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RESUME

Contexte :

L'incidence des cancers cutanés, la corrélation entre la précocité du diagnostic et le
pronostic, ainsi que l'organisation de notre systeme de santé actuel plaident en faveur du
dépistage et d'actions de prévention en médecine générale. Cependant, l'implication
spontanée des médecins généralistes dans le domaine de la prévention et du dépistage du
cancer de la peau n'est pas bien connue. L'objectif de notre étude était de décrire
l'implication spontanée des médecins généralistes dans ce domaine afin d'identifier des

pistes d'amélioration.

Méthode :

Il s'agissait d'une étude observationnelle. Cinquante-quatre internes en stage chez le
praticien ont recueilli les données de 20 781 consultations réalisées par 128 médecins
généralistes durant la période d'hiver de décembre 2011 a avril 2012, en utilisant la
classification internationale des soins primaires. Les consultations ont été classées en :
consultations abordant la problématique des cancers de la peau, consultation abordant une
problématique de dermatologie courante, et consultations sans rapport avec la
dermatologie, en fonction des codes figurant en motif, procédure, ou résultat. Une
sollicitation venant du patient a été recherchée dans les motifs de consultation, et la nature
de I’'implication du médecin a été caractérisée a partir des procédures: éducation, examen

clinique, orientation vers un médecin, biopsie.

Résultats :
Dans 70.7% des consultations abordant la problématique des cancers de la peau, les

procédures relevaient de la seule implication du médecin. Cette implication était plus
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importante chez les plus de 50 ans (OR = 6,26 [1,48-36,72]). L’éducation (5.7% vs
16.9 %, p<0.001) et la réalisation d’un examen clinique (67.5% vs 97.1%, p<0.001)
¢taient moins fréquentes que dans les autres consultations, contrairement a 1’orientation

vers un confrere (39.0 % vs 12.1 %, p<0,001).

Conclusion :
L’implication du médecin généraliste est active. Toutefois, I’implication dans 1’éducation
pourrait vraisemblablement étre développée, et de futures études devraient explorer les

raisons de la faible implication observée dans I’examen clinique.

MOTS CLES : cancers cutanés, prévention, dépistage, médecine générale
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INTRODUCTION

Sous les termes « cancers cutanés » sont regroupés plusieurs types de cancers. On
distingue le mélanome cutané, rare mais grave, des carcinomes baso-cellulaires et des
carcinomes épidermoides cutanés, plus fréquents et dont la gravité est surtout liée a

l'invasion loco-régionale.

L'incidence des cancers cutanés est en augmentation depuis plusieurs années et les cancers
cutanés sont les plus fréquents des cancers humains [1, 2]. Au total, le risque cumulé
d’incidence des cancers cutanés a 1’échelle d’une vie peut étre estimé¢ a 15% [3]. Aux
Etats-Unis, la prise en charge des cancers de la peau fait partie des 5 plus grosses dépenses
de Medicare [4, 5]. L'incidence serait 10 fois plus élevée entre 60 et 70 ans [6]. En effet,
environ 80% des cancers cutanés non-mélaniques surviennent apres 1’age de 60 ans [7, 8].
Un cancer diagnostiqué sur trois est un cancer de la peau, et un patient sur cinq présentera

un cancer cutané au cours de sa vie [9].

La lourdeur de la prise en charge est corrélée a la précocité du diagnostic [10]. Le
mélanome est plus rare (10% des cancers de la peau) mais il est potentiellement plus
grave. Le taux de survie a 5 ans dépend de la précocité du diagnostic, variant de 95 %

(Breslow <1 mm) a 60 % (Breslow >4 mm) [11, 12].

La prévention primaire est basée sur la protection solaire et la réduction, voire 1'évitement,
des expositions solaires. Le dépistage est recommandé dans les populations ayant des
facteurs de risque : un antécédent personnel ou familial de mélanome, un nombre de navi
supérieur a 40, la présence de navi atypiques, un phénotype cutané¢ I ou II, la présence

d'éphélides, et des antécédents de coups de soleil dans l'enfance [13, 14, 15].
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Plusieurs raisons incitent a mener des actions de prévention en soins primaires. L'une
d'elles est 1'écologie de la santé: les patients consultant un spécialiste sont une minorité
[16, 17]. De plus, beaucoup de patients orientés vers un dermatologue négligeraient
spontanément ce conseil de prévention [18]. Enfin, la démographie médicale des
dermatologues ne permet pas un acces équitable aux consultations spécialisées, et il a été
précédemment démontré que les patients issus de zones sous-dotées en dermatologues
avaient des stades diagnostiques plus avancés [19]. Ainsi, améliorer l'implication des
médecins généralistes dans la prévention et le dépistage des cancers de la peau doit étre
une priorité. Plusieurs études ont expérimenté l'utilisation d'outils et techniques innovantes
afin de faciliter et d'améliorer la prévention et le dépistage cutané lors des consultations de
médecine générale [20, 21, 22]. Cependant, faire des propositions pour améliorer les
pratiques de prévention des médecins généralistes nécessite de bien connaitre leurs
pratiques et d’identifier les pistes possibles d’amélioration. Or, l'implication spontanée des

médecins généralistes dans la prévention des cancers cutanés n'est pas bien connue.

L'objectif de notre étude était de décrire 1'implication spontanée des médecins généralistes

dans la prévention et le dépistage des cancers de la peau.
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MATERIEL ET METHODES

1- Design

Notre ¢tude a exploit¢é les données d’une étude observationnelle transversale
multicentrique réalisée en France, I'¢tude ECOGEN (Eléments de la COnsultation en
médecine GEN¢érale) dont la méthode a été publiée précédemment [23] (annexe 1).
L’observation a porté¢ sur 20 781 consultations réalisées par 128 médecins généralistes
entre les mois de décembre 2011 et avril 2012. Les médecins généralistes étaient
volontaires pour participer a 1’étude. Ils appartenaient au réseau francais des médecins
généralistes enseignants. Ils étaient répartis sur ’ensemble des départements frangais.
L’age moyen des médecins était de 53 ans, 66,4% étaient des hommes, 51,6% exercaient
en zone urbaine et 61,7 % exercaient en groupe.

L’objectif ’ECOGEN était de décrire les raisons (motifs de consultation) et procédures de
soins associées a des problémes de santé pris en charge en soins primaires en France.

Le travail d’observation a été mené par 54 internes en médecine générale en stage chez le
praticien. Préalablement au démarrage de 1’étude, les observateurs ont été formés pendant
1 journée et demi a I'utilisation de la classification internationale des soins primaires
(CISP-2), au recueil et a la saisie des données. Pendant les 20 semaines de 1’étude, ils ont
retranscrit, 2 demi-journées par semaine, le contenu de toutes les consultations auxquelles
ils assistaient, en utilisant le codage de la CISP-2 (annexe 2). La CISP-2 est depuis 2003 la
classification internationale de référence pour les soins primaires, et est incluse dans la
famille des classifications de 'OMS [24]. La CISP-2 a été développée par l'organisation
internationale de la médecine générale (Wonca). Elle a été créée spécifiquement pour le
recueil et l'analyse épidémiologique des données de consultations de médecine générale

[25].
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Dans cette étude, nous avons analysé les 17 019 consultations réalisées aupres des patients

majeurs.

2- Collecte des données

Les observateurs disposaient d’une grille pour guider le recueil des données et relevaient
ainsi les motifs, résultats et procédures de la consultation [23] (annexe 3 et 3bis). Les
données recueillies et codées a l'aide de la CISP-2 concernaient les données de la
consultation: motifs (perspective du patient), résultats (perspective du médecin), et

procédures réalisées ou programmeées.

Identification des consultations étudiées

La sélection des codes permettant d'identifier les consultations abordant la prévention ou le
dépistage des cancers de la peau a été réalisée de fagon collégiale : 1) les consultations
abordant la prévention ou le dépistage des cancers de la peau comportaient les codes S-26
« peur du cancer de la peau », S-77 « cancer de la peau », S-79 « autre tumeur bénigne ou
indifférenciée de la peau», S-80 «kératose actinique», S-82 «navus ou n&xvus
pigmentaire » ; 2) les consultations abordant d’autres problémes dermatologiques
comportaient les autres codes S; 3) les consultations sans orientation dermatologique
comportaient les codes restants. Les consultations ont ainsi été séparées en 3 groupes :

onco-dermatologie (OD), dermatologie courante (D), consultations non dermatologiques

(ND).

Criteres de jugement

Nous avons recherché qui, du médecin ou du patient, était a I’origine des procédures de la
consultation. La procédure onco-dermatologique était attribuée a I’initiative du patient si le

codage onco-dermatologique figurait dans les motifs de consultation. 4 contrario, lorsque
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le résultat final de consultation comportait un codage onco-dermatologique qui ne figurait
pas dans les motifs mis en avant par le patient au cours de la consultation, la procédure
correspondante était attribuée a I’initiative du médecin. L’implication du médecin dans
I’activité de prévention a ensuite €té caractérisée en distinguant les procédures : éducation
(-45), examen clinique (codes -30, -31), orientation vers un médecin (-67), excision-

biopsie (-52).

Autres données recueillies

Les autres variables recueillies caractérisaient le patient (genre, adge, patient connu ou
nouveau patient du cabinet, catégorie socio-professionnelle, précarit¢ évaluée par le
bénéfice d'exonérations de paiement) et le médecin (genre, age, lieu d’exercice, exercice
seul ou en groupe, nombre de consultations annuelles). La durée et le lieu de la

consultation (cabinet ou visite) étaient également notés.

Pour notre étude, nous avons distingué les inactifs non étudiants des inactifs étudiants afin
de rechercher des inégalités sociales. Nous avons également regroupé les patients en
affections longue durée (ALD) et ceux en invalidité ; les patients bénéficiaires de la
couverture médicale universelle (CMU) et ceux bénéficiant de l'aide médicale d'Etat
(AME) ; les patients en accident de travail (AT) et ceux en maladie professionnelle (MP).
Ces variables apparaissaient séparées dans la base de données. Ce regroupement avait pour
but de voir si des inégalités existaient selon les pathologies chroniques ou comorbidités du
patient (ALD et/ou invalidité), un bas niveau socio-économique (CMU et/ou AME), ou

selon des pathologies liées au travail (AT et/ou MP).

3- Plan d'analyse statistique
Les procédures mises en ceuvre au cours des consultations d'onco-dermatologie ont été

18



comparées a celles mises en ceuvre au cours de consultations dermatologiques et des
consultations autres que dermatologiques.

Pour le calcul des statistiques, nous avons utilisé le logiciel R 3.1.0. Pour les variables
quantitaves multivariées, nous avons procédé a un test de Student ou de Mann Withney-
Wilcoxon. Pour les variables bi-variées, nous avons appliqué un Chi-2 ou un test de Fisher.

Pour les analyses multivariées, nous avons procédé a une régression logistique.

4- Aspects éthiques et réglementaires

L'utilisation de la CISP-2 a été possible pour 1'étude ECOGEN grace a une dérogation
aupres de la WONCA, compte tenu du non-acquittement des droits relatifs a cette
classification par la France. Une déclaration a été faite aupreés d'un comité de protection
des personnes bien que cette étude observationnelle n'entrait pas dans le cadre de la loi

Huriet.

Rapport gratuit-com @

LE NUMERO | MONDIAL DU MEMOIRES
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RESULTATS

1- Caractéristiques générales des consultations

Parmi les 17 019 consultations réalisées chez les sujets majeurs, 123 (0.7%) comportaient
une problématique en lien avec les cancers de la peau, 1 521 (8.9%) une problématique de
dermatologie courante, et 15 375 ne comportaient pas de motif ou de résultat en
dermatologie (90.3%) (Figure 1). Chaque consultation pouvait contenir 12 paniers, et pour

chacun 1 résultat de consultation, jusqu'a 7 motifs de consultation et jusqu'a 14 procédures.

Consultations totales
N =20 781

Consultations exclues
patients < 18 ans
v N=3762

Consultations des >18 ans
N=17019 (100%)

A 4

Consultations onco-dermato Consultations dermato Consultations autres
N =123 (0,7%) N=1521(8,9%) N =15375(90,3%)

Figure 1 : Répartition des consultations étudiées

Aucune association statistique n’a été retrouvée entre les caractéristiques des médecins
ayant participé a I'étude et la réalisation de consultations en rapport avec les cancers de la
peau.

Les caractéristiques des patients regus lors des consultations sont rapportées dans la table I.
Dans le groupe des consultations « onco-dermatologiques », deux populations étaient sous-
représentées : les patients de moins de 50 ans (p= 0.039), et les sans-emploi (p= 0,005).
Les retraités étaient sur-représentés (53,7% vs 39,6%, p=0,002). Il n'y avait pas d’autres

différences significatives associées aux caractéristiques du patient.
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Table I: Caractéristiques des patients recus en consultation, selon que les consultations

comportaient une problématique d’onco-dermatologie, de dermatologie, ou non.

Onco-dermato Dermato Non dermato
N=123 N=1521 N=15375 p
n;% moy, DS n;% moy, DS n;% moy, DS

Genre

Homme 57 ;46,3 606 ; 39,8 6134 ;39,9 0.347

Femme 66; 53,7 915; 60,2 9241 ;60,1 '
Age

18-50 38;30,9 648 ;42,6 6479 ;42,1 0.039

50-75 56 ; 45,5 606 ; 39,8 6348 ;41,3 0.340

75-111 29; 23,6 267;17,6 2548 ; 16,6 0.076
Age (1; 0) 59.6; 19.1 54.3;19.8 54.3;19.2 0.010
Professions

Agriculteur 2;1,6 6;04 66;04 0.153

Artisan, chef d'entreprise 1;08 44 ; 2,9 528; 3,4 0.174

Cadre sup, prof. intellectuelle 9;73 74 ;4,9 968 ; 6,3 0.075

Profession intermédiaire 6;49 114; 7,5 1124 ;7,3 0.563

Employé 24 ;19,5 328;21,6 3637 ;23,7 0.109

Ouvrier 4;3,3 67 ;4,4 739;4,8 0.573

Retraité 66; 53,7 633;41,6 6093 ; 39,6 0.002

Sans emploi 7;57 214 ; 14,1 1836; 11,9 0.005

Etudiant 4;3.3 41;2,7 377;2,5 0.616

NA 0;00 0,00 7;00 -
Pathologies chroniques 39;31,7 464 ; 30,5 4442 ; 28,9 0.345
Bas niveau socio-économique 2;16 54;36 592; 3,9 0.436
Accident du travail 2;1,6 38,25 483 ; 3,1 0.293

Les caractéristiques du contexte des consultations sont rapportées dans la table II.

Dans le groupe des consultations comportant une problématique en rapport avec les
cancers de la peau, la durée moyenne de consultation était significativement plus longue
(respectivement 18.41 min (OD), 17.80 min (D), 17.11 min (ND), p=0,003). Il y avait par
ailleurs plus de motifs de consultation (respectivement 3.74 (OD), 3.49 (D), 2.69 (ND),

p<0,001).
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Table II: Caractéristiques des consultations, selon qu’elles comportaient une

problématique en rapport avec les cancers de la peau, une problématique de

dermatologie courante, ou non.

Consultations

Consultations

Consultations

Onco-dermato Dermato non dermato P
N=123 N=1521 N=15375
n; % n;% n;%
e Cabinet 117 ;95,1 1391; 91,5 14291 ; 92,9
Contexte . 0.06
e Visite 6;49 130; 8,5 1084 ; 7,1
e Rural 0.72
Milieu . . . .
. e Semi-rural 24; 19,5 359; 23,6 3687 ;24,0 0.49
d'exercice
e Urbain 76 ;61,8 847 ;55,7 8625 ; 56,1 0.42
Durée (min; o) 18.41; 8.34 17.80; 8.35 17.11; 8.56 0.003
Nombre de motifs (n; o) 3.74;1.97 3.49; 2.09 2.69;1.72 <0.001

2- L'implication des médecins généralistes

Parmi les 123 consultations abordant une problématique en rapport avec les cancers de la

peau, une sollicitation du patient n’a été identifiée que dans 29.3% des cas. Dans 70.7%

des cas, les procédures relevaient de la seule initiative du médecin. Cette différence

d'implication se retrouve surtout chez les hommes, les personnes de plus de 50 ans et de

plus de 75 ans, chez les retraités, et chez les patients ayant des pathologies chroniques

(Table III).

L'implication du médecin était plus importante chez les patients de 50-75 ans (OR = 6,26

[1,48-36,72]) (p=0,02), et chez les patients de plus de 75 ans (OR = 11,71 [1,82-97,69])

(p=0,01) (table IV).
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Table III: Origine de l'implication dans la prévention et/ou le dépistage des cancers

cutanés en consultation de soins primaires.

Total

Médecin

Patient P
N moy ; DS n, % moy ; DS n, % moy ; DS
Total 123 87,707 36;293
Genre
Homme 57 42 ;73,7 15; 26,3 <0.001
Femme 66 45 ; 68,2 21;31,8 0.01
Age
18-50 38 21; 55,3 17 ;44,7 0.626
50-75 56 42 ;75,0 14 ; 25,0 <0.001
75-111 29 24 ;82,8 5;17,2 <0.001
Age 59,6; 19,1 61,8; 19,5 54,3;17,3 0.038
Professions
Agriculteur 2 1;50,0 1;50,0 1
Artisan, commergant 1 0;00 1;100,0 1
Cadre sup. 9 6,;66,7 3,333 0.35
Prof. intermédiaire 6 4.66,7 2;333 0.57
Employé 24 17;70,8 7,292 0.07
Ouvrier 4 2;500 2;500 1
Retraité 66 49 ;74,2 17 ;25,8 <0.001
Sans emploi 7 4;57,1 3,429 1
Etudiant 4 4;100,0 0;00 0.029
Pathologies chroniques 39 31;795 8;20,5 <0.001
Bas niveau socio-
] ) 2 1;50,0 1;50,0 1
économique
Accident de travail 2 0; 00 2; 100 0.33
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Table IV: Facteurs associés a l'implication des médecins généralistes dans la
prévention et/ou le dépistage des cancers cutanés en consultation de soins primaires

(analyse multivariée)

OR (IC 65%) p
Genre
Homme 1,22 [0,49-3,10] 0.67
Femme REF
Age
18-50 REF REF
50-75 6,26 [1,48-36,72] 0.02
75-111 11,71 [1,82-97,69] 0.01
Professions
Agriculteur REF REF
Artisan, commercant, chef d'entreprise / / 1.00
Cadre sup., profession intellectuelle 3,48 [0,08-183,87] 0.50
Profession intermédiaire 4,98 [0,11-290,57] 0.40
Employé 4,63 [0,12-201,28] 0.38
Ouvrier 5,25 [0,09-455,36] 0.42
Retraité 1,07 [0,03-39,05] 0.97
Sans emploi 1,47 [0,03-76,26] 0.84
Etudiant / / 0.99
Pathologies chroniques 1,01 [0,03-38,50] 0.99
Bas niveau socio-économique 1,31 [0,45-3,96] 0.62
Accident du travail / / 0.99

La table V compare les procédures mises en ceuvre lors des consultations comportant une
problématique en rapport avec les cancers de la peau et des consultations sans rapport avec
la dermatologie. Certaines procédures ¢étaient moins fréquentes lors des consultations
comportant une problématique en rapport avec les cancers de la peau : 1’éducation (5.7%
vs 16.9 %, p<0.001), la réalisation d’un examen clinique (67.5% vs 97.1%, p<0.001), que
ce soit un examen clinique détaillé (7.3 % vs 22.3 %, p<0.001) ou un examen clinique
partiel (60.2 % vs 74.9 %, p<0.001). Certaines procédures ¢taient plus fréquentes:
I’orientation vers un confrére spécialiste (39.0 % vs 12.1 %, p<0,001), la réalisation de

biopsie (6.5 % vs 0.1 %, p=0.001).
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Table V: Procédures mises en ceuvre par le médecin, respectivement au cours des
consultations comportant une orientation onco-dermatologique, dermatologique, et

dans les autres consultations.

Consultations Consultations Consultations
Onco-dermato Dermato Non Dermato
N=123 N=1521 N=15375 P
n; % n; % n; %

Education 7;5,7 80;5,3 2601; 16,9 <0.001
Examens cliniques 83;67,5 1018 ;66,3 14933;97,1 <0.001
® Examens détaillés 9;73 112 ;7,4 3421;22,3 <0.001
® Examens partiels 74 ;60,2 906 ;59,6 11512 ; 74,9 <0.001
Avis spécialisé 48:39,0 148:9,7 1857;12,1 <0.001
Gestes-biopsies 8:;6,5 36;2,4 22;0,1 <0.001
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DISCUSSION

Résultats principaux

Cette ¢étude a décrit I’implication des médecins généralistes dans les procédures de
prévention et dépistage des cancers de la peau. Ces procédures étaient réalisées 2.4 fois
plus fréquemment a I’initiative du médecin que du patient (70.7% vs 29.3%, p<0.001),
particulierement apres 50 ans (OR = 6,26 [1,48-36,72]) (p=0,02) et 75 ans (OR = 11,71
[1,82-97,69]) (p=0,01). Il s’agissait en général d’un motif supplémentaire lors de la
consultation (3.7 vs 2.7, p<0,001) et les consultations étaient en moyenne plus longues
d’environ 1 minute et 20 secondes (p=0.003). Comparativement aux consultations
réalisées dans d’autres champs, les médecins s’impliquaient moins dans I’éducation (5.7%
vs 16.9 %, p<0.001) et ’examen clinique (67.5% vs 97.1%, p<0.001), et orientaient plus
vers le spécialiste (39.0 % vs 12.1 %, p<0,001). Ces consultations représentaient 1% des

consultations quotidiennes de médecine générale.

Interprétation

Les résultats de notre étude montrent que les situations ou le patient vient consulter pour
montrer une lésion cutanée suspecte sont minoritaires. La prévention et le dépistage sont 2
fois plus souvent le résultat de I’implication active du médecin généraliste. D’autres
auteurs avaient précédemment trouvé des résultats proches, particuliecrement chez les
patients de plus de 60 ans [26, 27]. L’implication croissante des médecins aupres des
patients plus agés -apres 50 ans puis apres 75 ans- est cohérente avec I’incidence décrite de
la maladie, puisque 75 % des cancers de la peau surviennent apres 1’age de 50 ans [28].
L’implication plus forte des médecins apparait aussi en miroir de la moindre implication de

certaines populations de patients : les hommes, les personnes plus dgées ou ayant des
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pathologies chroniques. Ceci est conforme aux données de la littérature, puisque de
nombreuses ¢tudes ont démontré une association entre l'appartenance a ces classes de
population et la faible implication dans le dépistage cutané ainsi que le risque de
mélanome épais [29, 30, 31].  Buster et al ont décrit que les personnes agées se
percevraient a plus bas risque de développer un cancer cutané [32]. Reen et al/ ont décrit
que les personnes les plus agées ne consultaient pas malgré les campagnes de dépistage

[33].

Notre étude a ensuite décrit 'implication des médecins entre éducation, examen clinique,
et orientation vers un spécialiste. Tout d'abord, la faible implication des médecins dans
I’activité de prévention est assez surprenante. Plusieurs études ont pourtant montré que des
conseils donnés par un médecin étaient plus efficaces que des modalités de communication
plus impersonnelles [34, 35, 36]. Dans les situations de prévention, Hollands a montré le
bénéfice de faire de l'éducation a la santé et de conseiller en appuyant son discours sur

I’objectivation de Iésions sur le patient [37].

De plus, le faible taux d'examens cliniques cutanés, qu'ils soient partiels ou a fortiori
détaillés, est également un résultat intéressant bien que paradoxal, le dépistage des cancers
cutanés €tant basé avant tout sur l'examen cutané. Une étude observationnelle menée en
France dans le département des Bouches du Rhone a montré que la peau du patient n'était
vue partiellement que dans 45% des consultations et n'était vue totalement que dans 6%
des consultations [38], ce qui corrobore nos résultats. Ce faible taux d’examens pourrait
étre li¢ a la contrainte du temps. Notre étude montre en effet que prévenir le cancer de la
peau est une procédure de consultation supplémentaire réalisée a I’initiative du médecin,
mais les consultations correspondantes ne sont finalement plus longues que d’environ 90

secondes. Ce délai supplémentaire semble trop court pour permettre un examen cutané
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total. Une hypotheése est que la contrainte du temps est incompatible avec un examen

cutané complet si celui-ci n’est pas anticipé.

Enfin, dans notre étude, les médecins généralistes adressaient leurs patients chez le
spécialiste dans 39% des cas (3 fois plus que pour les autres consultations), ce qui est
cohérent avec les résultats d’une étude précédente [21]. Une hypotheése pour expliquer ce
résultat serait que les médecins généralistes ne se sentiraient pas toujours compétents pour
I’examen cutané des Iésions suspectes, comme cela a pu étre mis en évidence dans
certaines études [39, 40]. Ceci pourrait alors expliquer qu’ils adressent leurs patients vers
le dermatologue au moindre doute... et parfois sans méme les examiner. Toutefois, de

nouvelles études seraient nécessaires pour mieux comprendre ce résultat.

Forces et Faiblesses

L’¢étude reposait sur I’observation d’un grand nombre de consultations, menées par des
médecins généralistes dont l’exercice est représentatif de 1’exercice des médecins
généralistes frangais [23]. Cette ¢tude sans précédent, non basée sur des données auto-
rapportées, a décrit les consultations a partir d’une classification internationale validée [41,
42].

Une premicre limite est liée au recours a la CISP-2, dont les codes des motifs, procédures,
et résultats, ne permettaient pas de rapporter certaines informations cliniques qui auraient
pu étre pertinentes : type de cancer cutané, facteurs de risque de cancers cutanés,
phototype cutané. Par ailleurs, la présence d’un observateur externe aurait pu modifier les
pratiques des médecins. Pour limiter cet impact, les médecins généralistes n’avaient pas eu

d’information sur I’objectif spécifique de cette étude ancillaire.
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CONCLUSION

L’analyse de la littérature montre qu’il existe des arguments forts pour inciter au diagnostic
précoce du mélanome, mais aussi des carcinomes cutanés. Des efforts de communication
pour sensibiliser les populations a la prévention des cancers de la peau ainsi que des
campagnes de prévention sont régulierement effectués. Malgré cela, certaines populations
ne se sentent pas concernées et ne sollicitent pas spontanément le médecin concernant des
problématiques onco-dermatologiques : c'est le cas des hommes et des personnes agées,
pour qui le médecin va étre pro-actif dans le dépistage cutané. Cette étude montre donc la
nécessité de compléter les campagnes grand public de prévention des cancers de la peau
par des stratégies de prévention impliquant les médecins généralistes. De part 'analyse des
procédures de dépistage initiées par le médecin, cette étude suggere des pistes
d’amélioration de la pratique des médecins généralistes : développer la prévention primaire
et I'éducation a la santé des patients, ce champ semblant jusque-la peu investi. Notre étude
montre par ailleurs que les médecins généralistes examinent paradoxalement peu les
patients lorsqu’il s’agit de prévention et dépistage de cancers de la peau. La contrainte de
temps a pu étre évoquée comme étant une des raisons de ce faible taux d'examens cutanés,
cependant ce constat devrait conduire a de nouvelles recherches pour en identifier les

causcs.

Rd,oporf ymfa/fcom {>
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L. Introduction

L.1. Intérét de classifier les données de consultation en soins primaires.

L'Agence Nationale d'Accreditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) a identifié la
classification des actes et des pathelogies, opérée selon des procédures harmonisées et adaptées,
comme un facteur concourant & la gualité des soins, an méme fitre que la tenue d'un dossier
médical informatisé bien orgamisé.’ L utilisation de nomenclatures et le recours  la classification
des pathologies ouvre notamment 1'accés direct 4 des bases de connaissances informatisées. En
particulier, la représentation standardizée et codsée des problémes de samté des patients dans le
dossier médical informatisé constitue un préalable an contrdle des prescriptions médicamenteuses
(en termes d’indications, de contre-indications, voire de précanfions d’emplol) en temps réel lors
de I'élaboration de I'ordonnance. Certains logiciels pilotes, notamment « Prodigy » an Royaume-
Umni (compatible avec la nomenclature de Read), intégrent ainsi des recommandations de bomme
pratique dans le cadre de systémes d'aide i la prescription meédicamentense mais aussi non
médicamenteuse, d'aide i la demande d’avis spécialisé ou d’hospitalisation, et & 'information du
patient (édition de brochures thématiques).’ La classification systématique des motifs de
consultation (plamtes présentées par le patent) et des résultats de comsultation (problémes
diagnostiqués par le médecin) dans le cadre d'un résean de médecins permet aussi de constituer
une basze de domnées ufilisable comme outil d'aide & la démarche diagnostique. Le projet
hollandais « Transition », reposant sur la classification des épisodes de soins en médecine geénérale
selon la Classification Internationale des Soms Prmaires (CISP, Wonca), a pemms ainsi
d’'mformer en retour les praticiens sur la distnbution de fréquence des résultats diagnostiques
selon le motif de consultation.* Il est possible d'imaginer 1'utilisation de ce type de données de
morbidité dans un but pronostique, selon une modéhization prenant en compte les co-morbiditss
amnsi que les facteurs démographiques.’ Enfin, la simple connaissance par chaque praticien de la
distribution de fréquence des pathologies dans sa patientéle hu permetirait d'omenter son
développement professionne]l contim selon des eritéres objectifs, afin de mettre ses compétences
en adéquation avec les problémes qu’il rencontre le plus fréquemment.

! ANAES. Qualité des soins : revue 4 travers la linérature des ontils et des eritires utilisés en médecine ambulataire.
Paris - Azence Mationale d4° Accréditation et d*Evalnation en Sante, 1000,

2DEZE@EI.’IEI!]. OPADE: optimization of dmg prescription using advanced mformatics. Comput Methods
Programs Biomed 1994; 45: 131-6.

!EngersletaLE“haﬁmafani:m]Emmﬁnnofl’RDDIGthm twio. Proc AMIA Symp 1900; 604-8.

1 Okkes IM et al. The probability of specific diapnoses for patients presenting with conumon symptoms to Dutch
Family Physicians. J Fam Pract 2002; 51: 31-6.

* Diglanev B ot al. Can computerized decision support systems deliver improved quality in primary care 7 BMT 1994,
319: 1281-3.
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Le codage des pathologies, parce qu'il permet de décrire de fagon standardisée 1'état climique des
patients et leur évolution, est utile aussi 4 I'évalnation des pratiques professionnelles, inclnant les
procédures (par comparaison A des référentiels) mais aussi les résultats des soins.

1.2. La classification internationale des soins primaires (CISF)

En France, il y a pen de données permettant 4" aveir une wvue d'ensemble de la morbidité réelle en
soins primaires. [1 existe des enquétes ponctuelles réalisées par I'TRDES (anciennement dénomme
le CREDES) auprés des médecins libéraux, généralistes et spécialistes, qui décrivent la morbidité
diagnostiquée en médecine libérale ® Il v a aussi quelgues systémes de recueil comtinu et
systématique de données de morbidité en médecine de ville, opérationnels sur une large échelle,
essentiellement 1"Observatoire de la Société francaise de médecine générale (Sfmg), les réseaux
d’IMS Health et Thales (CEGEDIM). Depuis 1993, la Sfmg a développé un résean national
constitué de plus d'une centaine de médecms généralistes, constituant I'Observatoire de la
médecme pénérale (OMG). Celw-ci a permus d'alimenter une base de dommées medicales
exploitable, reposant sur I"utilisation du Dictionnaire des résultats de consultation.” Hormis une
large étude de fmisabilité portant sur les résultats de comsultation (3 'exclusion des motifs de
consultation et des procédures de soins),® aucun recueil de données de consultation de médecine
générale d'envergure n'a été réalisé en France jusqu'a présent a partir de la Classification
Internationale des Soins Primaires (CISF). Pourtant, cette classification a été reconnue en 2003
comme classification internationale de référence pour les soins primaires, en étant incluse dans la
famille des classifications de 1'Oms.* Une étude ponciuelle réalisée par la Sfing a décrit en 1997
les procédures réalisées et programmées en meédecine générale, mais les procédures étalemt
enregisirées par consultation et non par probléme de santé. 1

La CISP a 6té développée par I'Organisation internationale de la médecine générale (Wonca). La
CISP-2 inclue 687 rubrigques sams les procédures (composants 1 et 7 seulement), 40 rubrigues
correspondant aux procédures génériques (composants 2  6), soit environ 1400 mbriques au total
{(cf. Annexe 1). Elle a été crée spécifiquement pour le recueil (manuel & 'ongine) et I'analyze
épidémiologique des données de consultation en médecine générale : motif de consultation (dans
la perspective du patient), problémes diagnostiqués (danz la perspective du médecimn), et

% La clientéle et les pathologies en médecine générale Concours Med 1004 ;116 :1834-44.

? Societe frangaise de Medecine Génerale Anmaire statistique 94/95 de 1'Observamire de la Meédecine Géndrals.
Doomment de Recherche en Medecine générale 52, septembre 1998,
‘Lmﬂ]imLuslemHtms:ﬂnhm]&mmmﬁonofcﬁMlcudthhHmhm genaral practice.
Inform Prim Care 2006; 14: 157-63.

SIIm;u;l'.‘www.‘nhn.im.l'r.l:ssi.ﬁcaﬁ.uns-‘mla‘te:i-'nem"mihx_hnn.l
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procédures (réalisées ou programmees).' 1l s”agit d'une classification bi-axiale, dont le premier
axe est composé de 17 chapitres désignant chacun un appareil corporel (incluant les chapitres
psychologique et social) et le second axe de 7 composants (symptomes et plaintes, procédures
diagnostiques et préventives, procédures thérapeutiques et médications, résultats de tests,
procédures admunistratives, références et auires motifs de contact, diagnostics et maladies). A
chague rubrigque est associé un code comprenant trois caractéres alphanumeénigues, dont une lettre
désignant le chapitre et deux chiffres spécifiant la rubrigque.® Dans le cadre du dossier médical
mformatisé, ses limiates en termes de spécificité ont conduit au développement de wversions
étendues, intégrant une nomenclature ou un thesaurns.® La CISP a ainsi été complétée par
I'utihsation de la Classification internationale des maladies (CIM-10) comme nomenclature
(ICPC/ICD-NL) pour I'établissement de la liste des problémes des patients Aux Pays-Bas ;' par
la constitution de thésaurus, 4 partir du langage naturel wtilisé par les praticiens, comme cutil
d'aide au codage en Australie (ICPC Phuz),” en Belgique (LOCAS - Logiciel de Codage et
d’Acquisition de Synonymes).'® et au Canada (Encode-FM)." 1l existe le plus souvent une
comespondance entre ces systémes termimologiques spécifiques de la meédecine générale et la
CIM-10, condition préalable 4 I'échange de données avec les médecing hospitaliers.'® La CISP a
déja été traduite en plus d'une vingtaine de langues et est utilisée & large échelle en médecine
générale, notamment aux Pays-Bas, en Norvége et en Australie ' **

“LmhutHHd.IMBIaﬁnnalpﬁnmymdﬂsiﬁxaﬁms:ﬂmzﬁeﬂnfﬁﬂmm of evolution. Fam Pract 1992;
9:330-9.

% fampulle M et al. Traitement de 1'information médicale par la Classification Internationale des Soins Primaires
{CISP-2). Bruxelles : Care Editions, 200d.

¥ Letrilliart L et al. Interface termimologies: A case study on the International classification of primary care. World
Acadenyy of Science, Engineering and Technology 2009; S4: §14-7.

“ Hofmans-Okkes I et al. The International Classification of Primary Care (ICPC): new applications in research and
computer-based patient records in family practice. Fam Pract 1994; 13: 204-302.

“ Britt H. A new coding tool for computerized clinical systems in primary care — ICPC Plus. Aust Fam Physician
1997, 26: 579-582.

" Boland M et al Approches taxinomiques en médecine de famille. Volume 1. Bruxelles - Care Editions, 1996,

" Bernstein B et al. Feelishility issues in coding encounters in primary care using an ICPC/TICD-10-based controlled
clinical terminelogy. J Informatics Prom (Care 1997; Symp Suppl: 843-7.

% vWood M et zl. The conversion between ICPC and ICD-10. Requirements for a family of classification systems in
the next decade. Fam Pract 19972; 9: 340-8.

L*llepl:l:t C5. Moving toward infernational standards in primary care informatics: clinical vocsbulary, 1995, New
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2. Objectifs

1.1. Objectif principal

Décnre 1a distnbution des motifs de comsultation assoeclés aux principaux problémes de santé

(résultats de consultation) pris en charge en médecine générale en France.

1.2. Objectifs secondaires

v Deécrite les procédures de soins (réalisées et proprammées) associées aux principaux
problémes de santé et évaluer leur transférabilité & d'aotres professiomnels de sante
(infirmméres, pharmaciens, autres professionnels)

v Evaluer les détermuinants de la durée de la consultation en termes de motifs de consultation,
de résultats de comsultation, et de procédures de soins

2.2. Objectifs ancillaires

v D’amires objectifs plus spécifiques pourront Etre défimis avec les Internes mwvestipateurs de
I'étnde et constituer le smjet de leur thése d'exercice (cf. Annexe 2).

3. Méthodes

3.1. Schéma d’étmde

Il s"agit d'une énde transversale nationale multicentrique réalisée en patientéle de médecine
génerale. L'éude compertera envirem 80 centres (cabinets accoeillant des Infernes en stage
supervisé de mveau 1), rattacheés 4 une vingtane de départements universitaires de médecine
générale. Elle sera coordonnée localement par les Chefs de clinigque (ou éventuellement par des
enseignants associés) imtéressés de ces départements.

3.2. Investigatenrs

Un Interne de médecine génerale en stage supervisé chez le praticien {mveau 1) jouera le rile
d’'mvestigateur dans un 4 frois centres. Chagque Interne on bndme d’Intermes powra choisir un
objectif parmi les objectifs proncipanx ou spécifiques de 1'étude, ou en défimir un autre, selon ses
préférences. La définition de ce théme devra étre effectnée & 1'issne du sémmnaire de formation. La
contnbution de chacum  cette étnde comstituera som travail de thése de médecine, sous la direction
d'un Chef de clinique (on d'on enseipnamt associ€). Une journée et demie de formation de
I'enzemble des Internes investigatenrs et de leur directeur de thése au recueil des données. 3
I'otihisation de la CISP-2, ainsi qu'a I'analyse des données (BiostaTGV), sera crganisée sur une
base mierrégionale, avant le début de I'étude. Les méthodes pédapopiques uhilisées inchiromt
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I'utilisation de consultations filmées. La défimtion des objectifs de thése powrait intervenir a
I'zccasion de cette journée.

3.3. Recueil des données

Les dommées smivantes seront recueillies & propos des MSU - dge, zexe, milien d’exercice (mural,
semi-Tural, wrbain, code postal et ville de résidence [base ZAUER]), secteur conventionnel, mode
d’exercice (senl cu en groupe), nombre anmmel de consnltatioms (RIAF 2010), réception de la
vistte médicale (cf Ammexe 4).

3.4. Saisie des données
Chaque Interne mvestigatenr saisira de fagom différée (de préférence le méme jour, en fin de
jomrnée) les domnées préalablement recueillies sur les questionnaires papier dans une base de
données centralizée accezsible sur mn ite Web dédié (a partir de I ordinateur du cabinet dn Maitre
de stage [MSU] ou de I’ordinateur personnel de I'Tnterne). Les données concernant les motifs et
résultats de consultation et les procédures de soms seront saisies sous la forme de codes de la
Clazsification Internationale des Soins Primaires (CISP-2, of Ammexe 1), avec mn systéme d’aide
en ligne an codage.
Une double saisie sera réalisée par chaque Inferne investigatenr sur mm échamfillon de 20
consultations du premuer jour de consultation de la semaine du § an 10 fevner 2012, soit environ
5 % des questionnaires.
3.5. Validation des données
Un comirdle de qualité de la descnption et du codage des consultations sera réahisé (avec I'accord
du patient) a partir de I'enregistrement andio systématique par chaque Interne mvestigateur d"mme
consulfation pour évaluation par un expert. Cette consultation cormespondra i la 3*™ consultation
du premier jour de consultation de la semaine du 6 au 10 févner 2012, La concordance entre
I'expert et I'Inferne sera mesurée pour le nombre et la nature des motifs de consultation et des
résultats de consultabon, ams1 que pour le nombre et la nature des procédures de soms (3
I'exclusion de I'examen climque, difficile 4 évaluer 4 partir d*un enregistrement andic).
3.6. Analyse des données
La base de données relationnelle de format MySQL sera transmuse an Péle IMER. des Hospices
Civils de Lyon, pour contrile qualité des données et amalyses statistigmes. Celles-ci seromt
réalisées avec le logiciel SAS_ Elles comporteront les étapes smvantes -
o Analyse descriptive des motifs de consmltation et des procédures de 20in associés aux
o Analyse descriptive de la fransférabilité des procédures de soins, et analyse de
concordance entre évaluation des internes et des médecins
o Analyze de la représentativité des MG participants
o Analyse descriptive de la distribution des comsultations selon leur durée
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o Analyse univariée des facteurs prédictifs de la durée des consultations
o Analyse mmltivaniée des facteurs prédictifs de la durée des consultations : approche par
un medéle hiérarchique pour tenir compte de la structure emboitée des donnges (patient
=niveau 1, cabinet =niveau 2). Un modéle linéaire nuxte puis un modéle de régression
logistique seront construits pour modéliser la duréde des consultations sous sa forme
contimie dans un premier temps ef sous mme forme catégonelle dans un second temps.
Les Internes auront chacum a disposition une copie de la base de données globale, dans un format
Excel. Ils réaliseront chacum les analyses relatives a 1" objectif spécifique de leur travail de thése de
meédecme. Ils pourront utiliser un logiciel gratuit (BiostaTGV) pour faire ces analyses, aprés avoir
benéficié d'une mitiation lors du séminaire de formation mmtial
AL.7. Restitution des données
Une journée de restitution collective sera orgamizée au terme des analyses de données, sous la
forme d'un Symposium Cette restitution pourrait éventuellement cocider avec le Congrés
ammuel du CNGE, habimellement en novembre (2 Lyon en 2012).

3.8. Aspects éthigues et réglementaires

Une déclaration sera établie au nom du CNGE auprés du Comuité consultatif sur le traitement de
I'information en matiére de recherche dans le domame de la santé (CCTIRS) pums de la
Commission nationale de 1'informatique et des libertés (CNIL). Bien gque cefte émde
(d’observation) ne modifie pas les pratiques habitelles des médecins, et n'entre pas a priori dans
cadre de la loi Huriet, une déclaration sera adressée auprés d'un Comité de protection des
perzonnes (CPP). Une affiche d information des patients destinés 3 étre apposée dans les cabinets
des MSU concemés sera éditée et imprimée en une trentaine d'exemplaires. La base de données
devrait &tre hébergée par une société de service.

Une autonization d'utilisation de la CISP-2 sera demandée auprés de la Wonca, 3 titre dérogatomre
compte temm du non acquittement des droits relatifs 4 cette classification par la France jusqu’a
présent.

4. Communications
Chacue Interne (et le Dr Iréne Supper, dans le cadre de son master 2) restera libre de présenter les

résultats de son travail dans des Congrés nationaux ou mtemationaux, ou sous la forme de
publications, dans le cadre d'un plan de commumication. Une série de courts articles couvrant les

principanx résultats de 1'émde Ecogen sera proposée a la revue exercer pour publication.

42



ANNEXE 2 : Classification Internationale des Soins Primaires-2 (CISP-2)

ICPC—Z French
ional Classificati
Primary Care - 2™ Edition
Wonca International
Classification Committee

néral etnon
speciﬁe A
Douleur générale/de sites multiplea
Frissons

Fiévre

Fatigue/faiblesse générale
Sengation d'étre malade
issement/syncope

of

./
7
Wo

: Syst. Digestif

Sang, syst. hématop/
immunol.
Ouwlonlymph.

chhsmlngIR

Peur du cancer du sang/lymph.
Peur autre maladie sang/lymplvrate
Limitation de la fonction/incap. (B)
Autre S/P du syst. lymph./immunol.
Adénite aigué

Adénite chronique/non-apécifique
Maladie de Fodgkin/lymphome
Leucémie

Autre cancer du sang

Infection gastro-intestinale
Oreillons

Hépatite virale

DI G TR O,
Cancer de 'estomac
Cancer du colon/du rectum
Cancer du pancréas

Autre cancer digestif/NCA
Tumeur bénig: ndét. du syst. dig

SOZEEREERERREERE

F |Ostéo-articulaire L
Oeil douloureux 101 S/Pducou
Oeil rouge 102 $/Pdudos
de 'eeil 108 S/P deslombes
Taches visuelles/flottantes 104 S/P du thorax
ARutre perturbation de la vision 108 S/P du flanc et du creux axillaire
Sensation oculaire anormale 107 S/Pdela
s lai 108 S/Pdel'épaule
mmdﬂ'ﬂﬂ “m: g::bru
4 111 S/P dupoignet
L12 S/P dela main et du doigt
L18 $/P delahanche
L14 S/Pdelajambe et de la cuisse
118 S/P du genou
Conjonctivite infectieuse 116 S/Pdela cheville
Conjonctivite allergique 117 S/Pdupiedetdelorteil
Blépharite, orgelet, chalazion 118  Douleur musculaire
Autre infection/inflammation de l'aeil L19  S/P musculaire NCA
Tumeur de 1'ceil et des annexea S/P d'une articulation NCA
de I'a Peur cancer syst. ostéo-articulaire
Peur autre maladie syst. ostéo-articul.
Limitation de la fonction/incap. (1)
Rutre S/P ostéo-articulaire
du syat. osté:
L. ogtéo-articulaire

Cancer du

187 _Autre tumeur bén./indé. ostéo-artic.

Neu.mlogique

N

Limitation de la fonction/incap. (N)
ARutre S/P neurologique
Poliomyélite
Méningite/encéphalite NCA
Tétanos
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Psychologique P
P01
P02
P08
P04
POS
P06
PO7
P08
P08
P10
P11
P12
P13
P18
Pl6
P17
P18
P19
P20
P22
P23
P24
P25
P27
P28

Sensation anxiété/nervosité/tension
Réaction de stress aigué

Sensation de dépression
Sentiment/comport. irritable/colére
Sensation vieux, comportement génile
Perturbation du sommeil
Diminution du désir sexuel
Diminution accomplissement sexuel
Préoccupation sur identité sexuelle
Bégaiement, bredouillement, tic
Trouble de l'alimentation de l'enfant
Enurésie

Encoprésie

Alcoolisme chronique

Alcoolisation aigué

Usage abusif du tabac

Usage abusif de médicament

Usage abusif de droque
Perturbation de la mémoire

S/P du comportement de l'enfant
S/P du comportement de l'adolescent
P. spécifique de l'apprentissage
Problémes de phase de vie adulte
Peur d'un trouble mental

Limitation de la fonction/incap. (P)
Autre 5/P psychologique

Démence

Autre psychose organique
Schizophrénie

Psychose affective

Trouble anxieux/état anxieux
Trouble somatoforme

Dépression

Suicide/tentative de suicide
Neurasthénie, surmenage

Phobie, trouble obs onnel compulgif
Trouble de la personnalité

Trouble hyperkinétique

Syndrome de stress post-traumatique
Retard mental

Anorexie mentale, boulimie

Autre psychoge NCA

P98 Autre trouble psychologique

Respiratoire R
RO1
RO2
RO3
R04
ROS
RO6
RO7
RO8
RO9
R21
R23
R24
R28
R26
R27
R28
R29
R71
R72
R73
R74
R78
R76
R77
R78
R79
R8O

Douleur du syst. respiratoire

Souffle court, dyspnée

Sibilance

Autre P. respiratoire

Toux

Saignement de nez, épistaxis
Congestion nasale, étermuement
Autre 5/P dunez

S/P des sinus

S/P de la gorge

5/P de la voix

Hémoptysie

Expectoration/glaire anormale

Peur d'un cancer du syst. respiratoire
Peur d'une autre maladie respiratoire
Limitation de la fonction/incap. ( R)
Autre 5/P respiratoire

Coqueluche

Streptococcie pharyngée
Furoncle/abces du nez

Infection aigué voies respiratoire sup.
Sinusite aigué/chronique

Angine aigué

laryngite, trachéite aigué

Bronchite aigué, bronchiolite
Bronchite chronique

Grippe

Pneumonie

Pleurésie, épanchement pleural
Autre infection regpiratoire

Cancer des bronches, du poumon
Autre cancer respiratoire

Tumeur respiratoire bénigne

CE du nez, du larynx, des bronches
Autre 1ésion traumat. du syst. resp.
Anom. congénitale du syst. resp.
Hypertrophie amygdales/végétations
Autre tumeur indét. du syst. resp.
Mal. pulmonaire chronique obstructive
R96 Asthme

Rhinite allergique

Syndrome dhyperventilation

Autre maladie respiratoire

CODES PROCEDURE
SYMPTOMES ET PLAINTES
INFECTIONS

NEOPLASMES
TRAUMATISMES

ANOMALIES CONGENITALES
AUTRES DIAGNOSTICS

Peau

501
502
508
504
508
506
507
508
508
510
511
512
518
514
518
516
517
518
519
520
521
522
528
524
526
527
528
529
570
571

Douleur/hypersensibilité de la peau

Prurit

Verrue

Tuméfaction/qonflement loc. peau

Tuméfactions/gonflements gén. peau

FEruption localisée

Eruption généralisée

Modification de la couleur de la peau

Doigt/orteil infecté

Furoncle/anthrax

Infection post-traumat. de la peau

Pigfire d'insecte

Morsure animale/humaine

Briilure cutanée

CE dans la peau

Ecchymose/contusion

Eraflure, égratignure, ampoule

Coupure/lacération

Autre 1ésion traumat. de la peau

Cor/callosité

$/P au sujet de la texture de la peau

S/P de l'ongle

Calvitie/perte de cheveux

Autre 5/P cheveux, poils/cuir chevelu

Peur du cancer de la peau

Peur d'une autre malddie de la peau

Limitation de la fonctipn/incap. (S)

Rutre S/P de la peau
ona

Herpes simplex

Gale/autre acariose

Pédiculose/autre infestation peau

Dermatophytose

Moniliase/candidose de la peau

Autre maladie infectieuse de la peau

Cancer de la peau

Lipome

Autre tumeur bén./indét. de la peau

Kératose actinique/coup de soleil

Hémangiome/lymphangiome

Naevus/naevus pigmentaire

Autre anom. congénitale de la peau

Impétigo

Kyste/fistule pilonidal

Dermatite sé€borrhéique

Dermatite atopique/eczéma

Dermatite et allergie de contact

Erythéme fessier

Pytiriasis rosé

Psoriasis

Maladie des glandes sudoripares

Kyste sébacé

Ongle incamé

Molluscum contagiosum

Acné

Ulcére chronique de la peau

Urticaire

Autre maladie dela pean

Meétabol., nutrit.,

endocrinien

TO1
T02
TO3

TS99

Systéme Urinaire

Uo1

uo2
Uo4
Uos
Uo6
Uo7
uos
U13
Ul4
U26
u27
U28
U239
U170
U71

Soif excessive

Appétit excessif

Perte d'appétit

P. d'alimentation nourrisson/enfant
P. d'alimentation de 'adulte

Gain de poids

Perte de poids

Retard de croissance
Déshydratation

Peur d'un cancer du syst. endocrinien
Peur autre mal. endoc/métab./nutrit.
Limitation de la fonction/incap. (T)
Autre 5/P endoc/métab./nutrit.,
Infection du syst. endocrinien
Cancer de la thyroide

Tumeur bénigne de la thyroide
Tumeur indét. du gyst. endocrinien
Canal/kyste thyréoglosse

Anom. congénit. endoc/ métab./nutrit.
Goitre

Obésité

Excés pondéral

Hyperthyroidie/ thyréotoxi
Hypothyroidie/myxcedém
Hypoglycémie

Diabete insulino-dépendant
Diabéte non insulino-dépendant
Carence vitaminique/nutritionnelle
Goutte

Trouble du métabolisme des lipides
Auire maladie endoc/métab./nutrit

Dysurie/miction douloureuse
Miction fréquente/impérieuse
Incontinence urinaire

Autre P. de miction

Hématurie

Autre 5/P au sujet de l'urine
Rétention d'urine

Autre 5/P de la vessie

S/P du rein

Peur d'un cancer du syst. urinaire
Peur d'une autre maladie urinaire
Limitation de la fonction/incap. (U)
Autre 5/P urinaire
Pyélonéphrite/pyélite
Cystite/autre infection urinaire

S

U

Use

Urétrite

Cancer durein

Cancer de la vessie

Autre cancer urinaire

Tumeur bénigne du tractus urinaire
ARutre tumeur indét. urinaire

1&sion traumat. du tractus urinaire
Anom. congénitale du tractus urinaire
Glomérulonéph./syndr. néphrotique
Protéinurie orthostatique

Lithiase urinaire

Analyse urinaire anormale NCA
Autre maladie urinaire

Grossesse, accouchement

et PF

W01
W02
Wwo3s
Wos
W10
WI11
wi2
w13
W14
W18
W17
W18
w19
wal
w27
was
w29
W10
W71
W72
W73
W78
W76
W78
W19
W80
w81
w82
w83
we4
was
W90
W1
Wo2
Wwo3
Wo4
Wos
‘W96
Wog

Syst.génital féminin et sein X

X01
X02
X03
X04
X08
X06
X07
X08
X089
X10
X11
X12
X13
X14
X18
X16
X17
X18
X18
X20
X21
X22
x23
X24
X28
X286
X27
X28
X29
X70
X71
X72
X73
X74
X758
X76
X77
X78
X79
X80
X81
X82
X838
X84
X88
X86
x87
X88
X839
X390
Xo1
X92
X899

w

Question de grossesse

Peur d'étre enceinte

Saignement pendant la grossesse
Nausée/vomisgement de grossesse
Contraception post-coitale
Confraception orale

Contraception intra-utérine
Stérilisation chez la femme

Autre contraception chezla femme
Stérilité - hypofertilité de la femme
Saignement du post-partum

Autre S/P du post-partum

S5/P du sein/lactation post-partum
Préoc. par modific. image et grossesse
Peur complications de la grossesse
Limitation de la fonctior/incap. (W)
Autre S/P de la grossesse

Infection puerpérale, sepsis
Infection compliquant la grossesse
Tumeur maligne avec grossesse
Tumeur bénigne/ndét. et grossesse
1&sion traumat. et grogsesse
Anom. congénitale et grossesse
Grossesse

Grossesse non désirée

Grossesse ectopique

Toxémie gravidique

Avortement spontané

Avortement provoque

Grogsesse a haut risque

Diabéte gravidique

Acc. non complique, enfant vivant
Acc. non complique, enfant mort
Acc. complique, enfant vivant

Acc. complique, enfant mort
Mastite puerpérale

Autre mal. sein et grossesse/lactation
Autre complication puerpérale
Autre maladie de la grossesse/acc.

Douleur génitale chez la femme
Douleur menstruelle

Douleur intermenstruelle

Rapport sexuel douloureux femme
Menstruation absente/rare
Menstruation excessive
Menstruation iréguliére/fréquente
Saignement intermenstruel

S/P prémenstruel

Ajournement des menstruations
5/Pliés a la ménopause
Saignement de la post-ménopause
Saignement post-coital fermme
Ecoulement vaginal

S/P du vagin

S/P de la vulve

S/P du petit bassin chez la femme
Douleur du sein chez la femme
Tuméfaction/masse du sein femme
S5/P du mamelon chezla femme
Autre S/P du sein chezla femme
Préoc. par l'apparence des seing
Peur d'une MST chez la femme

Peur dysfonction sexuelle femme
Peur d'un cancer génital femme
Peur d'un cancer du sein femme
Peur autre mal. génitale/sein femme
Limitation de la fonction/incap. (X)
Autre S/P génital chez la femme
Syphilis chez la femme

Gonococcie chezla femme
Candidose génitale chez la femme
Trichomonage génitale femme

Mal. inflammatoire pelvienne femme
Cancer du col de l'utérus

Cancer du sein chezla femme
Autre cancer génital chez la femme
Fibrome utérin

Tumeur bénigne du sein femme
Tumeur bénigne génitale femme
Autre tumeur génitale indét. femme
1&sion traumat. génitale femme
Anom. génitale congénitale femme
Vaginite/vulvite NCA

Maladie du col de l'utérus NCA
Frottis de col anormal

Prolapsus utero-vaginal

Maladie fibrokystique du sein
Syndrome de tension prémenstruelle
Herpes génital chezla femme
Condylome acuminé chez la femme
Infection génitale chlamydia femme
Autre maladie génitale de la femme

Syst. génital masculin

et sein Y

Y01 Douleur dupénis

Y02 Douleur des testicules, du scrotum
Y03 Ecoulement urétral chez 'homme
Y04 Autre S/P du pénis

Y08 Autre 5/P des testicules/du scrotum
Y06 S/P dela prostate

Y07 Impuissance sexuelle NCA

Y08 Autre S/P fonction sexuelle homme
Y10 Sténlité, hypofertilité de l'homme
Y138 Stérilisation de I'homme

Y14 Autre PF chezlhomme

Y16 S$/P du sein chezlhomme

Y24 Peur dysfonction sexuelle homme
Y28 Peur d'une MST chezlhomme

Y26 Peur duncancer génital homme
Y27 Peur autre maladie génitale homme
Y28 Limitation de la fonction/incap. (Y)
Autre 5/P génitale chez l'homme
Syphilis chez 'homme

Gonococcie chez 'homme

Herpes génital chez l'homme
Prostatite/vésiculite séminale
Oxchite/épididymite

Balanite

Condylome acuminé chez 'homme
Carncer de la prostate

Autre cancer génital chez l'homme
Autre tum. génit. bén./indét. homme
Lésion traumat. génitale homme
Y81l Phi is/hy: lie du pré
Hypospadias

Ectopie testiculaire

Autre anom. congénitale homme
Hypertrophie bénigne de la prostate
Hydrocéle

Y99 Autre maladie génitale chezlhomme

Social Z

201 Pauvreté/P. économique

Z02 P.deaw/de nourriture

Z03 P.dhabitat/de voisinage

Z04 P. socioculturel

Z08 P.de travail

706 P.de non emploi

Z07 P.d'éducation

Z08 P.de protection sociale

709 P.1égal

Z10 P.relatif au syst. de soins de santé
Z11 P.du fait d'étre malade/compliance
Z12 P.de relation entre partenaires
Z13 P.de comportement du partenaire
Z14 P.du alamaladie du partenaire
Z15 Perte/décés du partenaire

Z16 P.de relation avec un enfant

Z18 P.du alamaladie dunenfant

Z19 Perte/décés dun enfant

720 P.relation autre parent/famille

721 P.comportem. autre parent/famille

Z22 P.du alamal autre parent/famille

723 Perte/déces autre parent/famille

Z24 P.derelationavec un ami

728 Agression/éveénement nocif NCA

Z27 Peur dun P. social

728 Limitation de la fonction/incap. (Z)

Z29 P.social NCA

Abréviations

/ ou

Acc. Accouchement

Anom Anomalie

Bén. Bénin (igne)

CE Corps étranger

Gén Généralisé(e)

Incap Incapacité

Indét Indéterminé(e)

Loc. Localisé(e)

Mal. Maladie

MST Maladie sexuellement
transmissible

NCA Non classé ailleurs

P Probleme

Préoc Préoccupé(e)

RAA Rhumatisme articulaire aigu

S/P Symptéme ou plainte

Sec. Secondaire

Subs Substance

Syndr Syndrome

Tum. Tumeur

Traducteurs:

Michel Roland et

Marc Jamoulle
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de recueil de donn

ire

Formula

ANNEXE 3

Heure de début Initiales MG Date de consultation | N° Questionnaire | Patient Genre Année de naissance Consultation
fo— il L= AR sl Sl sl /| Nouveau Déja connu M F R Cabinet Visite
Statut  Invalidité Profession agriculteur artisan, commergant, chef d’entreprise employé’ ouvrier'
oMU AME cadre sup., profession intellectuelle' profession intermédiaire’ retraité autre sans activité professionnelle
! Inclut les professions libérales, de I'information, des arts et du spectacle, les professeurs et les ingénieurs. 2 Inclut les professeurs des écoles et les instituteurs, le clergé, les
ALD AT MP techniciens, les contremaitres et agents de maitrise. * Inclut les agents de service et de surveillance, et les personnels des services directs aux particuliers. # Inclut les ouvriers agricoles
et les chauffeurs. E ; :
Motifs de consultation (symptdmes, diagnostics ou procédures) n° RC n° RC
6.
1
8.
9.
10.

Transférabilité

AC

R/P |n°RC |SC/AC/1|Professionnels |Conditions (le cas échéant) : DMP / PPD / SMG /

10.

11.

12.

13.

14,

15. . :
Résultats de consultation (symptomes ou diagnostics) [RC] N/A N/A
1. 6.
2. 7
3. 8.
4. 9.
5. 10.

Procédure : R = réalisée, P = programmée. Professionnels concernés (plusieurs réponses possibles) : 1 = infirmiére, Ph = pharmacien, Ps = psychologue, S = secrétaire, K = kiné,
SF = sage-femme, AS = assistante-sociale, AP = autre professionnel. Transférabilité : SC = sans condition, AC = avec condition, I = impossible. DMP = Dossier médical partagé,
PPD = Protocole prédéfini, SMG = Supervision du médecin généraliste, AC = Autre condition, RC : N = nouveau, A = ancien.

Heure de fin
/RS e

o)

S ¢
S S
X <
-
- -
S 2
NE
-
§:
R :
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ANNEXE 3 bis : Formulaire de recueil de données des médecins

Questionnaire Médecin

ECOGEN - Questionnaire médecin MSU

1. Votreage: | |ans

2. Sexe : Féminin O Masculin O

3. Milieu d’exercice : Rural Q Semi-rural & Urbain Q4
4. Lieu d’exercice : Code postal : | |

6. Secteur conventionnel : Secteur 1 O Secteur2 O Secteur 3 O
7. Mode d’exercice : Ensolo T En groupe médical Q

En groupe pluriprofessionnel U En Centre de santé O
8. Nombre annuel de consultations : | | (Selon les données du RIAP annuel 2010)

9. Recevez-vous les visiteurs médicaux ? Oui @ Non QO

Si oui, nombre moyen de visiteurs par semaine : (]

10. Recevez-vous les délégués de ’assurance maladie (DAM) ? Oui @ Non Q

Si oui, nombre moyen de visites par an : [
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ANNEXE 4: Manuscrit en anglais

Skin cancer prevention and screening: how are general practitioners involved in

their practice?

Background: Skin cancer incidence, histopathology and healthcare organization advocate
for skin cancer prevention interventions grounded in primary care. However, little is
known about the involvement of general practitioners (GPs) in skin cancer prevention. The
objective of this study was to determine the involvement of GPs in skin cancer primary

prevention and screening.

Methods: In this observational study, 54 GP trainees reported on 17,019 consultations
conducted by 128 French GPs between December 2011 and April 2012, using the
international classification of primary care. The consultations were classified as follows:
addressed skin cancer issues, regular dermatology issues or did not address dermatology
issues, based on the codes for the reason for consultation, process of care or health
problems managed during the consultation. The physician involvement was also collected:
education, clinical examination, referral to a physician. A multivariate analysis searched

for factors associated with GP involvement in skin cancer prevention.

Study results and interpretation: In 70.7% of the consultations that addressed skin
cancer issues, prevention and/or screening procedures derived from the physician initiative
(and not from the patient). GP involvement was greater for individuals aged over 50 years
(OR =6.26, 95%CI [1.48-36.72]). “Education” and “completion of a clinical examination”
were less frequent than for other consultations (5.7% vs 16.9%, p < 0.001; 67.5% vs
97.1%, p < 0.001, respectively), while referral to another physician was more frequent

(39.0% vs 12.1 %, p < 0.001).

Further studies are needed to investigate the reasons for the weak involvement observed

with respect to clinical examination.
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INTRODUCTION

Skin cancers are the most frequent cancers and their incidence is continuing to increase
[1]. Overall, the cumulative risk of skin cancer incidence during a lifetime is estimated to
be 15% [2]. In the United States, skin cancer management is one of the 5 major Medicare
expenditures [3][4]. The expenditure has increased by 76.9% over the last 15 years [5]. In
all, 90% of skin cancers are non-melanoma skin cancers. In Western countries, the
incidence of those cancers is estimated to be between 109 and 148/100,000 [1]. The
incidence is reported to be 10-fold greater between ages 60 and 70 years, i.e. between 1019
and 1488/100,000 in that age group [6]. Indeed, about 80% of non-melanoma skin cancers
occur after age 60 years [7][8]. The cumbersome of management is correlated with the
earliness of diagnosis [1]. Melanoma is rarer (10% of skin cancers) but potentially more
serious [1][9]. The 5-year survival depends on the earliness of diagnosis and ranges from
95% (Breslow thickness < 1 mm) to 60% (Breslow thickness >4 mm) [9][10]. In all, 75%
of melanomas occur after age 50 years [1].

Prevention is based on avoidance of UV radiation exposure. Screening is recommended for
populations with risk factors: a personal or family history of melanoma, a number of nevi
greater than 40, the number of atypical nevi, phenotype I or II, freckles and actinic
damage, and a history of sunburn [11][12][13].

There are many reasons for preventive interventions grounded in primary care. One is the
ecology of medical care: only a minority of patients consult a specialist [14][15]. Many
patients who are systematically referred to a dermatologist do not take up the referral [16].
Last, but not least, the demographic density of dermatologists does not allow all patients to
consult a dermatologist for a skin examination. Thus, enhancing skin cancer prevention in
a primary care setting is a major issue. Various studies have addressed the provision of

innovative tools and procedures in ‘order to facilitate prevention, and ‘screening in the
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context of primary care [17][18][19]. However, little is known about GP spontaneous
involvement in skin cancer prevention. In-depth knowledge of those practices and
identification of areas for improvement is a necessity before formulating enhancement
proposals.

The objective of this study was to determine the involvement of GPs in skin cancer

prevention and screening during regular consultations.

METHODS

Design and setting:

The study exploited the data generated by a multicenter, cross-sectional, observational
study conducted in France, the ECOGEN (Elements of COnsultation in GENeral practice)
study, the methodology of which has been published elsewhere [20]. The observational
study included over 20,000 consultations conducted between December 2011 and April
2012 by 128 general practitioners (GPs). The GPs volunteered to take part in the study and
were members of the French network of teaching general practitioners. The GP practices
were distributed throughout France. The characteristics of the physicians taking part in the
study were as follows: mean age 52.64 years; 66.4% male; 51.6% practicing in an urban
area; 61.7% practicing in group practices.

The objectives of the ECOGEN study were to determine the reasons for, and care
procedures associated with, health issues managed in primary care settings in France. The
study was conducted by 54 GP interns. Prior to study start, the observers were trained in
the use of the international classification of primary care (ICPC-2) for 1.5 days [21][22].
During the 20 weeks of the study, the observers prospectively reported, on 2 half-days per
week, the content of all the consultations they attended using the ICPC-2classification. The

observers had a paper checklist to orient data collection and reported the 'reasons' for
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consultation, and the process of care and health problems managed during the consultation
[20] [21]. The data were subsequently compiled, daily, in a secure online database. The

study analyzed the 17,019 consultations attended by adult subjects.

Qutcomes

Two researchers (CR, SH) jointly selected the codes enabling identification of: 1) the
consultations addressing skin cancer prevention or screening (codes S-26: 'Fear of cancer
of skin'; S-77: '"Malignant neoplasm of skin'; S-79: 'Neoplasm skin benign, unspecified';
S-80: 'Solar keratosis/sunburn'; S-82: 'Nevus/mole'); 2) consultations addressing other
dermatological problems (other codes S); 3) consultations without any dermatological
orientation (remaining codes). The consultations were thus divided into 3 groups:
addressed skin cancer issues (SC), addressed regular dermatology issues (RD) and did not
address dermatology issues (ND).

It was investigated who, the physician or the patient, initiated the process of care. The
process of care was considered to have been initiated by the patient if the code was
indicated as a reason for consultation. In contrast, when the final result of the consultation
included a code that was not indicated in the reasons advanced by the patient during the
consultation, the procedures of care was considered to have been initiated by the physician.
The physician involvement in prevention was subsequently characterized by distinguishing
the following process of care: education (code: S45), physical examination (codes: S30,
S31), referral to a specialist (code: S67), biopsy or excision (code: S52).

The other variables collected characterized the patient (gender, age, patient known or new
to the practice, socioeconomic category, deprivation as determined by fee exoneration) and
the physician (gender, age, practice site, practice alone or group practice, number of

consultations annually). The duration and site of the consultation (office or home call)
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were also reported.

Statistical analysis plan:

The process of care implemented during consultations that addressed skin cancer issues
were compared to those implemented in consultations that addressed regular dermatology
issues and those implemented during consultations without dermatology issues. The
statistical analyses were performed using the R 3.1.0. software package. The Student's test
and Mann-Whitney-Wilcoxon test were used for quantitative variables. The Chi? or Fisher
test was used for bivariate variables. A multivariate analysis led to identify factors

associated with GP involvement in skin cancer prevention and/or screening.

Ethical approval

Approval was obtained from the Institutional Review Board Sud-East IV (No L11-149). A
statement was made to the Advisory Committee on Information Processing in Health
Research (CCTIRS No.11605) and the French Commission on Information Technology

and Liberties (No0.1549782).

RESULTS

General characteristics of the consultations

Among the 17,019 adult consultations, 123 (0.7%) addressed skin cancer issues (SC),
1,521 (8.9%) addressed regular dermatology issues (RD) and 15,375 (90.3%) were not
related to dermatology issues (ND).

No statistical association between the physician characteristics and SC consultations was

evidenced.
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The characteristics of the consulting patients are reported in table 1. In the SC consultation
group, 2 populations were under-represented: patients aged less than 50 years (30.9 vs.
42.1%; p = 0.039) and unemployed patients (5.7 vs. 11.9%; p = 0.005). Retired patients
were over-represented (53.7 vs. 39.6%; p = 0.002). There were no other significant
differences associated with the patient characteristics.

The characteristics of the consultation context are reported in table 2. In the SC group, the
mean duration of the consultation was significantly longer (18.41 min (SC), 17.80 min
(RD), 17.11 min (ND); p = 0.003). In addition, there were more reasons for consultation

(3.74 (SC), 3.49 (RD) and 2.69 (ND); p < 0.001).

General practitioner involvement:

Among the 126 SC consultations, a patient request was only identified in 29.3% of cases
(Table 3). In 70.7% of cases, the process of care related to the physician involvement only.
Physician involvement was even more marked for patients aged 50-75 years (OR = 6.26
[1.48-36.72], p = 0.02) and patients aged over 75 years (OR = 11.71 [1.82-97.69];
p=20.01).

Table 4 compares the process of care implemented during SC consultations and ND
consultations. Certain procedures were conducted less frequently during SC consultations:
patient education (5.7 vs. 16.9 %; p < 0.001), clinical examination (67.5 vs. 97.1%; p <
0.001) in the form of a full clinical examination (7.3 vs. 22.3%; p < 0.001) or partial
clinical examination (60.2 vs. 74.9%; p < 0.001). Certain procedures were more frequent:

referral to a specialist (39.0 vs. 12.1%; p < 0.001) and biopsy (6.5 vs. 0.1%; p = 0.001).

INTERPRETATION

Main results
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This study investigated GP involvement in skin cancer prevention and screening. The
process of care were conducted 2.2-fold more frequently at the physician initiative than at
the patient initiative (70.7 vs. 29.3%; p < 0.001), particularly for patients aged over
50 years (OR = 6.26 [1.48-36.72]). The process of care was generally implemented as a
supplementary procedure during the consultation (3.7 vs. 2.7; p < 0.001) and the
consultations were, on average, 1 min and 20 sec longer (p = 0.003). Compared to the
consultations conducted in other fields, the physicians were less involved in education (5.7
vs. 16.9%; p < 0.001) and clinical examination (67.5 vs. 97.1%; p < 0.001) and more
involved in referral to a specialist (39.0 vs. 12.1%; p < 0.001). These consultations

accounted for 1% of the consultations in general practice.

Explanation of the findings

The results of the study showed that the situations in which the patient spontaneously
consults in order to show a suspect skin lesion were in the minority. Prevention and
screening were 2-fold more frequently the result of active GP involvement. Other authors
have previously reported similar results, particularly for patients aged over 60 years [23].
The increasing involvement of physicians with respect to more elderly patients (after age
50 years and then after age 75 years) is consistent with the reported incidence of the
disease since 75% of skin cancers emerge after age 50 years [6]. The stronger involvement
of the physicians also appears to reflect the lesser involvement of certain patient
populations: men and the elderly. Buster et al. have reported that the elderly consider
themselves at a lower risk of developing skin cancer [24]. Reen et al. have shown that the

most elderly do not consult despite the screening campaigns [25].

This study then determined physician involvement in patient education, clinical
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examination and referral. First, the weak involvement of physicians in education and
counseling is a surprising but nonetheless relevant finding. Several studies have shown that
counseling given by physicians was more effective than that given in the context of more
impersonal communication modalities [19][26]. In preventive settings, Hollands has
shown the benefit of counseling based on showing the patient the lesions on his/her body
[27].

Secondly, the low rate of clinical examination is another relevant finding. This seems
paradoxical since skin cancer screening is based on physical examination. The low
examination rate could be related to time constraints. Indeed, this study showed that skin
cancer prevention was a supplementary consultation procedure carried out at the physician
initiative. However, those consultations were only about 90 seconds longer. The additional
time interval seems too short to enable a full skin examination. One potential explanation
could be that the time constraint was incompatible with a full skin examination if the latter
had not been scheduled.

Lastly, in this study, the GPs referred their patient to a specialist in 40% of cases (3-fold
more than for the other consultations). This is consistent with the results of a previous
study [18]. One potential explanation could be that GPs did not feel qualified to conduct
skin examination of suspect lesions. GPs could thus tend to refer the patient to a
dermatologist if there was the slightest doubt, sometimes without even examining the

patient. However, further studies are needed to elucidate this paradoxical result further.

Strengths and limitations of the study
The study was based on observation of a large number of consultations conducted by GPs
whose practices were representative of French GP practice [28]. This unprecedented study

was not based on self-reported data and defined the consultations using a validated
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international classification [21][22].

However, this study has some limitations. First, it was related to the use of the ICPC2
whose codes for the reasons for consultation, procedures of care and health problems do
not enable reporting certain clinical information that could have been pertinent: skin
cancer type and other skin cancer risk factors (sun exposure habits, previous use of tanning
beds, phototype). In addition, the presence of an outside observer could have modified the
physician practices. In order to minimize that impact, the GPs had no information on the

specific objective of this ancillary study.

Conclusions and implications for practice, policy and the future

Policy makers actively communicate with a view to promote population awareness of skin
cancer prevention. This study shows the need to reinforce general public skin cancer
prevention campaigns with preventive strategies involving GPs. The study suggests areas
for the improvement of GP practice: expanding preventive counseling of patients, a field in
which it would appear that little has been invested so far. This study also shows that GPs,
paradoxically, examine few patients when the objective is skin cancer prevention and

screening. This finding requires new studies to determine the causes.
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Table 1: Characteristics of the patients consulting by consultation type: addressing

skin cancer issues (SC), addressing regular dermatology issues (RD), without

dermatology issues (ND).

SC consultations

RD consultations

ND consultations

N=123 N=1521 N=15375 P
n; % mean, SD n; % mean, SD n; % mean, SD
Gender
Male 57; 46.3 606; 39.8 6134; 39.9 0.347
Female 66; 53.7 915; 60.2 9241; 60.1
Age
Mean, SD 59.6; 19.1 54.3;19.8 54.3; 19.2 0.010
18-50 38; 30.9 648; 42.6 6479; 42.1 0.039
50-75 56; 45.5 606; 39.8 6348; 41.3 0.340
75-111 29; 23.6 267; 17.6 2548; 16.6 0.076
Occupation
Farmers, farm operators 2; 1.6 6; 0.4 66; 0.4 0.153
Artisans, business owners 1; 0.8 44; 2.9 528; 3.4 0.174
Managers, higher occupations 9; 7.3 74; 4.9 968; 6.3 0.075
Intermediate occupations 6; 4.9 114; 7.5 1124; 7.3 0.563
Employees 24; 19.5 328; 21.6 3637; 23.7 0.109
Workers 4; 3.3 67; 4.4 739; 4.8 0.573
Pensioners 66; 53.7 633; 41.6 6093; 39.6 0.002
Unemployed 7,57 214; 14.1 1836; 11.9 0.005
Students 4; 3.3 41; 2.7 377; 2.5 0.616
NA 0; 0.0 0; 0.0 7;0.0 -
Suffering from a chronic
0.345
disease 39; 31.7 464; 30.5 4442; 28.9
Low socioeconomic status 2;1.6 54; 3.6 592; 3.9 0.436

Rapport- gratuitcom @
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Table 2: Consultation characteristics by procedure type addressing skin cancer

issues (SC), addressing regular dermatology issues (RD), without dermatology issues

(ND).
SC consultations RD consultations ND consultations P
N=123 N=1521 N=15375
n: % Mean, SD n: % Mean, SD n: % Mean, SD
Practice location
Rural 23; 18.7 315; 20.7 3063; 19.9 0.72
Semi-rural 24: 19.5 359; 23.6 3687; 24.0 0.49
Urban 76; 61.8 847; 55.7 8625; 56.1 0.42
Context
Office 117; 95.1 1391; 91.5 14291; 92.9 0.060
Home call 6; 4.9 130; 8.5 1084; 7.1 '
Consultation duration 18.41; 8.34 17.80; 8.35 17.11;8.56  0.003
Number of problems  3.74; 1.97 3.49; 2.09 2.69; 1.72 <0.001
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Table 3: Initiator of the skin cancer prevention and/or screening in primary care

consultations.
Total Physician Patient p
N Mean, SD n, % Mean, SD n, % Mean, SD
Gender
Male 57 42; 73.7 15; 26.3 <0.001
Female 66 45; 68.2 21; 31.8 0.010
Age
18-50 38 21; 55.3 17; 44.7 0.63
50-75 56 42; 75.0 14; 25.0 <0.001
75-111 29 24; 82.8 5;,17.2 <0.001
Age (mean, SD) 59.6; 19.1 61.8; 19.5 54.3; 17.3 0.038
Occupation
Farmers, farm operators 2 1; 50.0 1; 50.0 1
Artisans, merchants, business owners 1 0; 0.0 1; 100.0 1
Managers, higher intellectual occupations 9 6; 66.7 3; 33.3 0.35
Intermediate occupations 6 4; 66.7 2; 33.3 0.57
Employees 24 17; 70.8 7;29.2 0.066
Workers 4 2; 50.0 2; 50.0 1
Pensioners 66 49; 74.2 17; 25.8 <0.001
Unemployed 7 4; 57.1 3;42.9 1
Students 4 4; 100.0 0; 0.0 0.029
Low socioeconomic status 2 1, 560.0 1, 560.0 1
39 31;79.5 8; 20.5 <0.001

Suffering from a chronic disease
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Table 4: Factors associated with GP involvement in skin cancer prevention and/or

screening in primary care consultations (multivariate analysis).

OR (IC 65%) p
Gender
Male 1.22 [0.49-3.10] 0.67
Female REF - -
Age
18-50 REF - -
50-75 6.26 [1.48-36.72] 0.021
75-111 11.71 [1.82-97.69] 0.014
Occupation
Farmers, farm operators REF - REF
Artisans, merchants, business owners / / 1.00
Managers, higher intellectual occupations 3.48 [0.08-183.87] 0.50
Intermediate occupations 4.98 [0.11-290.57] 0.40
Employees 4.63 [0.12-201.28] 0.38
Workers 5.25 [0.09-455.36] 0.42
Pensioners 1.07 [0.03-39.05] 0.97
Unemployed 1.47 [0.03-76.26] 0.84
Students / / 0.99
Low socioeconomic status 1.31 [0.45-3.96] 0.62
Suffering from a chronic disease 1.01 [0.03-38.50] 0.99
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Table 5: Procedures implemented by the physician in consultations addressing skin

cancer issues (SC), addressing regular dermatology issues (RD), without dermatology

issues (ND).

SC consultations RD consultations ND consultations p
N=123 N=1521 N=15375
n; % n; % n; %
Education 7,57 80; 5.3 2601; 16.9 <0.001
Physical examination 83; 67.5 1018; 66.3 14933; 97.1 <0.001
o Detailed examination 9;7.3 112,74 3421;22.3 <0.001
o Partial examination 74; 60.2 906; 59.6 11512; 74.9 <0.001
Referral to the specialist 48; 39.0 148; 9.7 1857; 12.1 <0.001
Biopsy 8; 6.5 36; 2.4 22; 0.1 <0.001
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TITRE

Prévention et dépistage des cancers de la peau : quelle implication des médecins
généralistes dans la pratique de tous les jours?

RESUME

Contexte: L'incidence des cancers cutanés, la corrélation entre la précocité du diagnostic et le
pronostic, ainsi que l'organisation de notre systéme de santé actuel plaident en faveur du
dépistage et d'actions de prévention en médecine générale. Cependant, 1'implication spontanée
des médecins généralistes dans le domaine de la prévention et du dépistage du cancer de la peau
n'est pas bien connue. L'objectif de notre étude était de décrire I'implication spontanée des
médecins généralistes dans ce domaine.

Méthode: 11 s'agissait d'une étude observationnelle. Cinquante-quatre internes en stage chez le
praticien ont recueilli les données de 20 781 consultations réalisées par 128 médecins
généralistes durant la période d'hiver de décembre 2011 a avril 2012, en utilisant la classification
internationale des soins primaires. Les consultations ont été classées en : consultations abordant
la problématique des cancers de la peau, consultations abordant une problématique de
dermatologie courante, et consultations sans rapport avec la dermatologie, en fonction des codes
figurant en motif, procédure, ou résultat. Le fait que soit le patient soit le médecin était a
l'initiative de la procédure en rapport avec la dermatologie a été rapporté. La nature de
I’implication du médecin a été caractérisée a partir des procédures: éducation, examen clinique,
orientation vers un médecin, biopsie.

Résultats: Dans 70.7% des consultations abordant la problématique des cancers de la peau, les
procédures relevaient de 1'initiative du médecin. Cette implication était plus importante chez les
plus de 50 ans (OR = 6,26 [1,48-36,72]). L’éducation (5.7% vs 16.9 %, p<0.001) et la réalisation
d’un examen clinique (67.5% vs 97.1%, p<0.001) étaient moins fréquentes que dans les autres
consultations, contrairement a I’orientation vers un confrere (39.0 % vs 12.1 %, p<0,001).

Conclusion : L’implication du médecin généraliste est active. Toutefois, I’implication dans
I’éducation pourrait vraisemblablement étre développée, et de futures études devraient explorer
les raisons de la faible implication observée dans 1I’examen clinique.
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