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.e cancer de la peau est le cancer le plus courant en $elIiSue et son incidence ne 
cesse dŦauIOenter� +l toucJe dȩsorOais un $elIe sur � avant lŦȢIe de �� ans� &ans 

ce conteZte� la dȩtection prȩcoce du cancer cutanȩ reste priOordiale afin de diOinuer 
la OorDiditȩ et la Oortalitȩ de la population DelIe� .es derOatoloIues nŦȩtant plus 

en Oesure dŦassurer seuls le dȩpistaIe du cancer de la peau� le Oȩdecin Iȩnȩraliste� 
en tant SuŦacteur de preOiȨre liIne� a dȩsorOais� en plus de la prȩvention priOaire� 
un rȳle capital Ƞ LouerǾdans la dȩtection et la prise en cJarIe des tuOeurs cutanȩes 

OaliInes� Afin de relever ce dȩfi� de plus en plus de Oȩdecins Iȩnȩralistes utilisent la 
derOoscopie coOOe outil dŦaide au diaInostic dans leur pratiSue cliniSue� %ette tecJniSue 

se pratiSue Ƞ lŦaide dŦune loupe portative� le derOoscope� Sui perOet dŦoDserver les 
structures proHondes des tuOeurs invisiDles Ƞ lŦ�il nu� %es derniȨres sont souvent trȨs 
inHorOatives sur la nature OaliIne ou DȩniIne de la tuOeur et contriDuent HorteOent Ƞ 
la prise de dȩcision tJȩrapeutiSue� &ans de noODreuZ pa[s europȩens� la derOoscopie 
a ainsi Hait ses preuves coOOe outil de dȩpistaIe des cancers de la peau en preOiȨre 
liIne de soins� nȩanOoins sous rȩserve dŦune HorOation prȩalaDle� 'n eHHet� lŦutilisation 
de la derOoscopie reSuiert dŦapprendre Ƞ identifier les critȨres derOoscopiSues des 

diHHȩrents t[pes de tuOeurs cutanȩes Sui sont la cleH du diaInostic prȩcoce�
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Les cancers de la peau sont les tumeurs malignes les 
plus fréquentes dans la population générale en Belgique 
et représentent 40% de tous les cancers (1). Parmi ces tu-
meurs, le carcinome basocellulaire représente la tumeur 
cutanée maligne la plus fréquente. En deuxième position, 
le carcinome spinocellulaire est quatre fois moins fré-
quent mais présente des conséquences bien plus impor-
tantes à cause d’un risque de métastases. En troisième 
position, le mélanome est le cancer cutané le plus agressif 
lorsqu’il est diagnostiqué à un stade avancé, avec un taux 
de mortalité plus important et une incidence qui a bondi 
de 130% en 15 ans (1). Il se place ainsi respectivement à la 
4e place des cancers les plus fréquents chez la femme et à 
la 6e place chez l’homme en Belgique (2).

La détection précoce des cancers de la peau, et du mé-
lanome en particulier, est devenue un véritable enjeu de 
santé publique, dans le but d’améliorer la morbidité et la 
mortalité des malades (3). En effet, lorsque le mélanome 
est diagnostiqué à un stade précoce, le traitement repose 
sur une simple excision chirurgicale et le pronostic de sur-
vie est excellent (4). En revanche, lorsque le mélanome 
est diagnostiqué à un stade avancé, le traitement est plus 
complexe avec un pronostic de survie beaucoup plus réser-
vé en raison d’un taux métastatique élevé. Par conséquent, 
de nombreuses campagnes de prévention ont été lancées 
en Europe pour sensibiliser la population aux risques de 
l’exposition au soleil (5). Cette action a entraîné une hausse 
du nombre de consultations pour des lésions cutanées sus-
pectes, y compris auprès des médecins de première ligne. 
En effet, vu l’évolution démographique des dermatologues 
(en sous-effectif croissant par rapport à l’augmentation de 
la population belge), ceux-ci ne sont plus en mesure d’assu-
rer seuls le dépistage du cancer de la peau.

Désormais, les médecins généralistes (MG) ont un 
rôle essentiel à jouer dans le dépistage de ces cancers (6, 
7). Force est de constater que les MG sont de plus en plus 
confrontés à des patients ayant comme motif de consul-
tation une lésion cutanée suspecte et sont ainsi amenés à 
devoir procéder à un tri sélectif malin/bénin: s’agit-il d’une 
lésion cutanée maligne dont la prise en charge nécessite 
une chirurgie et/ou que le patient soit référé en dermatolo-
gie? Ou bien s’agit-il plutôt d’une lésion cutanée bénigne ne 
nécessitant pas d’avis spécialisé? Cette décision thérapeu-
tique n’est pas toujours aisée à prendre pour le MG.

D’ailleurs, une récente étude observationnelle menée 
auprès de 89 MG belges francophones a montré qu’un tiers 
des participants ne reconnaissent pas une lésion très forte-
ment suspecte d’être un mélanome parmi des photos cli-
niques de tumeurs cutanées évidentes à reconnaître à l’œil 

Take-home messages
• Le cancer de la peau touche 1 Belge sur 5 avant l’âge 

de 75 ans.

• La prévention primaire repose sur la photoprotection et ce 
dès le plus jeune âge.

• Le médecin généraliste joue un rôle primordial dans la 
détection précoce du cancer cutané.

• La dermoscopie est un outil d’aide précieux pour le dépistage 
de ces cancers.

• Une formation préalable est nécessaire afin de pratiquer la 
dermoscopie à bon escient.

• Il existe désormais des algorithmes dermoscopiques pour le 
tri sélectif des tumeurs suspectes de malignité en médecine 
de première ligne.

• Le dépistage opportuniste dans la population générale 
peut être réalisé lors d’un examen corps entier à l’aide de la 
dermoscopie dans un cabinet de médecine générale.

Figure 1: 
Le dermoscope en tant qu’outil diagnostique non invasif 
pour le cancer de la peau.
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nu (8). Cette situation n’est pas propre à notre pays (9) et 
les MG sont majoritairement demandeurs de recevoir une 
formation brève et spécifiquement dédiée pour leur donner 
les clefs d’une prise en charge optimale de leurs patients 
présentant une lésion cutanée suspecte (10).

La dermoscopie comme outil d’aide 
CWǾFȩRKUVCIG�PQP�KPXCUKH�FW�ECPEGT�EWVCPȩ

La dermoscopie est une méthode diagnostique non 
invasive validée depuis 20 ans et pratiquée par les der-
matologues du monde entier pour évaluer les tumeurs 
cutanées (11, 12). Cette technique s’opère à l’aide d’un ap-
pareil portatif équipé d’une lentille grossissante et d’une 
lumière LED spéciale, appelée le dermoscope. Grâce au 
dermoscope, qui supprime l’hyper-réflectivité de la couche 
superficielle de la peau, le clinicien peut observer les ultra-
structures profondes des lésions cutanées, invisibles à l’œil 
nu (Figure 1).

La visualisation de ces structures est inestimable, car 
elles diffèrent entre les tumeurs bénignes et malignes, ce 
qui permet de les distinguer plus facilement et avec un 
degré de certitude plus élevé (Figure 2).

La pratique de la dermoscopie est ainsi devenue une 
méthode incontournable pour tout médecin réalisant des 
examens cliniques de la peau. Toutefois, son utilisation 
nécessite une formation. En effet, la dermoscopie n’amé-
liore l’acuité diagnostique des cliniciens que lorsqu’elle 
est utilisée par des médecins correctement formés (13). 
Cette notion est très importante à prendre en compte, 
car dans le cas contraire, il a été démontré qu’utiliser un 
dermoscope sans formation suffisante diminue les com-
pétences diagnostiques dans une plus large mesure que la 
réalisation d’un simple examen clinique à l’œil nu.

Dans certains pays européens pionniers en matière de 
dépistage des cancers cutanés en médecine de première 
ligne, tels que l’Italie et la Grande-Bretagne, la dermosco-
pie s’est avérée être un outil efficace pour trier les lésions 
suspectes en lésions bénignes et malignes (14-16).

+PVȩITGT�NC�FGTOQUEQRKG�FCPU�NC�HQTOCVKQP�
EQPVKPWG�GP�OȩFGEKPG�IȩPȩTCNG

En Belgique, on constate que la dermoscopie est ac-
tuellement sous-utilisée par les MG. Cette observation est 
principalement due à un manque de formation spécifique 
et au long temps d’apprentissage nécessaire pour devenir 
compétent (8). D’où la nécessité de mettre en place une 
formation en dermoscopie permettant aux MG de distin-
guer les tumeurs cutanées malignes des tumeurs bénignes.

L’objectif est qu’à l’issue de la formation, le MG se 
sente à l’aise pour rassurer son patient face à une tumeur 
cutanée bénigne ou qu’il puisse, si la lésion est suspecte de 
malignité à la dermoscopie, pratiquer une biopsie-exérèse 
ou adresser rapidement le patient au spécialiste. De même, 
certains patients, comme les résidents de maisons de repos, 
sont malheureusement difficiles à mobiliser, et la possi-
bilité d’avoir un outil diagnostique simple et efficace 
permettant de traiter le problème sur place est très pra-
tique. Toutefois, les MG restent demandeurs de pouvoir 
bénéficier rapidement d’un avis spécialisé pour la prise en 
charge de leurs patients si nécessaire. Pour faciliter ces 
échanges, l’INAMI (Institut National d’Assurance Maladie-
Invalidité) travaille actuellement sur la mise en place d’un 
canal sécurisé de télé-expertise pour l’envoi de photos de 
patients par le MG à un dermatologue. Ce système a pour 
but de raccourcir considérablement le temps d’attente 
pour un rendez-vous chez le spécialiste en cas d’urgence, 
tel que lors de la découverte d’un mélanome avancé (17). 
De par son caractère visuel, la dermoscopie se prête par-
ticulièrement bien à la télé-expertise et cette pratique est 
désormais reconnue sous l’appellation de télédermosco-
pie (Figure 3). Ainsi, une deuxième mission de la forma-
tion continue en dermoscopie est d’enseigner aux MG à 
prendre des photos cliniques et dermoscopiques de qualité 

+N�[�C�WPG�JCWUUG�FW�PQODTG�
de consultations pour des 
NȩUKQPU�EWVCPȩGU�UWURGEVGU��
[ǾEQORTKU�CWRTȨU�FGUǾOȩFGEKPU�
FG�RTGOKȨTG�NKIPG�

Figure 2: 
Examen dermoscopique d’une lésion cliniquement suspecte de cancer de la 
peau (image macroscopique à gauche). Grâce au dermoscope, le clinicien peut 
observer des structures tumorales situées au niveau de la jonction dermo-
épidermique et invisibles à l’œil nu (image dermoscopique à droite). Certaines 
de ces structures ainsi révélées sont caractéristiques de la nature maligne ou 
bénigne de la tumeur, comme, dans cet exemple, l’apparition de pseudopodes 
(images en forme de raquette de tennis réparties irrégulièrement à la 
périphérie de la lésion) très évocatrices d’un mélanome cutané.
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au Luxembourg en 2022, ce programme d’apprentissage 
court s’est avéré être non inférieur à une formation stan-
dard (formation donnée à des dermatologues en voie de 
spécialisation) en termes de capacité au tri sélectif des 
tumeurs cutanées par des médecins de première ligne 
(21). La courte durée d’apprentissage permet d’ailleurs 
une participation plus active par son caractère moins 
chronophage et plus ciblé. Toutefois, on constate un dé-
clin des compétences à long terme en l’absence de mise à 
jour et de pratique régulière de la dermoscopie. Dans ce 
contexte, des séances de révision et une pratique active de 
la dermoscopie semblent nécessaires pour maintenir les 
compétences acquises au long cours (21-23).

3WCPF�TCUUWTGT�NG�RCVKGPV�XU�SWCPF�TȩHȩTGT�
EJG\�NG�FGTOCVQNQIWG!

Il n’est pas toujours facile de faire le bon choix entre 
rassurer un patient au sujet d’une tumeur cutanée bénigne 
ou le référer chez un spécialiste parce qu’une lésion est sus-
pecte d’être une tumeur maligne. De nombreux MG font 
état d’un manque de confiance dans leurs compétences 
diagnostiques en matière de tumeurs cutanées. Ils se 
disent «déchirés» par la crainte de surcharger les consul-
tations spécialisées d’avis pour des tumeurs bénignes, tout 
en étant soucieux de ne pas passer à côté d’un cancer de 
la peau. Pour tenter d’apporter une aide aux MG, la for-
mation courte en dermoscopie comprend un algorithme 
destiné à faciliter le tri sélectif et la prise en charge des tu-
meurs suspectes de malignité (Figure 4). Cet algorithme, 
spécifiquement créé pour la médecine de première ligne, 
est inspiré de la méthode TADA (Triage Amalgamated 
Dermoscopic Algorithm) ayant fait ses preuves en tant 
qu’outil d’aide au diagnostic des cancers cutanés pour mé-
decins débutants en dermoscopie (24, 25).

À côté du dépistage et du traitement précoce, le MG 
joue également un rôle primordial dans la prévention des 
cancers cutanés. Dans ce contexte, la formation courte peut 
être complétée par des cours supplémentaires consacrés 
aux caractéristiques cliniques et à l’évolution naturelle 
des tumeurs cutanées ainsi qu’à leur prévention et à leur 
prise en charge (26). Cet apprentissage est alors axé sur 

Figure 3: 
Prise de cliché dermoscopique à l’aide d’un dermoscope et d’un adaptateur 
pour smartphone. Cette photo peut être sauvegardée dans le dossier médical 
du patient ou être envoyée via un système sécurisé pour une demande d’avis 
télédermoscopique.

&G�PQODTGWZ�OȩFGEKPU�
IȩPȩTCNKUVGU�HQPV�ȩVCV�
FŦWP�OCPSWG�FG�EQPƒCPEG�
FCPU�NGWTU�EQORȩVGPEGU�
diagnostiques en matière 
FG�VWOGWTU�EWVCPȩGU�

pour bénéficier d’un feedback par un spécialiste à distance. 
D’ailleurs, un projet pilote (TELESPOT) mis en place ré-
cemment en Belgique francophone a montré une amélio-
ration de la prise en charge précoce des patients atteints de 
cancer cutané, avec un haut niveau de satisfaction de tous 
les intervenants et des patients eux-mêmes (18).

Néanmoins, la mise en place d’une formation continue 
en dermoscopie répondant au mieux aux besoins des MG 
reste un véritable challenge. Aux Cliniques universitaires 
Saint-Luc, notre équipe de dermatologues spécialisés 
dans le diagnostic des tumeurs cutanées a pris conscience 
de la nécessité pour les MG de devenir expérimentés dans 
ce domaine. Nous avons ainsi développé un programme 
de formation continue en dermoscopie de courte durée 
(4 heures) pour le diagnostic des cancers cutanés (19). Le 
quotidien des médecins de première ligne étant déjà bien 
chargé, cette formation dispensée en e-learning est très 
brève tout en intégrant les critères dermoscopiques des 
lésions cutanées malignes (mélanome et carcinomes) et 
bénignes les plus couramment rencontrées en médecine 
générale (20).

Cependant, une telle formation «raccourcie» est-elle 
suffisamment efficace pour former de manière adéquate 
les MG à la détection des cancers cutanés? Lors d’un es-
sai randomisé de non-infériorité réalisé en Belgique et 
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l’éducation de la population à une photoprotection opti-
male (protection vestimentaire, crème solaire, lunettes) 
et à l’autosurveillance de la peau mais aussi sur la recon-
naissance des patients à haut risque de cancer cutané, 
dont le mélanome (27).

Les patients à haut risque de mélanome sont les pa-
tients ayant un antécédent personnel de mélanomes mul-
tiples ou un antécédent personnel d’un mélanome avec au 
moins deux autres cas de mélanome dans la famille appa-
rentée au 1er degré, les patients porteurs d’un syndrome 
des naevus atypiques (AMS) avec + de 100 naevus et ≥ 
2 naevus atypiques (> 6mm), les patients porteurs d’un 
naevus géant congénital (≥ 20cm), les patients porteurs 
d’une mutation d’un gène majeur de prédisposition au mé-
lanome (CDKN2A, CDK4, BAP-1…) ainsi que les patients 
atteints d’un Xeroderma pigmentosum. Pour ces patients 
à haut risque, un dépistage et une surveillance en milieu 
spécialisé est conseillé (28). Les patients ayant eu des ex-
positions solaires intenses (enfance ou séjours prolongés 

en pays tropicaux, métiers avec exposition prolongée au 
soleil, plus de 100 séances de bancs solaires avant l’âge de 
30 ans) sont également à risque de cancer cutané (1). Pour 
ces individus, il est recommandé de réaliser un dépistage 
opportuniste des cancers de la peau lors d’un examen corps 
entier pratiqué à l’aide de la dermoscopie. Ce dépistage ne 
requiert pas d’être réalisé dans un milieu spécialisé et peut 
être effectué par des médecins de première ligne formés au 
diagnostic des tumeurs cutanées.

En conclusion, le médecin généraliste est en train de 
devenir un des acteurs principaux de la prévention, du 
dépistage et de la prise en charge initiale du cancer de la 
peau. Pour l’aider dans cette tâche, de nouveaux outils 
d’aide au diagnostic existent tels que la dermoscopie, la 
télédermoscopie et des algorithmes de prise de décision 
thérapeutique, tels que le TIDA. Toutefois, une formation 
courte préalable est nécessaire à l’utilisation de ces ou-
tils et une pratique régulière reste indispensable pour un 
maintien des compétences sur le long terme. Q

Figure 4: 
Algorithme TIDA (TADA-Inspired Decision Algorithm) conçu pour le diagnostic et la prise en charge des tumeurs cutanées en médecine de première ligne. 
Afin de faciliter un apprentissage universel, la plupart des icônes représentant les critères dermoscopiques utilisés dans cet algorithme sont tirés du site internet 
www.dermoscopedia.org. Les principaux objectifs de cet algorithme de dépistage sont, premièrement, d’identifier clairement les tumeurs cutanées bénignes 
les plus courantes (Niveau 1) et deuxièmement, de dépister les tumeurs cutanées suspectes de malignité (Niveau 2).
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La formation e-learning
«DIAGNOSTIC DES TUMEURS CUTANÉES PAR 
LA DERMOSCOPIE OPTIQUE ET DIGITALISÉE» 
de l’UCLouvain est faite pour vous

Équipe organisatrice et enseignante
Q Pr Isabelle Tromme, 
service de dermatologie et clinique du mélanome CUSL

Q Dr Evelyne Harkemanne, 
service de dermatologie et clinique du mélanome CUSL

Q Pr Luc Thomas, 
dermatologue spécialisé dans le diagnostic des 
tumeurs cutanées par la dermoscopie, 
de l’Université Claude-Bernard Lyon-1 (France)

Vous êtes médecin généraliste, 
médecin du travail ou médecin assistant 
candidat spécialiste en médecine générale?

La dermoscopie est utile au diagnostic des 
tumeurs cutanées. Les médecins généralistes, 
en tant qu’acteurs de 1ère ligne de soins, sont 
de plus en plus confrontés à des patients 
consultant pour une lésion cutanée suspecte. 
L’interprétation des images nécessite 
néanmoins une formation. Plus de 300 
médecins généralistes ont déjà été formés 
et utilisent le dermoscope avec succès au 
quotidien. La vidéo qui suit vous en dira plus.

Écoutez le podcast: 
https://vimeo.com/554808830/
27a6c9a09a?share=copy

Inscription: 
https://studies.uclouvain.

be/continuing_education/
home/DTCM7FC/

Organisation pratique: 
https://uclouvain.be/

prog-2023-dtcm7fc-infos_
pratiques

Site: 
https://uclouvain.be/
prog-2023-dtcm7fc

Informations complémentaires: attestation-dermoscopie@uclouvain.be
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