon 

score. Bon travail pour votre thèse ! Bien cordialement » 
 
- « Merci pour votre mail. Est-il possible d’avoir accès à ces données :  les résultats minimaux, maximaux, la 

médiane, le premier et troisième quartile : du hasard pur, d'une intelligence artificielle, des 100 premiers 
dermatologues ayant fait le test. Par ailleurs je n’avais pas noté mon score, y avez-vous accès ? Merci d’avance » 

 
-  « Chère Camille, Toutes mes tentatives sur le site bloquent aux alentours de la 20ème question. Dois-je 

considérer que je suis tellement performant qu’il juge que cela ne sert à rien de continuer ou plus probable, une 
anomalie informatique ? Bonne soirée » 
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Annexe 13 : Note de chaque médecin non-dermatologue 
 
Note de 1 à 10 
 

  

Niveau de confiance à priori en 
dermoscopie

Sentiment de légitimité à l’usage du dermoscope à l’issue 
du test en comparaison avec les notes des dermatologues

4 6
8 8
6 8
4 9
3 6
1 1
8 10
6 8
7 6
2 5
6 5
5 6
7 7
6 NA
4 5
8 7
7 7
2 1
6 5
4 7
5 7

0 -> NA 1
6 7
4 5
3 3
3 4
7 4
5 6
3 5
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