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I.  INTRODUCTION 

Chaque médecin généraliste, dans sa pratique quotidienne, est fréquemment confronté 

aux plaintes dermatologiques de ses patients. 

Avec la réforme du système de santé du 13 Août 2004, les médecins généralistes (MG), 

nouveaux coordinateurs de soins, sont de plus en plus sollicités par des patients 

présentant une pathologie dermatologique. Ils doivent diagnostiquer et prendre en charge 

ces patients. Puis, ils doivent décider ou non de les adresser au dermatologue.  

Mais en dermatologie, quel médecin généraliste ne s�est jamais retrouvé en difficultés face 

à des lésions dont il ne connaissait pas le diagnostic ? Pour évaluer le délai le plus adapté 

pour adresser son patient au dermatologue ? Pour avoir un avis rapide d�un confrère 

dermatologue ? 

Car au delà du problème diagnostique, se pose le problème de l�accessibilité des 

dermatologues pour le patient, que ce soit en terme de délai de rendez vous et/ou de 

distance. Cette problématique risque de s�accentuer dans les années à venir. 

En effet, les études sur la démographie médicale prévoient une forte baisse des 

dermatologues avec une diminution du temps médical disponible surtout en milieu rural. 

Nous devons donc nous préparer aux changements démographiques et aux difficultés 

d�accès que cela pourrait occasionner. Actuellement, la démographie médicale fait l�objet 

de nombreuses réflexions autour de l�ajustement entre l�offre de soins et les besoins de la 

population. L�une des solutions apportées dans différents domaines médicaux est la 

télémédecine. 

La dermatologie est une discipline visuelle qui se prête à la télémédecine. 

D�où l�idée de mettre en place un système de télé dermatologie. Un outil de télémédecine 

simple, qui serait une interface entre le médecin généraliste et le dermatologue. L�objectif 

serait de faciliter et d�améliorer la prise en charge des médecins généralistes et 

l�accessibilité des patients. 

Mais pour développer un tel projet, notre travail doit définir en préambule : 

- L�activité de dermatologie des médecins généralistes 

- Les difficultés des médecins généralistes  pour la prise en charge des patients 

ayant une pathologie dermatologique  

- Le point de vue des dermatologues sur la prise en charge actuelle 

- Enfin, leurs points de vue respectifs sur l�intérêt et la faisabilité d�un tel système.   
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II. CONTEXTE 

A. Typologie des actes en médecine générale 

1. Intérêt du recueil des données en soins primaires 

Plusieurs méthodes existent pour le recueil de données en soins primaires (4)(5). 

Les enquêtes transversales sont préférentiellement utilisées. Elles ont l�avantage d�être 

brèves. Les données peuvent être recueillies par questionnaire ou sur consultation des 

données issues des dossiers médicaux. 

Les enquêtes longitudinales sont plus complexes. Elles sont  développées majoritairement 

à l�étranger. Le recueil de données est fait par un panel de médecins volontaires. L�intérêt 

est de pouvoir suivre la population étudiée sur le long terme et de constituer des bases de 

données utilisables pour les chercheurs. Les médecins participant reçoivent un rapport sur 

leur activité et leurs pratiques. 

Pour assurer la qualité d�un recueil de données, la standardisation de la terminologie 

utilisée est fondamentale. Plusieurs classifications existent. Deux classifications ont un 

codage spécifique à la médecine générale. 

- La classification de Braun : elle a été mise au point par la Société Française de 

Médecine Générale (SFMG), à partir de travaux du Dr Braun, médecin généraliste 

autrichien. Elle utilise les résultats de consultations codés à l�aide du Dictionnaire 

de Résultats de Consultation (DRC). Cette classification est spécifiquement 

française (1). 

- La classification internationale des soins primaires (CISP) : c�est un outil de 

collection et de traitement de l�information en médecine générale. Elle a été 

élaborée par des médecins chercheurs depuis 1970 et affinée progressivement. 

Elle appartient aux classifications de l�Organisation Mondiale de la Santé (OMS). 

Elle est disponible en plus de 20 langues et est reconnue par la WONCA (World 

Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of 

General Practitioners, ou World Organization of Family Doctors) comme l�outil de 

codage de première ligne en soins primaires (2)(3). 
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2. A l�étranger 

Des systèmes de recueil continu de données en soins primaires existent dans plusieurs 

pays. Ils existent notamment, dans les pays ayant favorisé le développement des soins 

primaires(4)(5).  

- Au Royaume-Uni :  

§ Le General Practice Research Database (GPRD) est le système le 

plus important en termes de taille. Deux mille cinq cents médecins 

généralistes recueillent les données démographiques et cliniques, les 

actes et les prescriptions délivrés lors de consultations de plus de 5% 

de la population britannique. Cet échantillon de patients est 

représentatif de la population générale du Royaume-Uni. La base est 

maintenant accueillie par le Medicine and Health Care Regulatory 

Agency, agence rattachée au ministère de la santé britannique. Elle 

fait l�objet d�une gestion autonome et s�autofinance en vendant l�accès 

à ses données. 

§ Un deuxième système de recueil longitudinal de données a été mis en 

place en 2004 : Qresearch. Il présente des données plus complètes 

sur les patients et est orienté vers l�étude des pratiques. 

 

- En Australie : The General Practice Research Network (GPRN) a été mis en place 

en 2000. Les caractéristiques du patient, le contexte clinique de la consultation et 

les modes de prise en charge sont enregistrés pour chaque séance.  

 

- En Nouvelle-Zélande : The Royal New Zealand College of General Practitioners 

computer research network, a été mis en place en 1989. Il a pour objectif d�étudier 

les pratiques médicales. Dix-huit pour cent des médecins généralistes participent à 

la collecte des données. Il contient des informations sur 25% de la population 

néozélandaise. 

 

3. En France 

Il existe actuellement peu de données en France sur les motifs ou les diagnostics à 

l�origine de recours en soins primaires. 

Les outils de recueils de données disponibles actuellement sont les suivants (4): 
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- Enquêtes et recueils permanents  

o Enquête EPPM d�IMS Health et Observatoire épidémiologique permanent 

THALES  dont l�objectif principal est de fournir des informations sur les 

prescriptions et les motifs de recours aux médecins libéraux. Ils sont réalisés 

par des sociétés privées. L�accès aux résultats est payant et la diffusion des 

publications non systématique. 

o Observatoire de la Médecine Générale (OMG), créé en 1992 par la SFMG, 

avait pour objectif de recueillir des informations sur les motifs de recours et 

la prise en charge des patients en médecine générale. Le but était de 

développer la recherche en médecine générale. Son avenir est incertain 

puisque, faute de financement, l�OMG est fermé depuis fin 2011 (6). 

 

- Enquêtes ponctuelles 

o En particulier, une enquête sur la pratique des médecins généralistes 

libéraux réalisée en 2002 par la DREES (Direction de la Recherche, des 

Etudes , de l�Evaluation et des Statistiques) (7). Certaines publications de la 

DREES reprennent des données de l�Observatoire THALES. 

o Un programme de recherche est actuellement en cours dans différentes 

universités de France : l�étude ECOGEN (Eléments de la COnsultation en 

médecine GENérale)(8)(9), sous l�égide du Collège National des 

Généralistes Enseignants (CNGE). Cette étude a pour but de décrire les 

motifs de consultations en médecine générale et les procédures de soins 

des principaux problèmes de santé. Les premiers résultats sont attendus 

début 2013. 

 

Des données sont également disponibles à partir de questionnaires réalisés auprès d�un 

échantillon de la population. Il s�agit des enquêtes ESPS (Enquête sur la Santé et la 

Protection Sociale) menées par l�IRDES (Institut de Recherche et de Documentation en 

Economie de Santé).La dernière enquête publiée en juillet 2012 (10) recensait les 

maladies et les troubles déclarés par la population en 2010. 
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4. En Haute Normandie 

En 2012, Cécile AUBERT a publié une thèse  sur la description des consultations en 

médecine générale (11). Cette étude a été menée lors d�une journée de consultation de 87 

médecins généralistes Hauts-Normands. Tous les résultats de consultations ont été 

recueillis et codés avec la CISP-2. Cette étude a permis de décrire précisément les 

pathologies rencontrées et leurs liens avec les caractéristiques des patients. 

 

5. Activité de dermatologie en médecine générale : données 

disponibles 

a) En France 

Il existe donc peu de données précises, en France, sur la part des consultations de 

dermatologie en Médecine Générale. 

Dans les dernières données de l�OMG, fin 2011, les pathologies dermatologiques 

représentaient environ 6% des résultats de consultation (6). 

En Haute-Normandie, Cécile Aubert dans son travail retrouvait un chiffre similaire (11). La 

dermatologie représentait 5,8% des résultats de consultations, 4% des motifs de 

consultations et 6,5% des diagnostics.  

 

b) A l�étranger 

A l�étranger, il existe plus de données disponibles. Les chiffres sont souvent issus d�études 

prospectives(12)(13) ou rétrospectives(14)(15). Ils sont très disparates. Les pathologies 

dermatologiques sont prises en charge  dans 8% (12)(13)(16), 16%(17), 21%(14) ou 

jusqu�à 36%(15) des consultations de soins primaires. 

Des chiffres plus précis sont disponibles en Australie dans le dernier rapport sur l�activité 

des soins primaires de 2008-2009 (18). Les pathologies dermatologiques représentaient 

9,7% des motifs de consultations et étaient abordées dans 15% des consultations de 

médecine générale. 
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B. Le médecin généraliste : pivot du système de santé 

1. Réforme du 13 Août 2004  

La loi Douste-Blazy de réforme de l�assurance maladie du 13 Août 2004, a instauré une 

nouvelle forme d�organisation de l�accès aux soins : le parcours de soins coordonnés 

(19)(20). Il impose, à chaque assuré social de plus de 16 ans, de désigner un médecin 

traitant (21). Le médecin traitant est alors le coordinateur du parcours de soins. Le patient 

doit s�adresser à lui en premier recours. Le médecin traitant pourra s�il le juge nécessaire, 

orienter son patient vers un autre professionnel de santé. Le patient pourra alors 

bénéficier d�un remboursement à taux plein. 

Si le patient, ne choisit pas de médecin traitant, il conserve un libre accès aux soins mais 

ses consultations sont moins bien remboursées par l�assurance maladie. Les actes 

médicaux, ne sont alors remboursés qu�à hauteur de 30 % (contre 70%). 

Il existe des dérogations. Le patient n�est alors pas obligé de consulter son médecin 

traitant, dans les situations suivantes : 

- Le patient atteint d�une maladie chronique ou d�une affection de longue 

durée (ALD), peut consulter directement le spécialiste qui prend en charge 

sa pathologie, 

- Certaines spécialités restent accessibles en accès direct : pédiatrie, 

gynécologie, ophtalmologie, psychiatrie ou neuropsychiatrie (pour les 

patients de 16 à 25 ans) et la stomatologie. 

Le parcours de soins coordonnés est entré en application le 1er juillet 2005.  

Avec ce dispositif, le médecin traitant a un rôle central dans le système de soins : 

- Il centralise les informations médicales du patient,  

- Il coordonne les soins,   

- Il oriente le patient vers d�autres professionnels de santé quand il le juge 

nécessaire. 

Ce dispositif permet ainsi d�éviter la multiplication de consultations inutiles, des 

ordonnances et des examens redondants. 

Le rôle du médecin traitant, dans la prise en charge préventive du patient, est aussi 

renforcé. 
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2. Recours au spécialiste avant la réforme 

Avant la réforme du 13 Août 2004, le patient pouvait recourir au spécialiste en accès direct 

sans pénalités sur ses remboursements par l�assurance maladie. 

D�après l�Enquête Santé et Protection Sociale menée par l�IRDES en 2004 (22), 36% des 

séances de spécialistes résultaient d�un accès direct du patient. Il existait d�importantes 

variations selon les spécialités. Pour les dermatologues, les ophtalmologues et les 

gynécologues, l�accès se faisaient principalement à l�initiative du patient. La dermatologie 

était la spécialité où l�accès direct par le patient était le plus important. En effet, 61% des 

consultations de dermatologie se faisaient à l�initiative du patient.  

Ce résultat peut paraitre étonnant, car sur cette période 9 patients sur 10 déclaraient avoir 

un médecin généraliste habituel (23).  

Quelle que soit la spécialité, les recours en accès direct étaient plus fréquents en ville 

(40%)  qu�à l�hôpital ou en clinique (16%). Selon une étude de l�INSEE publiée en 2000 

(24), le choix entre généraliste et spécialiste en premier recours dépendait de l�offre 

médicale locale. Plus les spécialistes étaient nombreux à proximité et plus les patients y 

accédaient directement. 

 

3. Evolution depuis la réforme  

a) Modification du comportement des patients 

Avant la réforme, la dermatologie était donc une spécialité à accès direct très important. 

La réforme ne prévoyait pas pour cette spécialité de dérogation pour un accès direct 

spécifique. On peut donc se demander comment ont évolué les comportements des 

patients, des médecins traitants et des dermatologues. 

Une étude réalisée par la DREES fin 2007 (25), montrait que l�accès direct au spécialiste 

était beaucoup moins fréquent pour les patients ayant désigné leur médecin traitant. 

L�accès direct était 2 fois moins important toutes spécialités confondues, mais 4 fois moins 

fréquent pour les spécialités n�ayant pas de recours direct spécifique. Cette baisse se 

faisait au profit des accès conseillés par le médecin traitant. 

Pour la dermatologie, la baisse était moins importante. 41% des consultations étaient en 

accès direct fin 2007 contre 61% avant la réforme, soit une baisse de 33%. Cette baisse 

était contrebalancée en totalité par la hausse des recours conseillés par le médecin 
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traitant. Pour le recours au dermatologue, 75% des patients ayant déclaré leur médecin 

traitant, le consultait préalablement. Mais seulement un patient sur deux le jugeait utile.  

Les patients qui savaient être hors du parcours de soins, se disaient prêts à être moins 

bien remboursés. Une des raisons évoquées était le gain du temps. 

 

b) Points de vue des médecins sur la réforme 

(1) Des médecins généralistes 

Dans une étude de la DREES en 2008 (26) , 30 à 40% des médecins généralistes 

estimaient qu�il leur était plus facile de connaitre le parcours de soins de leurs patients. 

Mais 60% pensaient que la répartition des rôles entre médecins généralistes et médecins 

spécialistes n�était pas améliorée par ce dispositif. 

Dans une étude réalisée en Rhône Alpes en 2010 (27), les médecins pensaient très 

majoritairement que leurs pratiques professionnelles n�avaient pas été modifiées. Mais, 

près d�un médecin généraliste sur 2 émettait un avis défavorable sur le dispositif de 

médecin traitant principalement à cause de la surcharge administrative.  

Les principaux points positifs évoqués étaient les suivants : 

- Reconnaissance du rôle de pivot du médecin traitant, 

- Réduction des recours multiples ou abusifs aux médecins spécialistes, 

- Majoration des échanges avec les médecins correspondants. 

Par contre, les médecins évoquaient des effets pervers pour certaines spécialités : 

demande de « bons de consultation spécialisée », consultation du patient pour avoir le 

courrier et non un avis.... Pour certains, la dermatologie devrait être une spécialité à accès 

direct spécifique. 

 

(2) Des médecins spécialistes 

En 2009, sur une étude d�opinion des spécialistes sur la réforme du parcours de soins 

coordonnés(28), ceux dont l�accès était devenu indirect jugeaient leur pratique plus 

difficile. Pour 72% des spécialistes, la qualité du suivi médical était jugée meilleure ou 

inchangée depuis la réforme. 
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Par contre, les dermatologues faisaient partie des spécialistes qui pensaient que le suivi 

de leurs patients était moins bon. En particulier, les actions de prévention étaient, selon 

eux, rendues plus difficiles depuis la mise en place de la réforme. 

Concernant les échanges avec les médecins généralistes, 60% des dermatologues 

pensaient qu�ils étaient plus nombreux. Par contre, un sur deux  jugeait les courriers moins 

informatifs. 

 

C. L�offre de soins en dermatologie 

1. La démographie des dermatologues 

a) Données actuelles 

Ø En France 

Selon la DREES, au 1er Janvier 2012, 4 100 dermatologues exerçaient en France. Ce qui 

représente en moyenne 6,3 dermatologues pour 100 000 habitants(29). 

Les dermatologues exerçaient majoritairement dans les zones urbaines : 66,1% étaient  

dans les villes de plus de 200 000 habitants. Seulement, 0,5% des dermatologues 

exerçaient en milieu rural. 

La moyenne d�âge des dermatologues était de 52,4 ans. 67% des dermatologues avaient 

plus de 50 ans et 25% avaient plus de 60 ans. 

 

Ø En Haute-Normandie 

Selon la DREES, au 1er Janvier 2012, 80 dermatologues exerçaient en Haute-Normandie 

(29). Ce qui représentait une densité moyenne de 4,41 dermatologues pour 100 000 

habitants (30). La région est donc sous dotée en dermatologues par rapport au reste de la 

France. La densité médicale des dermatologues était inférieure à plus de 20% à la densité 

moyenne nationale(29). 

Les dermatologues de Haute-Normandie étaient majoritairement installés en milieu urbain. 

78,46% des dermatologues exerçaient dans les 4 villes de plus de 20 000 habitants. 60% 

des dermatologues exerçaient soit au Havre soit à Rouen (30). 
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b) Evolution démographique prévisionnelle 

L�évolution démographique prévisionnelle des dermatologues semble défavorable. 

En effet, en 2030, selon le schéma tendanciel de l�évolution de la démographie médicale 

(31), on prévoit une baisse de 32% des dermatologues en France. 

En parallèle, la répartition des médecins sur le territoire se ferait au détriment des zones 

rurales. En 2030, on aurait une baisse de 25% des médecins exerçant en milieu rural. 

Cette baisse serait de 51% pour les spécialistes. Ainsi, dans les zones rurales 

n�exerceraient plus que 6% des médecins. Au contraire, les zones urbaines avec CHU 

regrouperaient 71% des spécialistes (31). 

On assisterait aussi à une forte féminisation de la profession médicale. Pour les 

dermatologues, la proportion de femmes atteindrait en 2030 83% contre 64% en 2006. 

Ceci  risque de diminuer le temps médical disponible dans cette spécialité. En effet, 

comme le montre l�étude de la DREES sur l�emploi du temps des médecins libéraux (32),  

la grande majorité des médecins libéraux travaillant à temps partiel sont des femmes. 

Elles travaillent moins de jours (-10%), moins d�heures par semaine (10 en moyenne)  et  

réalisent moins d�actes par jour (-20%) que les hommes. 

 

2. Accessibilité des patients au dermatologue 

a) Délai de rendez-vous 

L�Institut Français d'Opinion Publique (IFOP) a réalisé une enquête en Octobre 2011 sur 

l�accès aux soins auprès des Français et des professionnels de santé (33). L�accès au 

dermatologue en France était jugé assez, voire très difficile par 46% des Français 

interrogés. Ils évaluaient en moyenne à 34.8 jours les délais d�attente chez le 

dermatologue. Le délai moyen donné par les dermatologues interrogés était de 25.2 jours 

(pour des motifs non urgents). 

Une étude téléphonique réalisée auprès des 62 dermatologues libéraux de Haute-

Normandie, a été réalisée en Avril 2011 (annexe 1). Le délai moyen de rendez-vous était 

de 64 jours si la demande était faite par le patient. Il n�existait pas de différence 

significative selon le lieu d�exercice du dermatologue. Si la demande était faite par le 

médecin généraliste, un rendez-vous pouvait être donné dans la semaine dans la majorité 

des cas. Un rendez-vous était donné par la secrétaire pour 16% des dermatologues dans 

la journée, pour 19,35% dans les 3 jours et pour 45,15% dans la semaine. Dans 19,5% 
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des cas, les secrétaires transmettaient la communication au dermatologue qui définissait 

le délai de rendez-vous avec le médecin généraliste selon le motif de l�appel. 

 

b) Eloignement géographique et ses conséquences 

L�IRDES a publié en Avril 2011 une étude sur les distances et les temps d'accès aux soins 

en France métropolitaine (34). A partir de données de 2007, cette étude montrait que les 

spécialistes libéraux et les disciplines hospitalières les plus courantes étaient accessibles 

en moyenne en moins de 20 min. Pour les dermatologues libéraux, le temps moyen 

d�accès était de 12 min. 90% de la population avait un temps d�accès aux dermatologues 

libéraux de moins de 30 min et un temps d�accès aux dermatologues hospitaliers de moins 

de 50 min. 

La distance moyenne d�accès au dermatologue entre 1990 et 2006 était stable aux 

environs de 6 Kms (34). 

La Haute-Normandie faisait partie des régions où les difficultés d�accès étaient les plus 

importantes (35). 

Dans l�étude réalisée par l�IFOP en 2011 (33), 87% des personnes interrogées  jugeaient 

les médecins spécialistes assez mal ou très mal répartis sur le territoire. 28 % des patients 

déclaraient avoir déjà renoncé à des soins à cause de l �éloignement géographique du 

spécialiste. En 2007, dans une étude similaire, cela ne concernait que 9% des personnes 

interrogées. 
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III. PROBLEMATISATION et OBJECTIFS  

Les plaintes dermatologiques sont fréquentes mais il existe peu de chiffres en France sur 

la part de l�activité de dermatologie dans l�activité globale du médecin généraliste. Avec la 

réforme du parcours de soins coordonnés, les médecins généralistes sont très 

probablement plus sollicités pour le diagnostic, la prise en charge et l�orientation des 

patients ayant une pathologie dermatologique.  

Les médecins généralistes se sentent-ils à l�aise pour diagnostiquer et prendre en charge 

les pathologies dermatologiques ? 

Dans quel cas les médecins généralistes décident-il d�adresser leur patient pour avis au 

dermatologue et dans quelle proportion ? 

Le problème d�accessibilité des patients influence t-il la demande d�avis par le médecin 

généraliste ?  

 

Ø Objectif principal  

o  Identifier l�activité dermatologique des médecins généralistes de la région 

Haute Normandie : Évaluation de la place de l�activité dermatologique dans 

l�activité globale des médecins généralistes de la région et description de 

cette activité (typologie de patients, typologie de pathologies). 

 

Ø Objectifs secondaires  

o Evaluer les besoins ressentis par les médecins généralistes d�un avis 

spécialisé pour la prise en charge des problèmes dermatologiques. 

o Identifier les déterminants de ces besoins 
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IV. MATERIEL et METHODE 

A. Description de l�étude  

Nous avons réalisé une étude quantitative, descriptive, prospective sur un échantillon de 

médecins généralistes de Haute-Normandie. Nous les avons interrogés par questionnaires 

sur les pathologies dermatologiques rencontrées en médecine générale. 

L�étude s�est déroulée sur une période de 2 semaines, consécutives ou non. Les 

médecins devaient remplir une fiche  pour chaque patient présentant une pathologie 

dermatologique prise en charge au cours de la consultation. Ils devaient aussi compléter 

un questionnaire avec des renseignements généraux les concernant. 

 

B. La population étudiée 

1. Echantillonnage des médecins généralistes 

 L�effectif médical visé était de 100 praticiens. En tablant sur un taux de réponse de 50%, 

nous avons donc constitué un premier échantillon de 200 médecins généralistes de 

Haute�Normandie, en utilisant la liste des Pages Jaunes. Les médecins sélectionnés 

étaient répartis sur toute la région. 

Chaque praticien était contacté par téléphone, soit directement soit via son secrétariat. 

Nous leur expliquions alors l�objectif de notre projet et les modalités de notre étude. 

Sur les 200 médecins généralistes contactés, seuls 50 ont accepté de participer à l�étude. 

Nous avons donc poursuivi l�inclusion pendant 5 mois jusqu�à obtenir un échantillon de 80 

médecins. 

Le recrutement des médecins s�est effectué du 10 Mai au 30 septembre 2011. 

 

2. Les patients : critères d�inclusion et d�exclusion 

a) Critères d�inclusion 

- Patient vu au cabinet ou en visite,  

- Présentant une pathologie dermatologique, prise en charge au cours de la 

consultation (qu�elle en soit le motif principal ou non) 

- Quel que soit son âge. 
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Une fiche « patient » devait être remplie pour chaque patient inclus. Si le patient présentait 

plusieurs problèmes dermatologiques, une fiche devait être complétée pour chaque 

pathologie. 

  

b) Critères d�exclusions 

Patients dont la pathologie dermatologique n�a pas été prise en charge lors de la 

consultation. Par exemple, un patient présentant un psoriasis, qui venait pour une angine, 

ne devait pas être inclus si la prise en charge du  psoriasis n�était pas abordée au cours 

de la consultation. 

 

3. Données recueillies 

a) Elaboration des questionnaires 

2  questionnaires ont été élaborés : 

- Un questionnaire dit  « fiche patient » (annexe 2) 

- Un questionnaire « médecin » (annexe 3) 

Deux médecins généralistes ont participé à leur relecture, afin de s�assurer de la clarté 

des questions. 

 

(1) Fiche « patient »  

Ce questionnaire comportait  

- des données démographiques (âge, sexe) 

- le diagnostic dermatologique retenu ou suspecté 

- le degré de certitude diagnostique et de prise en charge (PEC) cotés de 0 à 

10  

- le besoin éventuel d�un avis spécialisé et le délai souhaité 

- Si un avis était jugé nécessaire, s�il avait été effectivement demandé  

- Si l�avis était jugé nécessaire mais pas demandé, le médecin devait en 

indiquer la raison  (par texte libre). 
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(2) Questionnaire « médecin »  

Ce questionnaire permettait de recueillir des données sur le profil du médecin généraliste  

- démographiques (âge, sexe) 

- professionnelles (durée d�installation, mode et lieu d�exercice, activité 

hebdomadaire) 

- concernant leur activité de dermatologie (distance et accès au dermatologue, 

aisance) 

 

4. Déroulement de l�étude 

Les questionnaires ont été distribués, à la convenance du médecin, par courrier, par fax, 

par e-mail ou en mains propres, du 16 mai 2011 au 14 octobre  2011. Certains 

questionnaires ont été distribués à l�occasion de groupe de pairs le 9 juin 2011. 

La date limite de retour a été fixée au 15 Novembre 2011. 

 

Chaque médecin recevait : 

- 1 lettre explicative avec le rappel du sujet de la thèse, son intérêt et les 

suites de notre projet (annexe 4), ainsi que les modalités de remplissage des 

questionnaires, 

- 1 feuillet contenant : 1 questionnaire médecin et 25 fiches « patient », 

- 1 enveloppe timbrée de retour 

 

5. Exploitation des données 

Les  fiches « patient » devaient contenir au minimum le diagnostic et les degrés de 

certitude pour être exploitables. 

Les questionnaires médecins ont été anonymisés. 
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a) Codage des données  

Nous avons choisi de convertir les diagnostics proposés par les médecins généralistes en 

utilisant la « Classification Internationale des Soins Primaires », 2ème version (CISP-2) 

(3)(annexe 5). 

La CISP-2 est reconnue comme l�outil de codage de première ligne en soins primaires. 

C�est un outil centré à la fois sur le patient (motifs de contact, ressenti du patient) et le 

médecin généraliste (diagnostic et procédures réalisées). Il est ainsi adapté à la prise en 

charge globale et longitudinale des patients (2). 

Cette classification a une structure bi-axiale avec  

- 17 chapitres correspondent aux différents organes ou systèmes corporels touchés 

et aux problèmes socio économiques. Ils ont un code alphabétique à 1 caractère. 

- 7 composants (identiques dans chaque chapitre) correspondent aux motifs de 

contact, plaintes et symptômes des patients mais aussi aux procédures 

décisionnelles, maladies et diagnostics établis par les médecins. Ils ont un code 

numérique à 2 caractères. 

Les 2 codes se combinent pour donner un code global à 3 caractères.  

Par exemple, 

- Pour un patient atteint de gale : Code S qui correspond au chapitre « peau » + 

Code 72  pour la gale qui est d�origine infectieuse. La gale est donc codée S72. 

- Pour un patient se plaignant de toux : code R qui correspond au chapitre 

« Respiratoire » + Code 05 qui correspond au symptôme « toux ». Le code utilisé 

est donc R05. Sur une même consultation, un autre code pourrait être utilisé  pour 

le diagnostic de cette toux. 

 

b) Analyse statistique 

Les données ont été compilées dans un tableau Excel. 

Nous avons réalisé les statistiques descriptives, analytiques uni-variées avec les logiciels 

Excel et Epi-info. 

Dans le cadre de l�analyse de deux variables qualitatives, nous avons utilisé les tests du 

Chi 2 (paramétrique) et de Fisher (non paramétrique) selon les conditions standards 
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d�application. Dans le cadre de l�analyse d�une variable qualitative avec une variable 

quantitative, nous avons utilisé le test T de Student (paramétrique), selon les conditions 

standards d�application. 

Les statistiques analytiques multivariées ont été réalisées à l�aide du logiciel SAS. Elles 

ont concerné les variables associées au besoin d�un référencement vers le dermatologue. 

Le seuil retenu pour la valeur p (ou �p-value�) était de 0,05. 
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V. RESULTATS 

A. Les médecins participants 

 

5 questionnaires « médecins » étaient incomplets, malgré notre relance téléphonique ou 

par mail. Ils furent tout de même utilisés de manière partielle pour l�analyse statistique. 

 

1. Données démographiques 

a) Sexe 

24  femmes  et 56 hommes ont participé à notre étude.  

 

Figure 1: Répartition des médecins généralistes selon le sexe* 

 

b) Âge 

L'âge moyen des médecins généralistes était de 51,5 ans, avec une moyenne de 47,1 ans 

pour les femmes et de 53,3 ans pour les hommes. 

 HOMME 
70% 
n=56 

FEMME 
30% 
n=24 

282 médecins ont été contactés 

160 médecins ont accepté de participer 

80 médecins ont renvoyé leurs 
questionnaires remplis 

56% 

 

 

28% 
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Le médecin le plus jeune était âgé de 29 ans, le plus âgé de 69 ans. La médiane était de 

54,5 ans. 

 

Figure 2: Répartition des médecins généralistes selon les classes d'âges et le genre 

 

2. Données professionnelles 

29 médecins exerçaient dans l�Eure. 51 médecins exerçaient en Seine �Maritime, soit les 

2/3 de notre échantillon. 

Ils étaient installés en moyenne depuis 21 ans. L�installation la plus récente datait de 1 an 

et la plus ancienne de 40 ans. 

74% des médecins exerçaient en groupe.  

28,75% des médecins travaillaient en zone rurale, 37,5% en zone semi-rurale et 33,75 % 

en milieu urbain1. 

34 médecins (42,5%) étaient Maitres de Stage des Universités (MSU). 

En moyenne, les médecins rapportaient une activité hebdomadaire de 122 consultations, 

avec un minimum de 35 consultations et un maximum de 200 consultations par semaine. 

                                                           
1
 Le caractère rural, semi-rural ou urbain a été défini selon l�appréciation de chaque médecin généraliste. 
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3. Les médecins généralistes et la dermatologie 

a) Accessibilité des dermatologues 

Les médecins généralistes ont estimé la distance qui les séparait du dermatologue le plus 

proche. Celle-ci était en moyenne de 14,7 km, avec un minimum de 200 m et un maximum 

de 50 km. 

20% des médecins généralistes se trouvaient à plus de 30 km d�un dermatologue. 

Il existait une différence significative selon la zone d�exercice : la distance avec le 

dermatologue augmentait progressivement en s�éloignant des unités urbaines (p=0,0048). 

 

Figure 3: Distance moyenne (en kilomètres) du dermatologue le plus proche selon la zone d'exercice 

 

80% des médecins généralistes estimaient que l�accès de leur patient au dermatologue 

était plutôt voire très difficile. Cette difficulté augmentait avec la distance du dermatologue 

(p!0). Elle augmentait également avec le caractère rural du lieu d�exercice (p!0). 

 

Figure 4: Accessibilité du patient selon la distance du dermatologue. 

Néanmoins, si le médecin sollicitait directement le dermatologue pour un rendez-vous, il 

parvenait à en avoir un en moins d�une semaine dans 2/3 des cas. Il n�existait pas de 
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différence significative selon l�éloignement avec le dermatologue le plus proche ni selon 

les caractéristiques du médecin. 

14% des médecins généralistes n�avaient  pas de correspondant dermatologue référent. Il 

n�existait pas de différence significative selon les caractéristiques des médecins 

généralistes  et leurs conditions d�exercice. 

 

b) Aisance en dermatologie 

80% des praticiens se disaient plutôt, voire, tout à fait à l�aise dans la prise en charge de 

patients ayant une pathologie dermatologique. 

 

Figure 5: Proportion et âge moyen des médecins généralistes selon l�aisance déclarée en 
dermatologie 

L�aisance en dermatologie augmentait en fonction de l�âge du médecin généraliste (p!0) 

et de sa durée d�installation (p!0). 

 

c) Activité de dermatologie 

1106 fiches « patients » ont été remplies. 1101 ont pu être exploitées. 

Chaque médecin a rempli entre 3 et 25 fiches « patients » avec une moyenne de 13,7 

(14,7 pour les hommes et de 11,4 pour les femmes). 
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La part de la dermatologie dans l�activité globale des médecins était de 5,7% (soit environ 

7 consultations avec un patient présentant une pathologie dermatologique sur 120 

consultations par semaine). 

 

B. Les patients 

1. Données démographiques 

L�échantillon de patients se composait de 488 hommes (44,5%) et de 609 femmes 

(55,5%). Soit un sex-ratio de 1,25. 

L'âge moyen des patients était de 37,6 ans. Le patient le plus jeune était âgé de 1 mois, le 

plus âgé de 101 ans. La médiane était de 36 ans.  

 

Figure 6: Répartition en pourcentage des patients par tranche d'âge 

 

2. Les pathologies dermatologiques  

a) Description et fréquence des pathologies dermatologiques 

(1) Par catégories  

Les différents codes CISP ont été regroupés par grandes catégories de pathologies. Le 

graphique suivant recense ces différentes catégories ainsi que leurs fréquences 

respectives. 
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Figure 7: Fréquence des pathologies dermatologiques rencontrées (regroupées par catégories) 

Les 5 catégories de pathologies les plus fréquentes représentaient les deux tiers des 

pathologies dermatologiques rencontrées en médecine générale. Il s�agissait, par ordre de 

fréquence, de la dermatite atopique et de l�allergie, des infections virales, des tumeurs 

bénignes et malignes, des infections mycosiques et  des autres maladies infectieuses. 

 

(2) Par codes 

Les différentes catégories de pathologies correspondent donc à des regroupements de 

codes CISP. Elles sont détaillées dans les tableaux suivants. 

Pour les catégories « Acné » et « Psoriasis », il n�a pas été effectué de regroupement. Un 

seul code correspond au diagnostic : S 91 pour le psoriasis et S 96 pour l�acné.  
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(a) La dermatite atopique et l�allergie 

 

Code CISP Description Nombre Fréquence 

  Dermatite atopique et allergie 206 18,64% 

S87 Dermatite atopique, eczéma 127 11,49% 

S98 Urticaire 37 3,35% 

S88 Dermatite et allergie de contact 35 3,17% 

A85 
Effet indésirable substance 

médicinale 
7 0,63% 

Tableau 1: Fréquence des différents codes du regroupement « Dermatite atopique et allergie » 

Plus d�un patient sur 10, ayant une pathologie dermatologique, se plaignait de dermatite 

atopique ou eczéma. C�était le code le plus fréquemment recensé dans notre étude. 

 

(b) Infection virale 

 

Code CISP Description Nombre Fréquence 

  Infection virale 153 13,85% 

S03 Verrue 52 4,71% 

A76 Exanthème viral 25 2,26% 

S95 Molluscum contagiosum 24 2,17% 

A72 Varicelle 19 1,72% 

S70 Zona 18 1,63% 

S71 Herpes simplex 11 1,00% 

X91 Condylome femme 3 0,27% 

A71 Rougeole 1 0,09% 

Tableau 2: Fréquence des différents codes du regroupement « Infection virale » 

 

La verrue représentait 5 % des pathologies dermatologiques. C�était la pathologie virale la 

plus fréquente. 
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(c) Tumeur bénigne et maligne 

 

Code CISP Description Nombre Fréquence 

  Tumeur bénigne et maligne 142 12,84% 

S82 Naevus 44 3,98% 

S77 Cancer cutané 43 3,89% 

S79 Tumeur bénigne indéterminée 26 2,35% 

S80 Kératose actinique, coup soleil 12 1,09% 

S78 Lipome 10 0,90% 

S81 Hémangiome 4 0,36% 

B72 Maladie de hodgkin, lymphome 2 0,18% 

S26 Peur cancer cutané 1 0,09% 

Tableau 3: Fréquences des différents codes du regroupement « Tumeur bénigne et maligne » 

 

Les codes naevus et cancer cutané représentaient chacun près de 4% des pathologies 

dermatologiques. Ce qui correspondait aux deux tiers de la catégorie « tumeur bénigne et 

maligne ». 

 

(d) Infection mycosique 

 

Code CISP Description Nombre Fréquence 

  Infection mycosique 115 10,40% 

S75 Candidose  86 7,78% 

S86 Dermatite séborrhéique 18 1,63% 

X84 Vaginite, vulvite 5 0,45% 

X72 Candidose génitale 4 0,36% 

Y75 Balanite 2 0,18% 

Tableau 4: Fréquences des différents codes du regroupement « Infection mycosique » 

 

Les infections mycosiques étaient dominées par les candidoses. Le code candidose était 

recensé pour près de 8% des patients ayant une pathologie dermatologique. C�était le 

deuxième code le plus fréquent. 
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(e) Autre maladie infectieuse 

 

Code CISP Description  Nombre Fréquence 

  Autre maladie infectieuse 106 9,59% 

S76  Autre maladie infectieuse peau 45 4,07% 

S72 Gale 34 3,08% 

S74 Dermatophytose 23 2,08% 

A78 Autre maladie infectieuse 4 0,36% 

Tableau 5: Fréquences des différents codes du regroupement « Autre maladie infectieuse » 

 

Le code S76 (autre maladie infectieuse de la peau) a été utilisé, dans notre étude, pour  

les pathologies suivantes : le pityriasis versicolor,  le syndrome pieds mains bouche,  la 

staphylococcie cutanée. 

Le code A78 (autre maladie infectieuse) regroupait 4 diagnostics de scarlatine. 

Trois pour cent des patients ayant une pathologie dermatologique  avaient une gale. 

 

(f) Lésion traumatique 

 

Code CISP Description Nombre Fréquence 

  Lésion traumatique 57 5,15% 

S12 Piqure insecte 33 2,99% 

S14 Brûlure 7 0,63% 

S19 Autre lésion traumatique peau 7 0,63% 

S18 Coupure, lacération 6 0,54% 

S13 Morsure 2 0,18% 

S16 Ecchymose, contusion 1 0,09% 

X82 Lésion traumatique génitale femme 1 0,09% 

Tableau 6: Fréquences des différents codes du regroupement « Lésion traumatique » 

 

Le code S19 a été utilisé dans notre étude pour les diagnostics suivants : traumatisme 

unguéal, ulcération post traumatique, traumatisme de naevus. 
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(g) Infection bactérienne 

 

Code CISP Description Nombre Fréquence 

  Infection bactérienne 48 4,34% 

S10 Furoncle 22 1,99% 

S84 Impétigo 17 1,54% 

S11 Infection post traumatique peau 5 0,45% 

S09 Doigt/orteil infecté 4 0,36% 

Tableau 7: Fréquences des différents codes du regroupement « Infection bactérienne » 

 

Les infections bactériennes correspondaient principalement aux furoncles et à l�impétigo. 

 

(h) Eruption autre 

 

Code CISP Description Fréquence Pourcentage 

  Eruption autre 45 4,07% 

S89 Erythème fessier 17 1,54% 

S90 Pityriasis rosé 15 1,36% 

S06 Eruption localisée 9 0,81% 

S07 Eruption généralisée 4 0,36% 

Tableau 8: Fréquences des différents codes du regroupement « Eruption autre » 

 

La catégorie  « éruption autre » regroupait : 

- des éruptions d�étiologie inconnue comme le Pityriasis rosé de Gibert 

- des éruptions de diagnostic indéterminé, par exemple : érythème visage, érythème 

en bande, éruption confluente, purpura ?, éruption scarlatiniforme, éruption.... 

- l�érythème fessier quand l�origine mycosique n�était pas clairement précisée par le 

médecin. 

 

 

 



46 
 

(i) Autre 

 

Code CISP Description Nombre Fréquence 

  Autre 133 12,01% 

S99 Autre 48 4,34% 

S93 Kyste sébacé 19 1,72% 

S97 Ulcère chronique 14 1,27% 

S02 Prurit 9 0,81% 

S21 Texture peau SP (sans précision) 9 0,81% 

K95 Varice membres inférieurs 8 0,72% 

S22 Ongle SP  6 0,54% 

D83 Maladie bouche, langue, lèvres 6 0,54% 

S23 Calvitie 4 0,36% 

D95 Fissure anale, abcès périnéal 2 0,18% 

S04 Tuméfaction, gonflement peau 2 0,18% 

K92 Athérosclérose, maladie vasc. périph 1 0,09% 

S08 Modification couleur peau 1 0,09% 

S20 Cor callosité 1 0,09% 

S24 SP cheveux, poils 1 0,09% 

S29 SP autre  peau 1 0,09% 

T99 Autres maladies endoc, nutri, metab 1 0,09% 

Tableau 9: Fréquences des différents codes du regroupement « Autre » 

 

Le code S99 a été utilisé  pour les diagnostics suivants : Diagnostic inconnu, cicatrice 

chéloïde, hidrosadénite ou maladie Verneuil, lichen, prurigo, miliaire sudorale. 

Le code S21 (texture peau SP) a été utilisé pour les diagnostics suivants : kératose, 

hyperkératose, crevasse, xérose. 

Le code S22 (ongle SP) a été utilisé pour  les diagnostics suivants : déformation unguéale, 

hyperkératose unguéale, ongles striés. 

Le code S24 (SP cheveux, poils) n�a été utilisé qu�une fois pour le diagnostic de poil 

incarné. 

Le code S29 (SP autre peau) n�a été utilisé que pour le diagnostic de vergetures. 

Le code T99 (Autres maladies endocrinienne, nutritionnelle ou métabolique) a été utilisé 

une fois pour le diagnostic de porphyrie. 
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(3) Pathologies les plus fréquentes 

Près d�1/5 des patients présentaient une dermatite atopique ou allergie : c�était le type de 

pathologie le plus fréquent.  

Les 10 pathologies dermatologiques les plus fréquemment rencontrées par les médecins 

généralistes étaient les suivantes : 

 

Figure 8: Les 10 pathologies dermatologiques les plus fréquentes 

 

L�ensemble des 5 premières pathologies représentaient 1/3 des pathologies 

dermatologiques rencontrées. 

 Les 10 et 20 premières pathologies représentaient respectivement 50 et 71%  des 

problèmes cutanés rencontrés en médecine générale. 
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b) Pathologies rencontrés selon les caractéristiques des 

patients 

(1) Selon le sexe 

 

 

Figure 9: Les 6 pathologies les plus fréquentes en fonction du sexe 

 Selon le sexe, on retrouvait 5 pathologies identiques : la dermatite atopique et allergie, les 

candidoses, les verrues, le psoriasis et l�acné.  

Les « autres maladies infectieuses de la peau »  représentaient  5,3% des pathologies 

chez les hommes contre 3,1% chez les femmes.  Chez les hommes, il y avait  plus de cas 

d�érysipèle, de pityriasis versicolor et de staphylococcie cutanée  que chez les femmes. 

L�urticaire était  la 5ème pathologie la plus fréquente chez les femmes avec  4,10%, alors 

qu�elle ne représentait que 2,5% des pathologies chez les hommes. 

Pour les regroupements de pathologies selon le sexe, il n�existait pas de différence 

significative. 
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(2) Selon l�âge 

 

Figure 10: Les 6 pathologies les plus fréquentes selon l'âge 

Les pathologies dermatologiques présentées par les patients en fonction de leur âge 

étaient différentes (p!0). 

La dermatite atopique était plus fréquente chez les jeunes patients (13,8% contre 8,10%). 

Le cancer cutané était la pathologie la plus fréquente chez les patients de plus de 60 ans 

(13,7%). 

Parmi les pathologies les plus fréquentes, les différences concernaient des pathologies 

spécifiques en fonction de l�âge. Chez les moins de 20 ans, l�acné et l�exanthème viral, 

pathologies spécifiques de l�enfance et de l�adolescence, représentaient 8,6 et 6,6% des 

pathologies. Chez les patients plus âgés, le psoriasis et l�ulcère chronique étaient 

respectivement la 4ème et  la 6ème pathologie la plus fréquente (6,3% et 4,4%). 

 

c) Pathologies rencontrés selon les caractéristiques des 

médecins généralistes 

Les seules caractéristiques du médecin généraliste influençant le type de pathologie 

rencontrée étaient l�âge et la durée d�installation (p=0,0055 et p=0,0104). 

Le psoriasis, les infections mycosiques, les tumeurs bénignes et malignes étaient 

diagnostiqués par des médecins plus âgés et installés depuis plus longtemps. La 
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moyenne d�âge des médecins pour le diagnostic de psoriasis était de 55,8 ans, pour les 

infections mycosiques de 53,8 ans et de 53,5 ans pour les tumeurs malignes et bénignes. 

A l�inverse, les regroupements suivants : « infection bactérienne », « éruption autre » 

(érythème fessier, pityriasis rosé de Gibert, éruption localisée ou généralisée) et « lésion 

traumatique » étaient diagnostiqués par des médecins plus jeunes. La moyenne d�âge des 

médecins pour le diagnostic des infections bactériennes était de 49,8 ans, pour les 

« éruptions autres » de 50 ans et pour les lésions traumatiques de 50,1 ans.  

 

C. Certitude diagnostique et certitude de prise en charge 

1. Certitude diagnostique 

Le degré de certitude diagnostique était en moyenne de 8,53/10.  

a) Selon les pathologies 
 

 

Figure 11: Certitude diagnostique selon les regroupements de pathologies 

Avec une moyenne de certitude diagnostique à 9,25, l�acné était la pathologie où les 

médecins étaient les plus sûrs de leur diagnostic.  

Pour les pathologies infectieuses, les médecins exprimaient des degrés de certitude 

diagnostique supérieurs à la moyenne. Pour les infections virales,  bactériennes et 

mycosiques les certitudes diagnostiques moyennes étaient respectivement de 9,16, 8,77 

et 8,76. 
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Les autres pathologies où les médecins étaient les plus sûrs de leur diagnostic étaient les 

lésions traumatiques (8,8) et le psoriasis (8,74). 

Les pathologies où les médecins doutaient le plus de leur diagnostic était les tumeurs 

bénignes ou malignes (dont lésions précancéreuses) avec une moyenne à 8,08. 

Pour la dermatite atopique et les allergies, le degré de certitude diagnostique moyen (8,3)  

était inférieur à la moyenne. 

 

b) Selon les caractéristiques du médecin 
 

Le degré de certitude diagnostique était influencé par : 

- L�âge du médecin généraliste et sa durée d�installation : la certitude diagnostique 

augmentait avec l�âge et l�ancienneté d�installation des médecins. 

 

- L�aisance en dermatologie : le degré de certitude diagnostique augmentait avec 

l�aisance déclarée. 

 
- Le nombre de consultations avec un patient présentant un problème 

dermatologique sur la période de recueil : plus le médecin généraliste avait inclus 

de patients, plus les degrés de certitude diagnostique étaient élevés. 

 
- Délai d�obtention du rendez-vous avec le dermatologue si le médecin le demandait 

directement : plus le délai était long et plus les degrés de certitudes étaient élevés. 

 
- Nombre de consultations par semaine : le degré de certitude diagnostique 

augmentait avec l�activité des médecins généralistes (p=0,0005). 

 

 

 

 

 

 

 



52 
 

    

Effectif 
Moyenne 
certitude 

diagnostique 
Significativité 

Sexe Homme 827 8,5683 p=0,2641 

 
Femme 273 8,4103 

 
 

  
   Âge <40 ans 131 7,5802 p=0 

 
40-50 ans 225 8,5867 

 

 
51- 60 ans 511 8,6027 

 

 
> 60 ans 212 8,9575 

 
 

  
   Durée installation <15 ans 270 8,063 p=0 

 
15-25 ans 307 8,6189 

 

 
26-30 ans 245 8,5061 

 

 
> 30 ans 242 8,9876 

 
 

  
   Lieu d'exercice Rural 317 8,7003 p=0,1221 

 
Semi rural 422 8,5284 

 

 
Urbain 361 8,3795 

 
 

  
   MSU Non 618 8,568 p=0,4734 

 
Oui 482 8,4793 

 
 

  
   Groupe Non 319 8,5329 p=0,9676 

 
Oui 781 8,5275 

 
 

  
   Département Eure 417 8,6595 p=0,9054 

 
Seine-Maritime 683 8,4495 

 
 

  
   Référent dermato Non 139 8,5252 p=0,9797 

 
Oui 961 8,5297 

 
 

  
   Délai de rdv  <3 jours 153 8,0588 p=0,0027 

 
< 1 semaine 519 8,5222 

 

 
> 1 semaine 422 8,7156 

 
 

  
   Nb de Cs dermato 0-5 cs 31 7,9032 p=0,0497 

 
6-10 cs 147 8,7279 

 

 
11-15  cs 368 8,375 

 

 
16-20 cs 243 8,5514 

 

 
> 20 cs 296 8,6182 

 
 

  
   Aisance Pas du tout à l'aise 18 9,2778 p=0 

 
Plutôt pas à l'aise 173 7,9884 

 

 
Plutôt à l'aise 806 8,5546 

 

 
Tout à fait à l'aise 103 9,1068 

  

Tableau 10: Certitude diagnostique selon les caractéristiques du médecin 

 



53 
 

c) Selon les caractéristiques des patients 
 

Le degré de certitude diagnostique était influencé par : 

- Le sexe du patient : le degré de certitude diagnostique était plus important quand le 

patient était un homme. 

 

- L�accessibilité du patient : plus l�accès était jugé facile par le praticien et plus le 

degré de certitude diagnostique était faible. 

 

 

    

Effectif 
Moyenne 
certitude 

diagnostic 
Significativité 

Sexe Homme 483 8,6915 p=0,01565 

 
Femme 610 8,3984 

 
 

  
   Âge 0-12 ans 271 8,7196 p=0,3294 

 
13-24 ans 155 8,4839 

 
 

25-44 ans 197 8,4873 
 

 
45-69 ans 299 8,5017 

 
 

> 70 ans 168 8,3036 
 

 
  

   Accès patient Très facile 11 8 p=0 

 
Plutôt facile 191 8,2356 

 
 

Plutôt difficile 719 8,5118 
 

 
Très difficile 179 8,9441 

 
 

  
   Distance dermato <10km 470 8,3872 p=0,1035 

 
10-29 km 413 8,678 

 
 

>= 30 km 217 8,553 
  

Tableau 11: Certitude diagnostique en fonction des caractéristiques des patients 
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2. Certitude de prise en charge 

Le degré de certitude liée à la prise en charge était de 8,43/10. 

a) Selon les pathologies 
 

 

Figure 12: Certitude de prise en charge (PEC) selon les regroupements de pathologies 

 

Les infections virales étaient les pathologies où les médecins étaient les plus sûrs de leur 

prise en charge, avec une moyenne à 9,09. 

 Les degrés de certitude de prise en charge étaient également élevés pour les infections 

mycosiques (8,69) et pour le regroupement des « autres maladies infectieuse » (8,93). Les 

lésions traumatiques avec une moyenne de 8,75 faisaient également partie des 

pathologies où les médecins étaient les plus sûrs de leur prise en charge. 

Par contre, les médecins doutaient pour la prise en charge des tumeurs bénignes et 

malignes (8,11), du psoriasis (8,25) et de la dermatite atopique et allergies (8,32). 
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b) Selon les caractéristiques du médecin 

    

Effectif 
Moyenne 
certitude  

PEC 
Significativité 

Sexe Homme 818 8,5098 p=0,03955 

 
Femme 272 8,2022 

 
 

  
   Âge <40 ans 131 7,916 p=0 

 
40-50 ans 223 8,6682 

 

 
51- 60 ans 506 8,3063 

 

 
> 60 ans 209 8,8947 

 
 

  
   Durée installation <15 ans 270 8,2259 p=0 

 
15-25 ans 304 8,4704 

 

 
26-30 ans 241 8,1037 

 

 
> 30 ans 239 8,9707 

 
 

  
   Lieu d'exercice Rural 316 8,4715 p=0,8990 

 
Semi rural 416 8,4351 

 

 
Urbain 358 8,3966 

 
 

  
   MSU Non 608 8,4227 p=0,8555 

 
Oui 482 8,4461 

 
 

  
   Groupe Non 316 8,3608 p=0,4664 

 
Oui 774 8,4625 

 
 

  
   Département Eure 413 8,5763 p=0,0697 

 
Seine-Maritime 677 8,3456 

 
 

  
   Référent dermato Non 138 8,6159 p=0,2057 

 
Oui 952 8,4065 

 
 

  
   Délai de rdv  <3 jours 153 8,2353 p=0,0007 

 
< 1 semaine 512 8,2539 

 

 
> 1 semaine 419 8,7494 

 
 

  
   Nb de cs dermato 0-5 cs 30 8,0667 p=0,6466 

 
6-10 cs 143 8,4545 

 

 
11-15  cs 363 8,5207 

 

 
16-20 cs 243 8,3004 

 

 
> 20 cs 296 8,4054 

 
 

  
   Aisance Pas du tout à l'aise 18 9,8333 p=0 

 
Plutôt pas à l'aise 170 7,7647 

 

 
Plutôt à l'aise 799 8,4168 

 

 
Tout à fait à l'aise 103 9,4175 

  

Tableau 12: Certitude de PEC selon les caractéristiques des médecins 
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Le degré de certitude de prise en charge était influencé par : 

- L�âge et la durée d�installation : la certitude de prise en charge augmentait avec 

l�âge et l�ancienneté d�installation des médecins. 

 

- Le sexe : les médecins généralistes hommes étaient plus sûrs de leur prise en 

charge.  

 
- L�aisance  en dermatologie : le degré de certitude de prise en charge augmentait 

avec l�aisance déclarée du médecin en dermatologie 

 
- Délai d�obtention du rendez-vous avec le dermatologue si le médecin le demandait 

directement : plus le délai était long et plus le degré de certitude de prise en charge 

était élevé. 

 
- Nombre de consultations par semaine : le degré de certitude de prise en charge 

augmentait avec l�activité des médecins généralistes (p=0,008). 

 

c) Selon les caractéristiques des patients 
 

 
  

Effectif 
Moyenne 
certitude  

PEC 
Significativité 

Sexe Homme 477 8,4927 p=0,3844 

 
Femme 606 8,3812 

 
 

  
   Âge 0-12 ans 270 8,7704 p=0,0271 

 
13-24 ans 155 8,2645 

 
 

25-44 ans 193 8,2176 
 

 
45-69 ans 297 8,4343 

 
 

> 70 ans 165 8,2667 
 

 
  

   Accès patient Très facile 11 8,7273 p=0 

 
Plutôt facile 191 7,9634 

 
 

Plutôt difficile 710 8,5183 
 

 
Très difficile 178 8,5787 

 
 

  
   Distance dermato <10km 465 8,4473 p=0,9746 

 
10-29 km 412 8,4296 

 
 

>= 30 km 213 8,4085 
  

Tableau 13: Certitude de PEC en fonction des caractéristiques des patients 
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Le degré de certitude de prise en charge était influencé par : 

- L�âge du patient : les degrés de certitude de prise en charge étaient inversement 

proportionnels à l�âge du patient. Plus le patient était jeune et plus les médecins 

étaient sûrs de leur prise en charge. 

 

- L�accessibilité du patient : plus l�accès était jugé facile par le praticien et plus le 

degré de certitude de prise en charge était faible. 

 

3. Corrélation des certitudes diagnostique et de prise en charge 

 

 

Figure 13: Certitudes diagnostique et de prise en charge selon les regroupements de pathologies 

 

Globalement, les certitudes diagnostique et de prise en charge étaient corrélées (p!0).  

Pour 7 des 11 regroupements de pathologies, il n�existait pas de différence significative 

entre les degrés de certitude diagnostique et de prise en charge. 

Par contre, pour les infections bactériennes, le psoriasis et l�acné, les médecins étaient  

sûrs de leur diagnostic mais doutaient de leur prise en charge. 

Pour le regroupement « Autre maladie infectieuse », c�était le contraire, les médecins 

étaient plus sûrs de leur prise en charge que de leur diagnostic. 
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D. Le référencement au dermatologue 

1. Nécessité d�un avis et avis demandés 

Pour 295 patients, le médecin généraliste pensait qu�un avis du dermatologue était 

nécessaire, soit pour un peu plus d�1/4 des consultations (26,89%). 

L�avis n�était effectivement demandé que pour 227 patients soit pour les 3/4 (76,95%) des 

patients pour qui un avis était jugé nécessaire. Donc, un quart des avis souhaités par le 

médecin généraliste n�étaient, en fait, pas demandés. 

 

2. Délai souhaité pour le recours au dermatologue 

Les médecins généralistes souhaitaient avoir l�avis du dermatologue dans la journée ou 

dans la semaine dans 25% des cas. Le délai de référencement augmentait 

proportionnellement avec  la certitude diagnostique (p=0,0041). 

 

 

Figure 14: Certitude diagnostique en fonction du délai souhaité de RDV avec le dermatologue. 
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3. En fonction du type de pathologie dermatologique 

 

Figure 15: Nécessité d'un avis spécialisé selon le type de pathologie 

 

Les pathologies pour lesquelles les médecins généralistes jugeaient le plus souvent 

nécessaire l�avis du dermatologue, étaient les tumeurs bénignes et malignes. Un avis était 

nécessaire dans 76,4% des patients présentant ce type de pathologie cutanée. 

Les 2 autres pathologies pour lesquelles un avis était plus fréquemment jugé nécessaire 

étaient les infections virales et le psoriasis. Un avis était jugé nécessaire, pour 

respectivement, 23,5% et 30,2% des patients. 

A l�inverse, ils jugeaient un avis nécessaire moins souvent pour les pathologies 

bactériennes (12,5%), mycosiques (8,8%) ou les lésions traumatiques (8,8%). 

Pour la dermatite atopique et allergie, pathologie la plus fréquente, un avis était  

nécessaire dans 17% des cas.  
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4. Facteurs influençant le référencement au spécialiste 

a) Nécessité d�un avis spécialisé 

Ø Analyse uni variée 

La nécessité pour le médecin généraliste de recourir à l�avis du dermatologue était 

influencé par : 

- L�aisance en dermatologie : Moins le médecin généraliste se sentait à l�aise en 

dermatologie et plus il jugeait nécessaire d�avoir l�avis du spécialiste (p=0,0004). 

28% d�avis souhaités pour les médecins généralistes qui ne se sentaient pas du 

tout à l�aise contre 16,5% pour ceux qui se sentaient tout à fait à l�aise. 

 

- Le degré de certitude diagnostique et de prise en charge : la nécessité d�avoir un 

avis  était inversement proportionnelle au degré de certitude (p!0). En effet, plus la 

certitude diagnostique et de prise en charge  était forte moins les médecins avaient 

besoin d�un avis. Lorsqu�un avis était nécessaire la certitude diagnostique et de 

prise en charge moyenne était de 7 alors qu�elle était de 9 quand les médecins n�en 

ressentaient pas le besoin. 

 
- L�âge du patient : plus le patient était âgé et plus un avis était nécessaire (p!0). Les 

patients pour lesquels un avis était nécessaire avaient en moyenne 45,6 ans contre 

34,6 ans pour ceux pour lesquels un avis n�était pas utile. 

 

 

Figure 16: Pourcentage d'avis souhaités en fonction de l'âge des patients 
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- L�accessibilité du dermatologue : Plus l�accès du patient était jugé facile et plus les 

praticiens souhaitaient recourir au dermatologue (p=0,019). 

 

Figure 17: Pourcentage d'avis jugés nécessaires selon l'accessibilité du patient au dermatologue 

 

Ø Analyse multi variée 

-La pathologie : c�était le principal facteur influençant le recours au spécialiste. C�était 

surtout le cas pour les patients qui présentaient une tumeur bénigne ou maligne. Ils 

avaient alors 9 fois plus de chances que les autres patients d�être adressés au 

dermatologue (OR=9, 242 ; IC= [4,879-17,508]) 

 

b) Demande effective d�un avis spécialisé 

La demande effective d�un avis au dermatologue était influencée par :  

- L�aisance en dermatologie: les médecins généralistes qui ne se disaient « pas du 

tout à l�aise » en dermatologie demandaient systématiquement leur avis s�ils le 

jugeaient nécessaire. Ceux qui se sentaient « plutôt pas à l�aise » le demandaient 8 

fois sur 10 environ. Par contre, ceux qui étaient « tout à fait à l�aise » en 

dermatologie ne les demandaient qu�une fois sur 2 (p=0,0284). 

 

- Le lieu d�exercice influençait le recours au dermatologue : 70% des avis jugés 

nécessaires étaient demandés en milieu rural, contre 78,5% en semi rural et 91% 

en milieu urbain (p=0,0022). Par contre, la distance du dermatologue n�influençait 

pas de manière significative la demande effective d�avis. 
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- le nombre de consultations de dermatologie sur la période de recueil : plus les 

médecins voyaient de patients ayant une pathologie dermatologique et plus ils 

demandaient d�avis spécialisés. 

 

Les degrés de certitude diagnostique, de prise en charge, l�âge du MG et la présence ou 

non d�un dermatologue référent n�influençaient pas la demande effective d�un avis 

spécialisé quand celui-ci était souhaité. 

 

5. Raisons motivant la non demande d�avis 

23% des avis jugés nécessaires par les médecins généralistes n�étaient  pas demandés. 

Les médecins généralistes qui souhaitaient avoir l�avis d�un confrère dermatologue mais 

qui n�en faisaient pas la demande, devaient en expliquer la raison via une question 

ouverte. 

Une analyse qualitative a permis d�en regrouper les principaux motifs. 

 

a) Facteurs dépendant du patient 

Dans certains cas, le médecin n�a pas adressé son patient au spécialiste parce que le 

patient avait pris de sa propre initiative rendez-vous avec le dermatologue, en accès direct 

et non pas coordonné par le médecin généraliste. 

Certains avis n�ont pas été demandé car le patient était déjà suivi ou avait un rendez-vous 

prévu avec le dermatologue pour ce motif de consultation. 

Dans d�autres cas,  c�était le patient qui a refusé la demande d�avis car ce dernier était 

réfractaire aux avis spécialisés. 

 

b) Facteurs dépendant de la pathologie 

Dans un cas, le patient a été directement adressé aux urgences du centre hospitalier 

universitaire (CHU) de Rouen pour un avis. 
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Plusieurs avis ont été différés. En effet, le médecin généraliste souhaitait tenir compte de 

l�évolution de la pathologie avant de référer le patient au spécialiste. Soit le médecin 

préconisait une simple surveillance, soit il prescrivait un traitement d�épreuve  ou un bilan 

biologique  avant une réévaluation à distance.  

 

c) Facteurs dépendant de l�accès au spécialiste 

Des médecins généralistes qui jugeaient l�avis d�un confrère dermatologue nécessaire 

n�ont pas adressé leur patient à cause  

- de l�éloignement géographique du spécialiste (« trop longue distance ») 

- du délai de rendez-vous. Le délai était jugé trop long pour plusieurs raisons : 

o la pathologie du patient était jugée bénigne et le délai  n�était pas adapté,  

o la pathologie serait probablement guérie au moment du rendez-vous, 

rendant le diagnostique étiologique difficile,  

o le patient était adressé aux urgences dermatologiques du CHU pour avis 

rapide (système de consultation sans rendez-vous tous les matins pour les 

patients adressés par leur médecin généraliste). 
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VI. DISCUSSION 

A. Rappel des principaux résultats 

1. Activité de dermatologie des médecins généralistes 

Ø Part importante de la dermatologie dans l�activité globale du médecin généraliste 

Le médecin était confronté à un patient ayant une plainte dermatologique dans 5,7% de 

ses consultations. Ceci représente environ 7 consultations sur 120 consultations en 

moyenne par semaine. 

Ø Pathologies dermatologiques les plus fréquentes 

On retrouvait par catégories et par ordre de fréquence : la dermatite atopique et l�allergie 

(18,9%), les infections virales (13,8%), les tumeurs bénignes et malignes (12,8%) et les 

infections mycosiques (10,4%). 

La dermatite atopique ou eczéma qui affectait plus d�un patient sur dix ayant une 

pathologie dermatologique était la pathologie la plus fréquente. 

Ø Forte représentation des pathologies les plus fréquentes dans l�activité globale 

Les 10 pathologies les plus fréquentes représentaient 50% de l�activité de dermatologie 

des médecins généralistes. Cela correspondait aux pathologies suivantes : dermatite 

atopique ou eczéma, candidose, psoriasis, verrue, acné, naevus, cancer cutané, urticaire, 

allergie et gale. 

 

2. Aisance des médecins généralistes en dermatologie 

Ø  Les médecins généralistes étaient à l�aise en dermatologie 

La grande majorité des médecins (80%) se disaient plutôt à l�aise voire tout à fait à l�aise 

en dermatologie. 

Ø Les médecins étaient globalement sûrs de leur diagnostic et prise en charge 

Les degrés de certitude diagnostique et de prise en charge exprimés par les médecins 

était élevés et corrélés. La certitude moyenne était de 8,53/10 pour le diagnostic et de 

8,43/10 pour la prise en charge.  
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Ø La pathologie influençait les degrés de certitude  

Les médecins doutaient de leur diagnostic et de leur prise en charge principalement pour 

2 catégories de pathologies : la dermatite atopique et allergie, mais surtout pour les 

tumeurs bénignes ou malignes. 

Pour certaines pathologies, les certitudes diagnostiques et de prise en charge n�étaient 

pas corrélées. C�était le cas, pour les infections bactériennes, le psoriasis et l�acné, pour 

lesquelles les médecins étaient sûrs de leur diagnostic mais doutaient de leur prise en 

charge. 

Ø L�expérience semblait favoriser l�aisance et les degrés de certitude en dermatologie 

L�aisance déclarée du médecin, les degrés de certitude diagnostique et de prise en charge 

augmentaient avec l�âge et la durée d�installation du médecin. Ceci montre qu�avec 

l�expérience, les médecins sont plus à l�aise et plus sûrs d�eux pour la prise en charge des 

patients présentant une pathologie dermatologique. 

 

3. Le référencement au dermatologue 

Ø Un taux de référencement élevé 

Pour 27% des patients ayant une pathologie dermatologique, les médecins ont jugé 

nécessaire un avis du dermatologue. Ceci malgré le fait que les médecins généralistes se 

montraient globalement sûrs de leur diagnostic et de leur prise en charge.  

Ø Pathologies où le recours au spécialiste était le plus souvent jugé nécessaire 

C�était le cas principalement pour les tumeurs malignes ou bénignes. Les patients ayant 

ce type de pathologies avaient neuf fois plus de chances que les autres d�être adressés au 

dermatologue. L�avis était alors jugé nécessaire pour 76% de ces patients. 

Dans une moindre mesure, pour près d�un patient sur 3 ayant un psoriasis, le médecin 

jugeait nécessaire le recours au spécialiste. 

Ø Autres facteurs principaux influençant le recours au dermatologue 

La nécessité d�un avis était influencée par l�aisance du médecin et par ses degrés de 

certitude pour le diagnostic et la prise en charge de la pathologie cutanée. Plus le médecin 

était sûr de lui et moins il demandait d�avis spécialisé. 



66 
 

Plus le patient était âgé et plus il avait de chances d�être adressé par son médecin pour un 

avis spécialisé. 

Enfin, l�accessibilité du patient au dermatologue influençait le médecin dans sa demande 

d�avis spécialisé. 

Ø Mais un quart des avis jugés nécessaires n�étaient pas demandés 

 

4. Accessibilité des patients 

Ø L�accès au dermatologue jugé difficile par le médecin généraliste 

80% des médecins estimaient que l�accès du patient au dermatologue  était « plutôt 

difficile » ou  « très difficile ». Cette difficulté augmentait avec la distance avec le 

dermatologue et le caractère rural du lieu d�exercice du médecin généraliste. 

Ø L�accessibilité au dermatologue influençait la demande d�avis 

Plus l�accès au dermatologue était jugé difficile et moins les médecins souhaitaient 

orienter leurs patients pour un avis spécialisé. 

De plus, la demande effective d�avis était influencée par le lieu d�exercice du médecin 

généraliste. 30% des avis jugés nécessaire n�étaient pas demandés en milieu rural contre 

seulement 10% en milieu urbain. 

L�accessibilité était une des principales raisons évoquées par le médecin pour justifier la 

non-demande d�avis alors que celui-ci était jugé nécessaire. Le problème se posait 

principalement à cause du délai de rendez-vous trop long et/ou de l�éloignement 

géographique. 

 

5. Le médecin généraliste et le dermatologue 

 

Ø Un médecin sur 6 n�avait pas d�interlocuteur privilégié en dermatologie. 

 

Ø Un délai de rendez-vous court si le médecin contactait directement le dermatologue 

Les 2/3 des médecins parvenaient à avoir un rendez-vous en moins d�une semaine, s�ils 

en faisaient la demande directement auprès d�un confrère dermatologue (référent ou non). 
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B. Discussion des résultats 

1. Activité de dermatologie des médecins généralistes 

a) La dermatologie dans l�activité globale du médecin généraliste 

(1) En France 

En France, comme nous l�avons vu précédemment, il existe très peu de données sur 

l�activité de dermatologie en médecine générale. 

Dans notre étude, 5,7% des patients présentaient une pathologie dermatologique. Ceci est 

comparable aux données de la littérature. 

Notre seule source nationale, l�Observatoire de Médecine Générale (OMG) n�est plus 

disponible. Dans les dernières données (fin 2011),  les pathologies dermatologiques 

représentaient environ 6% des résultats de consultation.  

En Haute-Normandie, C.Aubert dans sa thèse (11) a étudié les résultats de consultations 

en médecine générale sur un panel de médecins généralistes. Les codes se référant au 

chapitre « peau » (code S) représentaient 5, 8% des résultats de consultations mais 4% 

des motifs de consultations et 6,5% des diagnostics.  Ceci est concordant avec ce que 

nous avons retrouvé dans notre travail. Néanmoins, nous avons inclus d�autres codes 

n�appartenant pas au chapitre « peau » (code S) de la CISP. Notamment, des codes des 

chapitres A  « Général et non spécifié », X « Système génital féminin », Y « Système 

génital masculin ». En tout, ce sont  90 fiches réparties en 16 codes soit 8,1% des 

pathologies dermatologiques recensées dans notre étude.  

 

(2) A l�étranger 

Comme nous l�avons vu précédemment, davantage de données sont disponibles à 

l�étranger. 

- Au Royaume-Uni : 

Steele K.(12),  a analysé les consultations sur une période de 8 semaines dans un 

établissement de soins primaires. Sur 2409 cas analysés 199 (8,2%) étaient de nature 

dermatologique. 
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- En Ecosse : 

Kerr and al (13) ont réalisé une étude prospective dans 13 cabinets de médecine 

générale. Chaque praticien devait noter toutes les consultations où le patient présentait un 

problème dermatologique sur une période de 2 semaines. L�activité de dermatologie 

représentait 8,4% des consultations avec des variations selon les médecins généralistes 

de 3 à 18,8%. 

- En Australie : 

Dans un rapport sur l�activité des soins primaires en 2008-2009(18), les pathologies 

dermatologiques représentent 9,7% des motifs de consultations et sont abordées dans 

15% des consultations en médecine générale.  

- Aux Etats �Unis :  

Dans une étude  rétrospective américaine entre 2002 et 2005(16), les pathologies 

dermatologiques représentaient 8% de toutes les consultations des soins primaires. 

Deux autres études rétrospectives montrent des pourcentages d�activité dermatologique 

bien supérieurs : 

A Miami, sur une période de 2 ans dans une Clinique de médecine générale au sein de 

l�Université, Ferderman et al ont trouvé que 36,5% des patients qui se sont présentés à 

leur médecin généraliste ont eu au moins un problème cutané, dans 58,7% des cas il 

s�agissait du motif principal de la consultation. 

En Floride, en 2004, une revue de dossier dans une clinique privée de soins primaires, a 

montré que 21% des patients avaient au moins un problème cutané et que ce problème 

était la plainte principale dans 72% des cas. 

Les proportions élevées de patients ayant une pathologie dermatologique dans ces 2 

études peuvent être dues aux critères d�inclusions des patients. Ont été inclus tous les 

patients présentant un problème cutané que ce soit ou non une plainte ou un motif de 

consultation pour le patient. Dans notre étude, nous n�avons inclus que les patients pour 

lesquels la pathologie cutanée était un motif de consultation et pas ceux qui présentaient 

un problème cutané dans leurs antécédents. 
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b) Pathologies dermatologiques rencontrées en médecine générale 

(1) Fiabilité des diagnostics évoqués  

Le but de notre étude n�était pas d�évaluer les compétences des médecins généralistes en 

validant ou non leur diagnostic, mais d�identifier les pathologies dermatologiques qu�ils 

rencontrent au quotidien. On a donc considéré ici le diagnostic du médecin généraliste 

comme juste. 

Néanmoins, il est intéressant de prendre en compte les compétences diagnostiques des 

médecins généralistes. Dans la littérature, la corrélation diagnostique entre médecin 

généraliste et dermatologue n�est pas toujours bonne.  

Aux USA, dans une étude de cohorte prospective de Dan Merenstein (36) , toutes les 

lésions cutanées de patients vus par des médecins généralistes étaient photographiées et 

le diagnostic comparé, via les photos, avec un dermatologue. La corrélation diagnostique 

entre médecin généraliste et dermatologue était de 72%. 

D�autres études ont été réalisées pour comparer les diagnostics entre le dermatologue et 

le médecin généraliste lorsque ce dernier adresse son patient pour avis. Le diagnostic 

évoqué par le médecin de soins primaires dans sa lettre n�est concordant avec celui du 

dermatologue qu�entre 45 et 57% des cas(15)(17)(37). 

 

(2) Des diagnostics variés 

Dans notre étude, une grande variété de pathologies dermatologiques a été recensée. 

Quarante-huit codes des 58 codes de la CISP-2 relatifs à la peau (code S) ont été utilisés. 

Quinze autres codes ont été utilisés. Ils appartenaient aux chapitres : A (Général et non 

spécifié), T (Métabolique, nutrition et endocrinien), X (Système génital féminin), Y 

(Système génital masculin).  

En tout, c�est donc 63 codes qui ont été recensés au cours de notre étude correspondant 

à 189 diagnostics différents. 

 

(3) Pathologies les plus courantes 

Dans notre étude, les 5 pathologies les plus fréquentes étaient : la dermatite atopique et 

l�eczéma, les candidoses, le psoriasis, les verrues et les naevi.  
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(a) Comparaison avec les données de la littérature 

Ø En France  

- Selon l�OMG : Deux pathologies dermatologiques étaient présentes dans les 50 

résultats de consultations les plus fréquents. Il s�agissait des dermatoses et de 

l�eczéma qui représentent respectivement 3,27% et 2,40% des diagnostics en 

médecine générale. 

- La DREES  a étudié le contenu et l�issue de 50 000 consultations et visites de 922 

médecins généralistes en France entre Juin 2002 et janvier 2003. Dans ce rapport, 

les dermatoses représentaient 2,5% des consultations. Elles faisaient partie des 30 

diagnostics les plus rencontrés en médecine générale (7). 

Ces 2 sources utilisent le terme de dermatose qui est un terme générique pour les 

pathologies dermatologiques. Ce terme est imprécis. Il ne correspond pas à l�ensemble 

des pathologies dermatologiques et il est impossible de savoir quelles pathologies s�y 

rapportent. 

Nos résultats sont donc difficilement comparables avec les données issues de la littérature 

française.  

 

Ø A l�étranger 

Les données sont plus précises à l�étranger où plusieurs études ont analysé l�activité de 

dermatologie en soins primaires (12) (16) (18) (36) (38). Les résultats de ces études sont 

concordants. 

Dans ces études, 3 diagnostics étaient toujours représentés dans les 10 diagnostics les 

plus fréquents : l�eczéma, les verrues, les infections bactériennes. Les candidoses et le 

psoriasis étaient souvent, soit dans les 10, soit dans les 20 premiers diagnostics 

rencontrés en médecine générale (cf annexe 6). 

Dans ces études, toutes les infections bactériennes étaient toujours regroupées. Si nous 

faisons de même pour notre étude, les infections bactériennes apparaissent alors comme 

la 5ème  pathologie la plus fréquente. 
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(b) Forte représentation des pathologies les plus 

fréquentes dans l�activité globale de dermatologie 

 

Comme nous l�avons vu précédemment, les pathologies dermatologiques les plus 

fréquentes  en médecine générale sont souvent les mêmes. 

Dans notre étude, les 10 pathologies dermatologiques les plus fréquentes représentaient 

50% de l�ensemble des pathologies dermatologiques rencontrées en médecine générale. 

Les 20 plus fréquentes  en représentaient plus des deux tiers. 

Cette forte proportion des pathologies les plus fréquentes dans l�activité globale de 

dermatologie en soins primaires est également retrouvée dans différentes études (cf 

annexe 6). Le top 10 des diagnostics dermatologiques rencontrés en médecine générale 

représentaient entre 65% (38) et 81% (12) et le top 20 pouvant aller jusqu�à 91%(16) de 

l�activité globale de dermatologie. 

Ces chiffres montrent qu�en médecine générale, la majorité des patients qui sont pris en 

charge pour une pathologie cutanée présentent  une dizaine de diagnostics usuellement 

rencontrés. 

 

(4) Caractéristiques des patients ayant une pathologie cutanée 

Ø Sexe 

Les femmes sont plus sujettes à présenter une pathologie dermatologique. Dans notre 

étude, on retrouvait un sex-ratio de 1,25 , comparable avec les données de la littérature 

étrangère (12)(39)(40). Dans sa thèse, C. Aubert, ne retrouvait pas de différence 

significative  entre les hommes et femmes (11) . 

Ø Âge 

Dans notre étude, il ressort que les pathologies dermatologiques touchent tous les 

patients quelque soit leur âge. Mais un quart des patients avait entre 0 et 12 ans et un 

autre quart avait entre 45 et 69 ans.  

Encore une fois, nos résultats ne concordent pas avec ceux de C. Aubert.  Son étude 

montrait une diminution significative des problèmes cutanés avec l�âge (11). Par contre, 

dans son échantillon, la peau n�était jamais dans les 5 principaux résultats de consultation 

sauf pour  les patients de moins de 16 ans. La peau était la 4ème classe de résultats de 
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consultations dans cette tranche d�âge. Les principaux diagnostics étaient  la dermatite 

atopique et la gale (11).  

Dans la littérature, les données sont aussi discordantes avec soit une plus forte proportion 

de jeunes adultes (40) (12), soit l�absence de différence significative selon les âges (39).  

 

2. Aisance des médecins généralistes pour le diagnostic et la prise 

en charge des pathologies dermatologiques 

a) Relative aisance des médecins généralistes 

Dans notre étude, quatre-vingt pour cent d�entres eux se disaient plutôt, voire, tout à fait à 

l�aise en dermatologie. Ceci montre leur confiance en leurs capacités globales à prendre 

en charge leurs patients ayant une pathologie dermatologique. 

Il faut différencier cette aisance dont font état les médecins généralistes, de leur 

compétence diagnostique en dermatologie. Dans notre étude, les médecins généralistes 

étaient globalement assez sûrs de leurs diagnostics (moyenne de certitude diagnostique 

=8,54/10). Ce chiffre est comparable avec celui retrouvé par Merenstein (36) dans son 

étude de cohorte prospective. En effet, il a demandé à 54 médecins généralistes d�inclure 

tous les patients vus avec un nouveau problème dermatologique sur une période de 3 

mois. Ils devaient donner un diagnostic et leur degré de certitude vis-à-vis de celui-ci. Les 

médecins de famille ont déclaré avoir une confiance relativement élevée dans leurs 

diagnostics avec une moyenne de 8,4/10. 

 

b) En fonction des pathologies 

Ici ne seront pas abordés les cas de la dermatite atopique et des tumeurs bénignes ou 

malignes, qui font l�objet d�un chapitre spécifique. 

Les études de corrélation diagnostique en dermatologie montrent que globalement la 

concordance diagnostique entre le médecin généraliste et le dermatologue n�est pas très 

bonne. Mais ces données peuvent être nuancées si l�on compare les résultats selon le 

type de pathologie. 
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Ø Pathologies où les médecins généralistes sont plus sûrs de leur diagnostic 

Dans notre étude, les pathologies où les médecins généralistes étaient les plus sûrs de 

leur diagnostic étaient les pathologies infectieuses (virales, fongiques et bactériennes), les 

lésions traumatiques, le psoriasis et l�acné. 

Dans la littérature, pour les pathologies telles que l�acné, les verrues et les infections 

fongiques, les performances diagnostiques des médecins généralistes sont correctes. En 

effet, selon Hue Tran (17) le taux de concordance diagnostique pour ces pathologies 

variait entre 56 et 88%. 

Pour le psoriasis, les données sont plus contrastées : dans l�étude de HUE TRAN et al. 

(17), la concordance diagnostique était de 40%, alors que pour BASARAB et al.(37) et 

pour BENTON et al.(41) elle était, respectivement de 78% et 87%. 

 

Ø Discordance entre assurance diagnostique et doute sur la prise en charge 

Pour les infections bactériennes, le psoriasis et l�acné les certitudes diagnostique et de 

prise en charge n�étaient  pas corrélées. Les médecins étaient sûrs de leur diagnostic 

mais doutaient de leur prise en charge. 

Il serait intéressant de savoir pourquoi cette différence entre assurance diagnostique et 

doute pour la prise en charge.  

Pour l�acné et le psoriasis, on peut penser que si les pathologies sont assez sévères, le 

médecin généraliste est limité dans sa prise en charge thérapeutique. Le traitement peut, 

en effet, faire appel à des thérapeutiques dont la décision et la prescription initiale 

reviennent au dermatologue ou à des traitements qui ne sont pas utilisés en pratique 

courante en médecine générale. Dans la littérature, 50% des patients adressés au 

dermatologue pour acné ont eu une prescription d�isotretinoine (42). 

On peut également avancer l�hypothèse du manque de temps pour le généraliste 

d�expliquer toutes les règles hygiéno-diététiques pour ces pathologies. Les pathologies 

dermatologiques font, en effet, rarement l�objet d�une consultation dédiée(43). Le temps 

imparti pour répondre à la demande du patient n�est alors pas suffisant pour pouvoir faire 

de l�éducation thérapeutique et hygiéno-diététique. 
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Mais le taux de référencement pour l�acné est inférieur à la moyenne. Si les médecins 

doutent de leur prise en charge, pourquoi ne jugent ils pas l�avis du dermatologue 

nécessaire ?  

 

c) L�expérience semble influencer l�aisance des médecins  

Les principaux facteurs influençant l�aisance en dermatologie étaient l�âge du médecin, sa 

durée d�installation et le nombre de consultations avec un patient ayant une pathologie 

cutanée. On peut donc en déduire que l�expérience est un facteur important dans l�aisance 

et la capacité à prendre en charge les patients présentant une pathologie dermatologique. 

Dans nos résultats, il n�a pas été mis en évidence de lien entre la fréquence des 

pathologies et les degrés de certitude diagnostique et de prise en charge. Néanmoins, 

certaines études sur la corrélation diagnostique des médecins généralistes en 

dermatologie, montrent que les médecins de soins primaires sont plus aptes à 

diagnostiquer les pathologies courantes de dermatologie (44). En effet, pour les 

diagnostics les plus courants (eczéma, dermatophytose, naevus bénin, infection 

bactérienne, piqure, herpès, verrue, exanthème viral) plus de 80% des diagnostics sont 

exacts, alors que pour les pathologies plus rares le taux n�est que de 62% (36). 

Il existe peu de données sur l�amélioration des performances diagnostiques et 

thérapeutiques en dermatologie des médecins généralistes avec l�expérience.  

Dans les études sur la concordance diagnostique, les médecins généralistes sont souvent 

plus performants que les internes (45)(39). 

Par contre, plusieurs études montrent l�intérêt des formations sur la pratique de la 

dermatologie en médecine générale. Les performances des médecins ayant participé à 

une formation en dermatologie sont supérieures à celles des médecins qui n�en ont pas eu 

(44) (46) (47) (48). Cet effet bénéfique a plus particulièrement été démontré pour les 

pathologies tumorales malignes dont le mélanome (49)(50)(51)(50). 

En revanche, selon Lim et al (46), la formation ne réduisait pas le recours au 

dermatologue. Une meilleure formation permettait de réduire le nombre de patients 

adressés pour des dermatoses simples mais augmentait le recours pour des pathologies 

plus rares. 

Néanmoins, il n�existe pas d�étude qui évalue sur le long terme les bienfaits d�une 

formation en dermatologie pour les médecins de soins primaires. 
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3. La demande d�avis spécialisé en dermatologie  

a) La demande d�avis en médecine générale 

En France, 2 études montrent que le médecin généraliste adresse son patient au 

spécialiste à l�issue de 5% des consultations et visites (7)(52). 

Selon l�INSEE, le recours au spécialiste après une consultation de médecine générale est 

de 3% dans un délai de 2 semaines et de 6% dans un délai de 2 mois (24) . 

Il n�existe pas de données selon les spécialités. 

 

b) Un fort taux de référencement au dermatologue 

Dans notre étude, le médecin généraliste jugeait nécessaire un avis spécialisé pour plus 

d�un quart (27%) des patients ayant une pathologie dermatologique. 

En France, nous n�avons pas de données disponibles concernant la proportion de recours 

au dermatologue après avis du médecin généraliste. 

Dans la littérature étrangère, le taux de référencement en dermatologie est relativement 

important variant de 4 à 37,5%(36) (15) (42). 

 

c) Entre certitude et recours fréquent au spécialiste : un 

paradoxe ? 

Les médecins généralistes se disaient à l�aise en dermatologie et étaient globalement sûrs 

de leur diagnostic et prise en charge. Pourtant ils jugeaient nécessaire l�avis du 

dermatologue pour plus d�un quart des patients (27%). 

On peut alors se poser les questions suivantes : pourquoi le médecin généraliste sollicite 

l�avis du dermatologue ? Que signifie pour les médecins généralistes certitude 

diagnostique et de prise en charge ?  

 

(1) Motifs de recours au spécialiste 

De manière générale, le médecin généraliste sollicite les spécialistes pour plusieurs 

raisons : exclusivement pour le diagnostic (29,4%), exclusivement pour un avis sur la 

thérapeutique  (22,1%), pour les deux (22,4%) ou pour une demande de prise en charge 
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(26%). Ces pourcentages varient selon que l�on considère les spécialistes libéraux ou 

hospitaliers. Les médecins généralistes requièrent le plus souvent les avis diagnostique 

et/ou thérapeutique auprès des spécialistes de ville par contre les demandes de prise en 

charge se font plus auprès des spécialistes hospitaliers (52). 

Dans notre questionnaire, nous n�avons pas demandé au généraliste de préciser pour 

quelles raisons ils souhaitaient avoir l�avis du dermatologue. 

Mais il semble qu�en dermatologie, les chiffres soient un peu différents. Les patients sont 

adressés majoritairement pour un problème diagnostique (15) (36). Bon nombre de ces 

référencements sont justifiés par une demande d�acte technique, principalement des 

biopsies (15) (17). Les avis sont aussi sollicités pour un avis sur la prise en charge, 

éventuellement après échec d�un traitement , ou pour une prise en charge nécessitant un 

contexte de soins spécialisés (36)(53). 

 

(2) Gestion de l�incertitude 

En médecin générale, la démarche décisionnelle se base sur la prévalence et l�incidence 

des maladies en soins primaires. Le raisonnement se fait par étape, en prenant en compte 

l�évolution dans le temps et la notion d�incertitude (2)(54). 

La définition de la certitude diagnostique n�est peut être pas univoque selon les médecins, 

mais aussi et surtout, selon les situations cliniques. La certitude diagnostique peut 

exprimer pour le médecin le fait d�être sûr du diagnostic, mais aussi le fait de savoir que la 

pathologie du patient n�est pas grave. De même pour la certitude de prise en charge, sans 

être sûr du traitement à proprement parler, elle peut exprimer une prise en charge 

(surveillance, recours au spécialiste....) adaptée à la bénignité ou à la gravité des lésions. 

Il serait intéressant d�avoir l�avis des médecins généralistes sur leur démarche 

diagnostique et la gestion de l�incertitude pour les pathologies dermatologiques. 

 

d) Selon les pathologies 

La proportion de référencement vers le dermatologue diffère selon les pathologies. 

Dans notre étude, c�étaient pour les tumeurs bénignes ou malignes que les médecins 

généralistes jugeaient le plus souvent nécessaire l�avis du dermatologue et dans une 

moindre mesure pour le psoriasis. 
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Dans la littérature, les pathologies rencontrées en soins secondaires sont principalement 

soit des pathologies dermatologiques courantes(42), soit des lésions tumorales (41). 

Les patients qui sont adressés pour des pathologies courantes le sont principalement pour 

de l�eczéma, du psoriasis ou de l�acné (41) (36). Selon les séries, ces pathologies peuvent 

représenter  jusqu�à 40% des pathologies adressées par le médecin généraliste. En soins 

secondaires, l�eczéma est la pathologie courante la plus fréquente. Elle représente entre 

15 et 26% des consultations de dermatologie  (13)(17) (36) (42) . 

Les patients ayant une tumeur bénigne ou maligne représentent entre un quart et la moitié 

des patients adressés par le médecin généraliste  (13) (36). Les tumeurs bénignes 

représentent la majorité des tumeurs (13)(17).  

 

e) Différence entre nécessité d�un avis et demande d�avis 

Selon notre échantillon, un quart des avis jugés nécessaires n�était pas demandé. Le seul 

facteur influençant la demande effective d�avis était le lieu d�exercice du médecin 

généraliste. Les avis étaient moins demandés en milieu rural qu�en ville. 

L�analyse qualitative des raisons évoquées montrait que certains patients continuaient 

d�avoir un accès direct au dermatologue et ce, malgré leur consultation chez le médecin 

traitant. Cette notion est confortée par l�étude de la DREES de 2007, où seulement la 

moitié des patients  jugeait utile de consulter en premier recours leur médecin traitant (28). 

Une étude anglaise a montré que les patients étaient plutôt satisfaits de la prise en charge 

des pathologies cutanées par leur médecin généraliste. Mais ils avaient moins confiance 

en leur généraliste qu�en leur dermatologue. La plupart des patients aurait préféré avoir 

accès direct au dermatologue (55).  

Certains patients étaient décrit comme « réfractaires aux avis spécialisés ». Mais nous ne 

savons pas quelle raison est alors évoquée. Plusieurs hypothèses sont possibles : refus 

d�une prise en charge plus importante de la pathologie, problème relationnel avec les 

spécialistes, problème d�accès ou de coût ... 

Le suivi évolutif de la pathologie a été évoqué comme raison motivant le non recours au 

spécialiste alors qu�un avis était  jugé nécessaire. La prise en charge du généraliste 

consistait alors soit en une simple surveillance soit en un traitement d�épreuve. La 

proximité et l�accessibilité du médecin généraliste lui permet, en effet, de revoir facilement 
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le patient si besoin. Il serait intéressant de savoir quelle proportion de patients a 

finalement été adressée au spécialiste. 

Est-ce que cette démarche serait différente si l�accès au dermatologue était plus facile 

pour le patient ? 

 

4. Influence de l�accessibilité des patients au dermatologue 

a) Accès au dermatologue par le patient 

La grande majorité (80%) des médecins généralistes considéraient l�accès au 

dermatologue de leur patient comme étant « plutôt difficile » voire « très difficile ».  

Mais nous ne savons pas sur quels critères s�étaient basés les médecins pour émettre ce 

jugement. Etait-ce la distance ? Le délai de rendez-vous ? Les deux ? 

 

(1) Distance du dermatologue 

La difficulté d�accès augmentait avec la distance du dermatologue et le caractère rural de 

l�exercice du médecin généraliste. 

Ceci risque de s�aggraver dans les années à venir. Puisque comme nous l�avons vu 

précédemment, selon les prévisions démographiques, la répartition des médecins sur le 

territoire se ferait au détriment des zones rurales avec une baisse de 51% pour les 

spécialistes. 

Cette notion de distance est prise en compte par les médecins généralistes lorsqu�ils 

souhaitent avoir l�avis d�un spécialiste. En effet, selon une étude de la DREES, pour 65% 

des médecins généralistes, un des critères pour le choix du spécialiste est la proximité 

géographique pour le patient (26).  

 

(2) Délai de rendez-vous 

La problématique de délai de rendez-vous était évoquée dans les raisons de non recours 

au spécialiste si un avis était jugé nécessaire. 

Dans les années à venir, ce problème de délai risque également de s�accentuer. 

L�évolution démographique tend vers une diminution du temps médical disponible en 
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dermatologie. Ceci sous l�influence de 2 facteurs : la baisse prévue de la démographie des 

dermatologues (-32% en 2030) et la forte féminisation de cette spécialité (31)(32). 

 

(3) Le point de vue des patients 

Deux études menées par URPS d�Ile de France et du Languedoc Roussillon, ont permis 

de recueillir l�avis des patients autour de la problématique de l�accès aux soins. (56)(57). 

Les perceptions des patients ne semblaient pas très optimistes. La majorité (83%) pensait 

que l�accès aux soins en France allait se détériorer dans les années à venir. 

Dans ces 2 régions, la principale difficulté d�accès aux spécialistes était le délai de rendez-

vous jugé trop long. En Languedoc-Roussillon, la moitié des patients de 35 à 64 ans, se 

plaignait du manque de disponibilité des médecins pour obtenir un rendez-vous. Les 

patients se plaignaient aussi souvent d�un délai d�attente trop long au sein même du 

cabinet médical. 

Les difficultés liées au trajet n�étaient pas souvent évoquées mais elles augmentaient 

progressivement avec l�âge du patient (6% pour les 18-24 ans contre 12% pour les 75 ans 

et plus).  

Les difficultés financières n�étaient évoquées que pour 6% des patients pour consulter un 

médecin spécialiste en Languedoc-Roussillon. 

Ces données ne sont pas transposables à tout le territoire national ni à la Haute-

Normandie, mais elles permettent de montrer quelles peuvent être les difficultés 

ressenties par les patients. On se rend compte que l�accès aux soins est 

multidimensionnel. La problématique est certes géographique, financière mais aussi 

organisationnelle. 

 

b) L�accessibilité du patient influence le médecin généraliste et le 

recours au dermatologue 

Dans notre étude, plus l�accès au dermatologue était jugé facile par le médecin et plus 

souvent il jugeait nécessaire un avis spécialisé. De même, plus l�accès au dermatologue 

était jugé facile par le médecin, plus celui-ci doutait de son diagnostic et de sa prise en 

charge. 
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D�une part, on peut considérer que l�accessibilité du dermatologue influence le recours 

uniquement par le biais d�une démographie favorable en milieu urbain. Le médecin 

généraliste adresse ainsi plus souvent son patient au spécialiste car il sait qu�il aura accès 

au dermatologue sans trop de difficultés. 

D�autre part, deux autres facteurs peuvent également influencer la nécessité du recours 

au spécialiste : 

- La formation : les médecins généralistes qui jugent que leur patient n�ont pas de 

problème d�accès au dermatologue auraient tendance à moins se former en dermatologie. 

Ils n�ont pas ou peu de difficultés à adresser leurs patients s�ils ont des doutes 

diagnostiques ou thérapeutiques, par conséquent ils ressentiraient moins le besoin de se 

former. 

- L�expérience : on peut penser que si les patients ont un accès relativement facile au 

dermatologue, nombre d�entre eux pourraient avoir recours au dermatologue hors 

parcours de soins. Les médecins généralistes seraient alors moins confrontés à des 

patients ayant des pathologies dermatologiques et acquerraient moins d�expérience. Or 

cette expérience semble favoriser l�aisance des médecins généralistes en dermatologie. 

Néanmoins, dans notre étude, nous n�avons pas mis en évidence que les médecins 

exerçant en milieu urbain ou qui jugeant l�accès facile au dermatologue, avaient une 

activité de dermatologie moindre que les autres. 

 

En parallèle, le lieu d�exercice du médecin influençait la demande effective d�un avis 

quand celui ci était jugé nécessaire. En milieu rural, une part plus importante des avis 

jugés utiles n�étaient pas demandés. Les raisons évoquées étant un délai de rendez-vous 

trop long ou  l�éloignement géographique. Les médecins jugeant l�accessibilité des 

patients au dermatologue non satisfaisante, prennent probablement l�habitude de ne pas 

recourir au spécialiste. Il serait intéressant de savoir si avec un accès facilité, ces 

médecins auraient plus recours au dermatologue. 

 

c) Référent 

Dans notre étude 13,8% des médecins généralistes déclaraient ne pas avoir de 

dermatologue référent chez qui adresser leurs patients. 
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 Une étude de 2008 de la DREES montrait que dans 8 cas sur 10, le médecin généraliste 

conseillait des noms de spécialistes à leur patient et lorsqu�ils avaient le choix entre 

plusieurs noms de confrères, dans la moitié des cas, ils n�en ont conseillé qu�un seul.(26) 

Néanmoins, nous n�avons pas d�élément pour comprendre pourquoi 13,8% des médecins 

généralistes de notre échantillon n�ont pas de correspondant dermatologue privilégié. 

Par ailleurs, la présence ou non d�un dermatologue référent ne semble pas influencer le 

recours au spécialiste pour les médecins généralistes. 

 

5. Cas particulier : La dermatite atopique et eczéma 

Ø Pathologie dermatologique la plus fréquente en médecine générale 

Dans notre étude, plus d�un patient sur 10 présentant une pathologie dermatologique était 

atteint de dermatite atopique ou eczéma. Ce chiffre augmentait à 18% si l�on considèrait le 

regroupement « Dermatite atopique et allergie ». 

Dans les données sur la typologie des consultations, la 1ère pathologie dermatologique est 

la dermatite atopique ou eczéma (11). Selon l�OMG(6) , elle représentait 2,4% des 

diagnostics en médecine générale fin 2011. 

Les études étrangères retrouvent des proportions supérieures, allant de 15% (38) jusqu�à 

28% (36). 

Ø Mais les médecins sont moins confiants de leur diagnostic et prise en charge 

La dermatite atopique faisait partie des pathologies où les médecins étaient moins sûrs de 

leur diagnostic (8,3/10) et de leur prise en charge (8,32/10). 

Pour la dermatite atopique et eczéma, le doute des médecins généralistes est licite 

puisque les concordances diagnostiques selon les études varient entre 44% (2) et 54% 

(5). 

Ø Une demande d�avis spécialisé fréquente 

Pour 17% des patients ayant une dermatite atopique ou eczéma, un avis spécialisé était 

jugé nécessaire.  

Ces données sont concordantes avec la littérature puisque deux études montrent que 

c�est la première cause de demande d�avis spécialisé. Environ un patient sur quatre en 
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soins secondaires est adressé par le médecin généraliste pour une dermatite atopique ou 

eczéma (13) (41) . 

 

6. Cas particulier : Les tumeurs bénignes et malignes 

Ø Pathologies les plus fréquentes chez les plus de 60 ans 

Dans notre étude, la pathologie la plus fréquente chez les plus de 60 ans était le cancer 

cutané. En effet, pour 13,7% des patients de plus de 60 ans ayant une pathologie 

dermatologique, un diagnostic de cancer cutané a été retenu.  

De plus, pour 28% des patients de 60 ans et plus, un diagnostic de la catégorie « Tumeur 

bénigne ou maligne » a été retenu. 

Dans une étude rétrospective menée à Saint-Etienne(58) chez des patients de plus de 75 

ans, les pathologies tumorales représentaient 29,1% des motifs de consultations en 

dermatologie hospitalière. Ces pathologies regroupaient : mélanome (7,1%), carcinome 

baso cellulaire (6%), carcinome épidermoïde (3,9%), kératose actinique (6,6%), lymphome 

(1%), kératose séborrhéique (3,8%). Ces chiffres sont supérieurs à ceux d�autres études 

menées à l�étranger. Dans une série tunisienne(59) seulement 12,8% des patients avaient 

une pathologie tumorale et à Taiwan(60) seulement 14,9%. 

Ces chiffres ne sont pas directement transposables avec ceux de notre étude, à cause 

des différences d�âges d�inclusion et surtout d�espérances de vie inférieures à celles 

observées en France. Néanmoins, ils montrent bien qu�avec le vieillissement de la 

population, les médecins généralistes risquent d�être de plus en plus confrontés à la prise 

en charge de pathologies tumorales dans leur pratique quotidienne. 

En 2010, le mélanome était le 9ème cancer le plus fréquent chez la femme et le 10ème chez 

l'homme. Entre 1980 et 2005, sa fréquence a augmenté progressivement de 3,4 % par an 

chez la femme et de 4,7 % par an chez l�homme (61).  

 

Ø Pathologies où les médecins doutent de leurs compétences 

Dans notre étude, c�était pour la catégorie des tumeurs bénignes ou malignes que les 

médecins généralistes doutaient le plus de leur diagnostic (8,08/10) et de leur prise en 

charge (8,11/10). 
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Encore une fois, les doutes des médecins généralistes sont confortés par les données de 

la littérature sur les concordances diagnostiques entre médecin généraliste et 

dermatologues.  

Par exemple : 

- Pour les kératoses séborrhéiques et les mélanomes, les médecins généralistes semblent 

avoir plus de difficultés  puisqu�un diagnostic correct n�est retrouvé qu�entre 22% (37) et 

24% (17) des patients. 

- Pour les mélanomes, un diagnostic correct est retrouvé entre 38 et 59% des patients 

(37)(62) (49) (17). 

- Par contre, le taux de concordance diagnostique (63%) est meilleur pour les pathologies 

bénignes (17). 

A noter que pour cette catégorie de pathologie la concordance diagnostique des 

dermatologues avec l�histologie est de 77% (17). 

Plusieurs études ont montré que les médecins généralistes doutaient de leur capacité à 

reconnaitre les cancers cutanés les plus courants (63) (64) . Les difficultés évoquées 

étaient le manque de temps, le manque d�équipement, le manque de formation pour 

détecter les patients à risque, la gène du patient (64). 

Ø Un fort taux de référencement 

La catégorie des tumeurs bénignes ou malignes, était la catégorie pour laquelle les 

patients avaient le plus de chance d�être adressés au dermatologue. Un avis est jugé 

nécessaire par le médecin généraliste pour 76% des patients présentant une tumeur 

bénigne ou maligne. 

Les demandes d�avis pour les pathologies tumorales concernaient 36% des avis jugés 

nécessaires de notre étude. 

Ces chiffres sont même inférieurs à ceux de la littérature. En soins secondaires, les 

tumeurs bénignes et malignes représentent entre 40 et 45% des motifs de consultation 

(13) (36). Les tumeurs malignes font partie des 3 principaux motifs de consultation 

justifiant une demande d�avis spécialisé(18). 
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C. La méthode 

1. Participation 

Ø Effectif des médecins 

80 médecins généralistes ont participé à notre étude soit 28% de ceux que nous avons 

contactés. C�est un peu moins que l�objectif que nous nous étions fixé, d�où la nécessité 

de refaire une sélection de médecins et de les recontacter en cours d�étude. Nous avons 

choisi de faire le pré-recrutement initial par téléphone. Nous leur proposions alors, à leur 

convenance, l�envoi des documents ou un entretien à leur cabinet pour leur remettre et 

leur expliquer nos questionnaires. Nous avons effectué une relance téléphonique. Malgré 

cela, seulement la moitié des médecins ayant accepté de participer à notre étude ont 

effectivement rempli leurs questionnaires. Ceci peut s�expliquer par le fait que notre étude 

soit prospective, elle demandait aux médecins généralistes de s�investir pendant 2 

semaines. 

Ø Représentativité des médecins généralistes 

Les médecins ayant participé à notre étude sont représentatifs des médecins généralistes 

exerçant en Haute �Normandie. 

 

    étude 

Atlas 

démographique 

CNOM 2011(65) 

DREES Haute-

Normandie(66) 

DREES 

France(66) 

Sexe homme 70% 72% 68,40% 66,30% 

  femme 30% 28% 31,60% 33,70% 

Âge moyenne 51,5 52 50,8 50,9 

  <40 ans 14,10% 9,50% 14,90% 15,60% 

  40-50 ans 23,08% 25,50% 25,20% 24,30% 

  51- 60 ans 46,15% 45,50% 42% 39,40% 

  > 60 ans 16,67% 19,50% 17,90% 20,70% 

Exercice en 

groupe   73,75% NC NC 45,20% 

Département 76 63,75% 74,5% 75%   

  27 36,25% 25,5% 25%   

Exercice 

Rural   28,75% NC NC 23,90% 
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Les médecins de notre étude étaient représentatifs de la population générale des 

médecins généralistes en ce qui concerne l�âge et le sexe. 

Par contre, ils étaient plus nombreux à travailler seuls. Les médecins exerçant dans l�Eure 

étaient sur représentés dans notre échantillon. 

 

2. Recueil des données 

Ø Choix d�une étude prospective 

Pour connaitre au mieux l�activité de dermatologie des médecins généralistes, nous 

devions réaliser un recueil prospectif pour éviter les biais de mémorisation. Néanmoins, il 

n�y a pas eu de contrôle strict du recueil des données, chaque médecin a rempli ses fiches 

sans contrôle par un observateur extérieur. Il y a donc pu y avoir des oublis et donc une 

sous estimation. D�autant que nous savons qu�en médecine générale les motifs de 

consultations sont souvent multiples (entre 2,18 et 2,5 par consultation (3)) et que les 

demandes de fin de consultations sont fréquentes. Dans sa thèse sur les demandes de fin 

de consultations (43), Sophie JOUANIN montrait que les problèmes cutanés arrivaient en 

2ème position des demandes de fin de consultations.  

Ø Elaboration des questionnaires 

Pour augmenter la participation des médecins à notre étude et pour faciliter le recueil des 

données, nous avons réalisé un questionnaire volontairement court et avec des questions 

fermées ou à choix multiples. Ils étaient non chronophages et pouvaient être remplis en 

moins de 2 minutes en fin de consultations. 

Ø  Qualité du recueil de données 

Nous avons contacté directement les médecins généralistes soit en entretien soit par 

téléphone pour les sensibiliser à notre travail et améliorer la qualité de remplissage des 

questionnaires et des fiches patients.  

De plus, nous avons recontacté les médecins si des données étaient manquantes. Ceci 

nous a permis d�avoir des données de qualité avec seulement 10 fiches patients non 

exploitables (principalement en raison d�un problème de lisibilité des diagnostics). 

Nous avons choisi de coder a postériori les diagnostics établis par les médecins 

généralistes, dans le but de faciliter leur recueil de données. L�autre intérêt était de limiter 

les erreurs de codages avec la CISP-2. 
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Ø Période de recueil  

Le recueil s�est étalé sur quasiment 6 mois entre mai et octobre 2011. Nous avons 

volontairement choisi cette période pour augmenter la faisabilité de notre étude en évitant 

les mois d�hiver qui sont souvent liés à une surcharge de travail pour les médecins 

généralistes. 

Néanmoins, cette période estivale a pu conduire à une surestimation de certaines 

pathologies telles que les piqûres, le pytiriasis versicolor, les photodermatoses, les 

mycoses, les pathologies allergiques et traumatiques. 
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VII. CONCLUSION 

 

L�activité de dermatologie en médecins générale est donc fréquente. Dans  près de 6% de 

ses consultations le médecin généraliste doit prendre en charge un patient ayant une 

pathologie cutanée. 

Malgré l�aisance déclarée des médecins généralistes, le diagnostic et la prise en charge 

de certaines pathologies semblent leur poser problème. Surtout, le taux de référencement 

en dermatologie est bien supérieur à celui des autres spécialités. 

Ces données sur la typologie des consultations de dermatologie en médecine générale, 

peuvent permettre d�orienter la formation continue des médecins généralistes. 

Dans le cadre plus global, de la réflexion préliminaire à la mise en place  d�un projet  pilote 

en télé dermatologie, une étude quantitative devra répondre aux questions soulevées par 

notre étude. 

Quelles sont les difficultés rencontrées par les médecins généralistes en termes de 

diagnostic, de prise en charge et de référencement en dermatologie ? 

Pourquoi  et comment les médecins généralistes adressent-ils leur patient au 

dermatologue ?  

Quelles sont leur proposition pour améliorer leur prise en charge des patients ayant une 

pathologie dermatologique ? 
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ANNEXE 1 

Méthodologie étude des délais de rendez vous en dermatologie en Haute Normandie : 

Le but de cette étude a été d�estimer le délai moyen de rendez-vous des dermatologues 
en Haute-Normandie. Deux cas de figures ont été envisagés : la demande de rendez-vous 
par le patient et la demande de rendez-vous urgent par le médecin traitant. 

Le but secondaire était de rechercher une différence significative de délai entre les lieux 
d�exercice des dermatologues. 

Il s�agit d�une étude quantitative. Les informations ont été recueillies par téléphone auprès 
des secrétariats des cabinets. La liste des dermatologues a été obtenue par les Pages 
Jaunes, ainsi que leurs coordonnées téléphoniques. Les secrétariats ont été appelés en 
heures ouvrables les journées des 1er, 4 et 5 avril 2011 par une interne en médecine 
générale. Il a été précisé qu'il s'agissait d'informations utilisées dans le cadre d'un travail 
de thèse de médecine générale. 

Analyse des résultats : 

Les 67 dermatologues ont été classés selon leur lieu d�exercice en rural/semi-rural et 
urbain. 

 

  Total Rural Urbain   
Délai RDV patient 

    < 30 jours n=3 n=3 n=0 
 30-59 jours n=22 n=19 n=3 p=0,5123 

60-89 jours n=20 n=16 n=4 
 "90 jours n=17 n=14 n=3 
 

Moyenne 63,97 jours 72,5 jours 62,3 jours p=0,3788 
  

    Délai RDV médecin 
    Dans la journée n=10 n=9 n=1 

 Dans les 3 jours n=12 n=11 n=1 
 Dans la semaine n=28 n=23 n=5 p=0,28675 

Dans le mois n=1 n=0 n=1 
 Selon avis 

dermatologue n=9 n=7 n=2 
  

 
Lieu d'exercice 

 Rural ou Semi-rural n=11 
 

Urbain n=56 
Dont Rouen n=17 

Dont Le Havre n=10 
Dont Evreux n=7 
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ANNEXE 2 

 

QUESTIONNAIRE MEDECIN 

Âge : ____     Sexe : F / M             Nombre d'années d'installation : ___ 

 

- Lieu d'exercice : rural #  semi rural #  urbain # 

- Exercice en groupe : oui #    non #                  

- Maître de stage : oui #  non # 

- Nombre moyen d'actes par semaine complète de consultations : ____ 

 

- Distance (nombre de km/)  du dermatologue le plus proche : __________ 

- Avez vous un/des référents habituels en dermatologie : oui #   non# 

- Quand vous appelez vous même, quel est le délai moyen de rendez-vous en 

dermatologie ? 

   < 3jours #   < 1semaine #   > 1semaine # 

 

Sans votre intervention, l'accès de vos patients au dermatologue est :  

   Très facile #    Plutôt facile #            Plutôt difficile #          Très difficile # 

                     

 Vous sentez vous à l'aise dans la prise en charge des problèmes dermatologiques d'une 

façon générale ? 

 Pas du tout à l'aise #      Plutôt pas à l'aise #     Plutôt à l'aise  #      Tout à fait à l'aise #       
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ANNEXE 3 

 

PROFIL DU PATIENT 

Age : _______ 

Sexe : F/M 

 

DIAGNOSTIC ET PRISE EN CHARGE : 

Hypothèse diagnostique principale : ___________________________ 

Concernant cette hypothèse : degré de certitude de 0 à 10 : _____ 

Concernant la prise en charge : degré de certitude : de 0 à 10 :.____ 

 

AVIS SPECIALISE :  

Un avis spécialisé vous a t-il semblé nécessaire : oui #   non# 

  Si oui : délai : Dans la journée # 

     Dans la semaine # 

     Dans le mois  # 

  Si oui : l'avez vous demandé ? Oui  #  Non  # 

  Si non : pourquoi ?  

(ex : délai de rendez-vous trop long, distance, refus du patient ...) :  

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________ 
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ANNEXE 4 

Cher confrère, Chère cons�ur,  

 Nous sommes internes de médecine générale à la Faculté de Rouen, et, dans le cadre de 
notre thèse, nous souhaitons étudier l'activité de dermatologie en médecine générale en haute 
Normandie. 

 En effet, la recherche en médecine générale, actuellement en plein essor, manque 
cruellement de données sur la typologie des consultations. Nous souhaiterions donc identifier la 
place de l'activité dermatologique des médecins généralistes de la région. 

 D'autre part, le médecin généraliste, en tant que coordinateur des soins, sera 
vraisemblablement amené dans les années à venir à prendre en charge de plus en plus de 
pathologies dermatologiques du fait de la diminution prévue du temps médical disponible dans 
cette spécialité. Ainsi, nous souhaitons également identifier les difficultés et les besoins des 
médecins généralistes pour la prise en charge des problèmes dermatologiques. 

 Le recueil de données que nous vous proposons est simple et rapide. Il s'agit de remplir 
une fiche très succincte à chaque pathologie dermatologique rencontrée en consultation (aussi 
bien une  mycose que la prise en charge d'un nævus ou d�une acné, et qu�il s�agisse ou non du 
motif principal de consultation...), et ceci sur une période de 2 semaines. 

 Au delà de l�aspect épidémiologique, ces résultats permettront de conduire une seconde 
étude destinée à identifier les difficultés ressenties et les solutions proposées par les médecins 
généralistes dans la prise en charge des problèmes dermatologiques.  

L�objectif final de ce travail est la mise en place et l�évaluation d�un système de télé 
expertise dermatologique. 

 C'est pourquoi nous avons besoin de votre participation active et massive à ce premier 
travail de recherche afin d'évaluer au mieux cette activité. 

 Nous sommes à votre disposition par mail ou téléphone pour répondre à vos questions 
avant et pendant cette enquête. 

Dans l'espoir de votre participation, 

 Bien confraternellement, 

 

 

 

       S.Laplace-Perdu 

       S.Avogadro-Leroy 

       V. Bureaux 

 

 



96 
 

ANNEXE 5 
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ANNEXE 6 
 

Littérature 

(auteurs) 

Pathologies les plus 

fréquentes 

Fréquen

ce 

10 1ers 

dg 

20 1ers 

dg 

     

Steele K 

(12) 

Eczéma 25,50% 

81% 

  

     Verrue 14% 

     Acné 8% 

     kératose séborrhéique 7% 

     infection bact. 6% 

     psoriasis 5,50% 

     infection fongique 4,50% 

     urticaire 4,50% 

     
infection parasites 3% 

 

Notre étude : 

   herpès  3% 

     

Awadalla F 

and Al (16) 

Eczéma 26,90% 

77,10% 91% 

 

Dermatite atopique, eczéma 11,49% 

50% 

71% 

infection bactérienne 17,90% 

 

Candidose  7,78% 

Teigne 7,40% 

 

Psoriasis 4,80% 

tumeurs bénignes 4,40% 

 

Verrue 4,71% 

candidose 3,70% 

 

Acné 4,25% 

dermatose SP 3,60% 

 

Naevus 3,98% 

Verrue 3,40% 

 

Cancer cutané 3,89% 

tumeur maligne 3,40% 

 

Urticaire 3,35% 

kyste sébacé 3,40% 

 

Dermatite, allergie contact 3,17% 

Acné 3% 

 

Gale 3,08% 

Merenstein 

D and Al (36) 

Eczéma 28% 

77% 

  

 

Piqure insecte 2,99%   

dermatophytose 11% 

 

Tumeur bénigne  2,35%   

Naevus bénin 10% 

 

Exanthème viral 2,26%   

infection bactérienne 6% 

 

Molluscum contagiosum 2,17%   

kératose séborrhéique 4% 

 

Dermatophytose 2,08%   

Piqure 4% 

 

Furoncle 1,99%   

Herpès 4% 

 

Varicelle 1,72%   

Verrue 4% 

 

Kyste sébacé 1,72%   

exanthème viral 3% 

 

Zona 1,63%   

kératose actinique 3% 

 

Dermatite séborrhéique 1,63%   

Kerr and al 

(13) 

Eczéma 22,50% 

  

81,80% 

     infections 20,30% 

 

Infection bactérienne 4,30% 

  tumeur bénigne 11,40% 

     Acné 5% 

     psoriasis 5% 

     Verrue 4,50% 

     tumeur cutané 2,50% 

     

Fleischer 

AB  and Al 

(38) 

Eczéma 15,40% 

65% 

  

     infection bactérienne 13,70% 

     Verrue 8% 

     dermatophytose 5,40% 

     kyste sébacé 5,10% 

     Tableau 14:Pathologies dermatologiques les plus fréquemment rencontrées en médecine 

générale: données de la littérature comparées à nos résultats 
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RESUME 

Titre : Pathologies cutanées en médecins générale : une étude quantitative en Haute-Normandie. 

Les problèmes dermatologiques sont fréquents en médecine générale. La variété des pathologies, 

les difficultés diagnostiques, les difficultés d�accès à des consultations spécialisées justifient la 

mise en place de nouvelles organisations des soins, comme la télé-expertise dermatologique. La 

description de l�activité dermatologique des médecins généralistes et du recours au spécialiste 

constitue un préliminaire à cette expérimentation. 

 

Objectif principal : Décrire l�activité dermatologique des généralistes de Haute-Normandie. 

 

Méthode : Etude épidémiologique prospective par questionnaire. L�étude s�est déroulée sur deux 

semaines consécutives de consultations. Les médecins investigateurs étaient chargés d�inclure 

chaque consultation comprenant la prise en charge d�un problème dermatologique. Des données 

démographiques ainsi que des données liées au diagnostic et à la prise en charge proposée 

étaient renseignées. Les niveaux de certitude vis-à-vis du diagnostic et de la prise en charge 

étaient également recueillis, ainsi que la nécessité ressentie d�un avis spécialisé. 

 

Résultats : 78 médecins ont participé à l�étude. 66,5% exerçaient en rural ou semi-rural, 74% en 

cabinet de groupe. En moyenne ils étaient distants d�un dermatologue de 15 km. 82% 

considéraient que leurs patients avaient un accès « plutôt difficile » ou « très difficile » à une 

consultation de dermatologie.1066 consultations ont été incluses. La prise en charge de patient 

ayant une pathologie cutanée représentait 5,7% de l�activité globale des médecins généralistes 

durant la période d�inclusion. Les catégories de pathologies les plus fréquentes étaient la dermatite 

atopique et allergie (18,9%), les infections virales (13,8%), les tumeurs bénignes ou malignes 

(12,8%). Les 10 pathologies les plus fréquentes représentaient 50% de l�activité de dermatologie. 

Le degré de certitude diagnostique était en moyenne de 8,56 sur une échelle de 0 à 10. 

Pour 278 consultations, le médecin a jugé nécessaire de recourir à un avis spécialisé, mais seuls 

210 avis ont été effectivement demandés. Ce sont pour les tumeurs bénignes ou malignes que les 

médecins jugeaient le plus souvent un avis nécessaire. 

 

Conclusion : Les problèmes dermatologiques représentent une part importante de l�activité des 

médecins généralistes. Plus d�une consultation sur quatre aboutit au besoin ressenti d�un avis 

spécialisé, justifiant ainsi de réfléchir aux moyens de favoriser la coopération entre médecins 

généralistes et dermatologues. 

Mots clés : Médecine générale, soins primaires, dermatologie, analyse quantitative 

 


