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LISTE DES ABRÉVIATIONS

ALD : Affection Longue Durée

AME : Aide Médicale d’État

AT : Accident de Travail

CISP-2 : Classification Internationale des Soins Primaires-2

CMU : Couverture Médicale Universelle

ECOGEN : Éléments de la Consultation en médecine GENérale

MP: Maladie Professionnelle

OD : Onco-Dermatologie

D : Dermatologie

ND : Non Dermatologie

OR : Odds Ratio

WONCA : World Organization of National Colleges, Academies and Academic 

Associations of General Practitioners/Family Physicians. 
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RÉSUMÉ

Contexte : 

L'incidence  des  cancers  cutanés,  la  corrélation  entre  la  précocité  du  diagnostic  et   le

pronostic, ainsi que l'organisation de notre système 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  à  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 l’implication du médecin a été caractérisée à 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)

étaient moins fréquentes que dans les autres consultations, contrairement à l’orientation

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

Conclusion : 

L’implication du médecin généraliste est active. Toutefois, l’implication dans l’éducation

pourrait  vraisemblablement être développée,  et  de futures études devraient explorer les

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

MOTS CLÉS : 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  épidermoïdes  cutanés,  plus  fréquents  et  dont  la  gravité  est  surtout  liée  à

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 à l’échelle d’une vie peut être estimé à 15% [3].  Aux

États-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 après l’âge 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  à  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 à 5 ans dépend de la précocité du diagnostic, variant de 95 %

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

La prévention primaire est basée sur la protection solaire et la réduction, voire l'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 nævi

supérieur à 40, la présence de nævi 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 à mener des actions de prévention en soins primaires.  L'une

d'elles est l'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 accès 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 être

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  connaître  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 l'implication spontanée des médecins généralistes

dans la prévention et le dépistage des cancers de la peau.
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MATÉRIEL ET MÉTHODES

1- Design

Notre  étude  a  exploité  les  données  d’une  étude  observationnelle  transversale

multicentrique  réalisée  en  France,  l'étude  ECOGEN  (Eléments  de  la  COnsultation  en

médecine  GENérale)  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 à l’étude.  Ils  appartenaient  au réseau français des médecins

généralistes  enseignants.  Ils  étaient  répartis  sur  l’ensemble  des  départements  français.

L’âge moyen des médecins était de 53 ans, 66,4% étaient des hommes, 51,6% exerçaient

en zone urbaine et 61,7 % exerçaient en groupe.

L’objectif d’ECOGEN était de décrire les raisons (motifs de consultation) et procédures de

soins associées à des problèmes 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 l’étude, les observateurs ont été formés pendant

1  journée  et  demi  à  l’utilisation  de  la  classification  internationale  des  soins  primaires

(CISP-2), au recueil et à la saisie des données. Pendant les 20 semaines de l’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 l'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 auprès 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  à  l'aide  de  la  CISP-2  concernaient  les  données  de  la

consultation:  motifs  (perspective  du  patient),  résultats  (perspective  du  médecin),  et

procédures réalisées ou programmées. 

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 façon 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  « nævus  ou  nævus

pigmentaire » ;  2)  les  consultations  abordant  d’autres  problèmes  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).

Critères de jugement

Nous avons recherché qui, du médecin ou du patient, était à l’origine des procédures de la

consultation. La procédure onco-dermatologique était attribuée à l’initiative du patient si le

codage onco-dermatologique figurait dans les motifs de consultation. A 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 à l’initiative du médecin.  L’implication du médecin dans

l’activité de prévention a ensuite été 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,  âge,  patient  connu  ou

nouveau  patient  du  cabinet,  catégorie  socio-professionnelle,  précarité  évaluée  par  le

bénéfice d'exonérations de paiement) et le médecin (genre, âge, 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 œuvre au cours des consultations d'onco-dermatologie ont été
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comparées  à  celles  mises  en  œuvre  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 à 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 à une régression logistique.

4- Aspects éthiques et réglementaires

L'utilisation de la CISP-2 a été possible pour l'étude ECOGEN grâce à une dérogation

auprès  de  la  WONCA,  compte  tenu  du  non-acquittement  des  droits  relatifs  à  cette

classification par la France. Une déclaration a été faite auprès d'un comité de protection

des personnes bien que cette étude observationnelle n'entrait pas dans le cadre de la loi

Huriet.
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RÉSULTATS

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'à 7 motifs de consultation et jusqu'à 14 procédures.

Consultations totales
N = 20 781

                                                                                                              Consultations  exclues
                                                                                                            patients < 18 ans

                                                                                                          N = 3 762
Consultations des >18 ans

N = 17 019 (100%)

    Consultations onco-dermato           Consultations dermato                Consultations autres
               N = 123 (0,7%)                         N = 1 521 (8,9%)                    N = 15 375 (90,3%)

Figure 1 : Répartition des consultations étudiées

Aucune association statistique n’a été retrouvée entre les caractéristiques des médecins

ayant participé à l'étude et la réalisation de consultations en rapport avec les cancers de la

peau.

Les caractéristiques des patients reçus 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 reçus en consultation, selon que les consultations

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

Onco-dermato Dermato Non dermato
pN=123 N=1521 N=15375

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

Âge
  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

Âge (µ ; σ) 59.6 ; 19.1 54.3 ; 19.8 54.3 ; 19.2 0.010

Professions
   Agriculteur 2 ; 1,6 6 ; 0,4 66 ; 0,4 0.153
   Artisan, chef d'entreprise 1 ; 0,8 44 ; 2,9 528 ; 3,4 0.174
   Cadre sup, prof. intellectuelle 9 ; 7,3 74 ; 4,9 968 ; 6,3 0.075
   Profession intermédiaire 6 ; 4,9 114 ; 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 ; 5,7 214 ; 14,1 1836 ; 11,9 0.005
   Étudiant 4 ; 3,3 41 ; 2,7 377 ; 2,5 0.616
   NA 0 ; 0,0 0 ; 0,0 7 ; 0,0  -

Pathologies chroniques 39 ; 31,7 464 ; 30,5 4442 ; 28,9 0.345

Bas niveau socio-économique 2 ; 1,6 54 ; 3,6 592 ; 3,9 0.436

Accident du travail 2 ; 1,6 38 ; 2,5 483 ; 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. 

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 ; 70,7 36 ; 29,3

Genre
   Homme 57 42 ; 73,7 15 ; 26,3 <0.001
   Femme 66 45 ; 68,2 21 ; 31,8 0.01

Âge
   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

Âge 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, commerçant 1 0 ; 0,0 1 ; 100,0 1
   Cadre sup. 9 6 ; 66,7 3 ; 33,3 0.35
   Prof. intermédiaire 6 4 ; 66,7 2 ; 33,3 0.57
   Employé 24 17 ; 70,8 7 ; 29,2 0.07
   Ouvrier 4 2 ; 50,0 2 ; 50,0 1
   Retraité 66 49 ; 74,2 17 ; 25,8 <0.001
   Sans emploi 7 4 ; 57,1 3 ; 42,9 1
   Etudiant 4 4 ; 100,0 0 ; 0,0 0.029

Pathologies chroniques 39 31 ; 79,5 8 ; 20,5 <0.001
Bas niveau socio-

économique
2 1 ; 50,0 1 ; 50,0 1

Accident de travail 2 0; 0,0 2 ; 100 0.33
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Table  IV:  Facteurs  associés  à  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  

Âge
  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, commerçant, 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 œuvre 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 : l’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  étaient  plus  fréquentes:

l’orientation vers un confrère spécialiste (39.0 % vs 12.1 %, p<0,001), la réalisation de

biopsie (6.5 % vs 0.1 %, p=0.001).

24



Table V: Procédures mises en œuvre par le  médecin, respectivement au cours des

consultations comportant une orientation onco-dermatologique, dermatologique, et

dans les autres consultations.
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DISCUSSION

Résultats principaux

Cette  étude  a  décrit  l’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 à l’initiative du médecin que du patient (70.7% vs 29.3%, p<0.001),

particulièrement après 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 l’éducation (5.7%

vs 16.9 %, p<0.001) et l’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 où 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  l’implication  active  du  médecin  généraliste.  D’autres

auteurs  avaient  précédemment  trouvé  des  résultats  proches,  particulièrement  chez  les

patients  de plus  de 60 ans  [26,  27].  L’implication  croissante  des  médecins  auprès  des

patients plus âgés -après 50 ans puis après 75 ans- est cohérente avec l’incidence décrite de

la maladie, puisque 75 % des cancers de la peau surviennent après l’âge 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  âgées  ou ayant  des
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pathologies  chroniques.  Ceci  est  conforme  aux  données  de  la  littérature,  puisque  de

nombreuses  études  ont  démontré  une  association  entre  l'appartenance  à  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  âgées  se

percevraient à plus bas risque de développer un cancer cutané [32]. Reen et al ont décrit

que les personnes les plus âgées ne consultaient pas malgré les campagnes de dépistage

[33]. 

Notre étude a ensuite décrit l’implication des médecins entre éducation, examen clinique,

et orientation vers un spécialiste.  Tout d'abord, la faible implication des médecins dans

l’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 à la santé et de conseiller en appuyant son discours sur

l’objectivation de lésions 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 étant basé avant tout sur l'examen cutané. Une étude observationnelle menée en

France dans le département des Bouches du Rhône 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

être lié à la contrainte du temps. Notre étude montre en effet que prévenir le cancer de la

peau est une procédure de consultation supplémentaire réalisée à l’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 hypothèse 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  hypothèse pour expliquer ce

résultat serait que les médecins généralistes ne se sentiraient pas toujours compétents pour

l’examen  cutané  des  lésions  suspectes,  comme  cela  a  pu  être  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 même les examiner.  Toutefois, de

nouvelles études seraient nécessaires pour mieux comprendre ce résultat.

Forces et Faiblesses

L’étude reposait sur l’observation d’un grand nombre de consultations, menées par des

médecins  généralistes  dont  l’exercice  est  représentatif  de  l’exercice  des  médecins

généralistes français [23]. Cette étude sans précédent, non basée sur des données auto-

rapportées, a décrit les consultations à partir d’une classification internationale validée [41,

42].

Une première limite est liée au recours à la CISP-2, dont les codes des motifs, procédures,

et résultats, ne permettaient pas de rapporter certaines informations cliniques qui auraient

pu  être  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 l’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  à  la  prévention  des  cancers  de  la  peau ainsi  que  des

campagnes de prévention sont régulièrement 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 âgées,

pour qui le médecin va être 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 l'analyse des

procédures  de  dépistage  initiées  par  le  médecin,  cette  étude  suggère  des  pistes

d’amélioration de la pratique des médecins généralistes : développer la prévention primaire

et l'éducation à la santé des patients, ce champ semblant jusque-là 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 être évoquée comme étant une des raisons de ce faible taux d'examens cutanés,

cependant  ce constat  devrait  conduire  à  de nouvelles  recherches  pour  en identifier  les

causes.
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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. 

Outcomes

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)

50



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 Chi2 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 (No.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 = 0.01).

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
pN=123 N=1521 N=15375

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; 5.7 214; 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 

disease 39; 31.7 464; 30.5 4442; 28.9
0.345

Low socioeconomic status 2; 1.6 54; 3.6 592; 3.9 0.436
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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

N=123

RD consultations

N=1521

ND consultations

N=15375  

p

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; 50.0 1; 50.0 1

Suffering from a chronic disease 39 31; 79.5 8; 20.5 <0.001
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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; 5.7 80; 5.3 2601; 16.9 <0.001
Physical examination 83; 67.5 1018; 66.3 14933; 97.1 <0.001
       ● Detailed examination 9; 7.3 112; 7.4 3421; 22.3 <0.001
       ● 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?

RÉSUMÉ

Contexte: L'incidence des cancers cutanés, la corrélation entre la précocité du diagnostic et  le
pronostic,  ainsi  que  l'organisation  de  notre  système  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.

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 à 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  à
l'initiative  de  la  procédure  en  rapport  avec  la  dermatologie  a  été  rapporté.  La  nature  de
l’implication du médecin a été caractérisée à 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 l'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 à l’orientation vers un confrère (39.0 % vs 12.1 %, p<0,001).

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