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1 INTRODUCTION

La peau est un organe essentiel du corps humain, elle a de nombreuses fonctions. (1) Elle nous protége
des traumatismes, des rayons ultraviolets, des agressions chimiques, des allergenes et des agents
infectieux. Elle permet la synthése de la vitamine D, d’effectuer des échanges thermiques et d’éliminer
des substances comme le fer et le cholestérol. Il s’agit de I'organe du cinquiéme sens, le toucher, pour
interagir avec notre environnement. La peau a un réle de présentation, elle sert d’interface avec

I"autre, elle a un réle social et donc psychologique.

La peau peut étre source de pathologie. La dermatologie est une discipline vaste touchant aussi bien

I'infectiologie, le vasculaire, la traumatologie, I'immunitaire...

Les pathologies cutanées sont fréquentes en population générale. Selon I'étude « Objectif peau », un

tiers de la population serait atteint par au moins I'une d'elle au cours de I'année. (2)

Au niveau international, la fréquence de consultations pour affections cutanées, si elle est disponible
varie selon les pays et leur systeme de santé. (3) (4) (5) En France, plusieurs travaux dont I’étude ECO-
GEN (6) estimaient le pourcentage de consultations en médecine générale pour affection dermatolo-

gique a environ 5%. (7) (8) (9) (10)

La démographie médicale dermatologique est en baisse, avec une perte de 10% des dermatologues en
10 ans selon le conseil national de I'ordre des médecins. (11) Les médecins généralistes, en qualité de

médecins de premier recours en sont impactés.

Cependant, la dermatologie est une discipline redoutée des internes (12) (13) et des médecins géné-
ralistes selon de nombreuses théses. (14) (15) (16) (17) Le manque de formation pratique durant les
études est souvent mis en cause. (18) Pour y pallier, de plus en plus d'outils d'aide a la décision médi-
cale en dermatologie et dans d’autres disciplines se développent, que ce soit pour le diagnostic ou la
thérapeutique (thérapeutique-dermatologique, dermatoclic, e-pansement, dermato-info, atlas de der-

matologie, antibioclic, dermiS, escarre.fr... ).

Le département des Alpes-Maritimes bénéficie d’une offre de soins plus importante que la plupart des
départements francais. Il y a une forte densité de dermatologues avec 33 dermatologues pour 100 000
habitants (contre 4/100 000 en moyenne). La densité des médecins généralistes (INSEE) est elle aussi
plus importante que la moyenne nationale avec 122 médecins pour 100 000 habitants. Soit 1380

médecins généralistes dans les Alpes-Maritimes et 106 dermatologues (19) pour une population
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d’environ un million d’habitants. (20) Le délai moyen de rendez-vous dermatologique est de 61 jours

dans ce département. (21)

De plus, la région PACA se situe au troisieme rang des régions touristiques, la cote d’azur bénéficie
d’un afflux touristique d’environ 600 000 personnes au pic de fréquentation a la mi-ao(t. (22) (23) En

paralléle, les affections cutanées sont elles aussi plus fréquentes durant la période estivale.

Malgré ces atouts en termes de démographie médicale, il parait pertinent de savoir dans quelle
proportion la médecine générale de ville est impactée dans les Alpes-Maritimes par les affections
dermatologiques. Le travail d'un interne en fin de cursus, en stage de médecine de ville est un moyen

d'estimer cette pratique.

Le SASPAS, stage ambulatoire en soins primaires et en autonomie supervisée est un stage obligatoire,
depuis 2017, pour les internes de derniere année de médecine générale. (24) Dans une these, la
majorité des internes estimait que la formation en dermatologie devait passer par le SASPAS. (25) Mais

gue voit réellement un interne en fin de cursus en termes d’affections cutanées ?

L'objectif principal de cette thése est de recenser et de décrire les consultations a motif principal,

secondaire ou incident dermatologique et les outils utilisés par I’étudiant pour y porter réponse.
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2 MATERIEL ET METHODE

2.1 TYPED’ETUDE
Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive avec recueil des données prospectif multicentrique

réalisée par une interne de médecine générale.

2.2  POPULATION

2.2.1 Inclusion /Non inclusion /Exclusion
Tous les patients se présentant au cabinet de médecine générale avec au moins une pathologie
cutanée ont été inclus, sans critere d’age. Les patients avec un motif dermatologique en
téléconsultation ont aussi été inclus. Les patients consultant plusieurs fois pour le méme motif cutané
ont été inclus, dans le cadre du suivi, ainsi que les patients revus plusieurs fois, mais pour des motifs

cutanés différents.
Les motifs pouvaient étre : Principaux, Secondaires ou Incidents.

Les probléemes médicaux non dermatologiques n‘ont pas été inclus sauf si le symptome

dermatologique correspondait a une maladie générale.

Les patients exprimant ouvertement leur refus de participer a I'étude seraient exclus, il n’y en a pas

eu.

2.2.2 Informations recueillies
Les informations recueillies concernaient les caractéristiques sociologiques des patients, le contexte
de la consultation, les données sur le motif de consultation, sur la typologie de I'affection cutanée et

les outils diagnostics employés pour la prise en charge.

23 DEFINITIONS UTILISEES :

Définition du motif principal de consultation : motif amenant le patient a consulter.

Définition du motif secondaire de consultation : motif ayant amené secondairement le patient a

consulter sans étre le motif principal de consultation.

Définition du motif incident : probléme cutané ayant été diagnostiqué par le médecin sans que celui-

ci n’ait été signalé par le patient.
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2.4  LOCALISATION ET DUREE DU RECUEIL
Le recueil des données a eu lieu trois jours par semaine, du 3 juin 2020 au 30 octobre 2020. Le stage

n’a duré que cing mois pour cause de crise sanitaire.
Il s’est effectué dans trois cabinets de médecine générale, dans le département des Alpes-Maritimes :

- Cabinet 1 : A Saint-Cézaire-sur-Siagne, une ville de 4000 habitants, en zone semi-rurale. Chez

un médecin en secteur un, avec consultations sans rendez-vous.

- Cabinet 2: A Cannes, une ville de 70 000 habitants, en zone urbaine, dans un cabinet de
groupe. Chez un médecin en secteur un, avec secrétariat et prise de rendez-vous possible en

ligne.

- Cabinet 3: A Cannes, dans un cabinet de groupe. Chez un médecin en secteur deux, avec

dépassement d’honoraires, avec secrétariat et prise de rendez-vous possible en ligne.

Le matériel médical utilisé était celui mis a disposition par les praticiens dans leur cabinet.

2.5 METHODE DE RECUEIL DES DONNEES
Les données ont été recueillies au fur et a mesure des consultations puis intégrées sur un tableur Excel,
guotidiennement, par 'auteur. Les données ont été stockées sur un ordinateur personnel bloqué par

un mot de passe.

Un travail préparatoire avec un dermatologue a été effectué dans le but de catégoriser les différentes

pathologies les plus fréquemment rencontrées.

2.6  CATEGORISATION DES PATHOLOGIES
Pour faciliter le recueil des pathologies, celles-ci ont été classées en grandes catégories, la CIM 10 étant
difficile d’utilisation pour réunir tous les motifs cutanés. Prises séparément, les pathologies ont été

codifiées par leur code en CIM 10. (ANNEXE 1)

Les grandes catégories retenues étaient : les plaies, les maladies infectieuses, les tumeurs bénignes et
malignes, les dermatoses, les pathologies vasculaires, les pathologies des muqueuses, les pathologies

des phaneres, les pathologies des paupiéres et les autres pathologies.

2.7  GESTION DE L'INCERTITUDE ET DE L’'URGENCE
En cas d’incertitude diagnostique, un avis était demandé au maitre de stage, soit par téléphone, par
photo ou le patient était adressé a un confrére. Si la [ésion n’était pas suspecte d’étre maligne, un test

thérapeutique pouvait étre envisagé avec un suivi. En cas de diagnostic différent apres avis d’un
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confrére, le diagnostic conservé pour la pathologie était celui du maitre de stage ou du spécialiste en

dermatologie.

En cas de lésion urgente le patient devait étre adressé aux urgences, ou a un confrere : spécialiste

médical ou chirurgical.

2.8 ANONYMAT ET ETHIQUE

L'anonymat des patients a été respecté.

Une information auprés du délégué a la protection des données de la faculté a été faite. Cette étude
était une étude interne, elle ne nécessitait aucune autorisation du comité de protection des personnes

(CPP).

Le consentement oral ou écrit aupres des patients n’était pas obligatoire dans ce type d’étude,
néanmoins une information était faite la plupart du temps. Une information orale a été faite aux

représentants légaux des enfants.

2.9  ANALYSE DES DONNEES

Les données brutes ont été traitées.

Le travail étant descriptif, il n’y a pas eu d’analyse statistique des données.

2.10 FINANCEMENT ET CONFLIT D’INTERET

Aucun financement et aucun conflit d’intérét n’étaient a déclarer.
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3 RESULTATS

3.1 CARACTERISTIQUES DES CONSULTATIONS

3.1.1 Consultations totales
Au cours des cing mois de stage, 880 consultations tous motifs confondus, sur les trois cabinets ont
été réalisées. Soit une moyenne de 7.6 consultations par demi-journée, ce qui correspond aux
recommandations du guide du SASPAS. La répartition des consultations a été équivalente entre les

cabinets avec 33.1% dans le cabinet 1, de 38.4% dans le cabinet 2, de 28.5% dans le cabinet 3.

3.1.2 Consultations avec un probléme cutané

316: 36% B consultations avec ® principal
; 0 \ ,
probléme cutané B secondaire
564, 64% | | COﬂSU\ltatIOI’lS sarl1s incident
probleme cutané
Figure 1 : Proportion de motifs cutanés Figure 2 : Répartition des motifs de
sur I'ensemble des consultations consultation parmi les problémes

dermatologiques

Il y a eu 316 consultations (figure 1) ou au moins un probléme dermatologique a été identifié, 12
patients avaient déja été revus pour le méme motif, et 3 ont été vus pour un autre motif cutané lors
d’une autre consultation. Le nombre de pathologies cutanées était de 383, du fait de plusieurs motifs
associés en une consultation. Les pathologies ont été réparties en motifs principaux (MP) soient 154,
secondaires (MS) soient 148, et incidents (MI) soient 81 motifs. Parmi celles-ci, il y a eu 5.3% de

demandes de fin de consultation. La répartition au sein des motifs cutanés est représentée dans la

figure 2.

Au total il y a eu 45 urgences réelles ou ressenties soit 14.2% des consultations, également réparties
entre les cabinets. Il s’agissait principalement de plaies, de brilures ou d’éruptions. Le nombre de
consultations avec rendez-vous programmé était de 213 soit 67.5%, ce qui respectait les modes de

fonctionnement des cabinets.
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3.1.3 Caractéristiques des patients
La proportion de femmes représentait une légére prédominance avec 53% des patients. La moyenne
d’age était de 51.3 ans, et les extrémes 0 a 95 ans. La proportion de touristes était de 17.4%. La
proportion de patients médecins traitants était de 63.9%. Les caractéristiques principales des patients

figurent en ANNEXE 2.

>10<18 >18<30 >30<40 >40<50 >50<60 >60<70 >70<80 >8
Age en années

60

50

Nombre de patients

40

3

o

2

o

1

o

o

Figure 3 : Répartition d’age des patients avec un probléme cutané

La tranche d’age la plus représentée était celle des 70-80 ans avec 16% principalement avec les tu-

meurs cutanées, et la moins représentée était celle des 30 a 40 ans avec 5%.
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3.2 DONNEES SUR LA PATHOLOGIE DERMATOLOGIQUE

3.2.1 Durée des symptomes

B < 1semaine
® > 1 semaine < 1 mois
> 1 mois < 3 mois

>3 mois

Figure 4 : Durée des symptomes avant la consultation en médecine générale

3.2.2 Consultation préalable ou automédication
Sur les 316 patients ayant consulté avec un probléme dermatologique, 169 d’entre eux soit 53.4%
avaient déja consulté un confrére : 46 avaient été vus par un dermatologue ou chirurgien (esthétique,
ORL, maxillo-facial), 123 avaient déja consulté un médecin généraliste, pour 152 d’entre eux, leur
pathologie était déja connue, du fait d’une visite antérieure chez un médecin, toute spécialité
confondue, mais pour 16 d’entre eux le diagnostic n’était pas établi. Pour 30 patients, il s’agissait d’'une
récidive de leur probléme cutané aprés une période asymptomatique. Il y a donc eu 152 consultations

de suivi de pathologie cutanées soit 48.1%.

En tout, 29 patients avaient tenté de s‘automédiquer, dont plusieurs patients adressés en urgence par

la pharmacie.

3.2.3 Localisation des lésions cutanées
Les lésions étaient localisées pour 86.9% patients, et pour 7.6 %, aucune lésion n’était visible a
I’examen clinique. Les atteintes étaient pour 27.9% au visage, pour 25.7% une atteinte du membre
supérieur dont 8.4 % a la main, 22.3 % aux membres inférieurs dont 6.5 % au pied, pour 23.8% au
tronc. Parmi les 316 consultations, 89 patients présentaient une altération de la qualité de vie du fait
d’une lésion cutanée soit 28.1%, 10 patients avaient une légere altération de I'état général soit 3.1%,

et un patient avait de la fievre.
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3.2.4 Typologie des pathologies par ordre de fréquence
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Figure 5 : Les dix pathologies les plus fréguentes en fonction du motif de consultation

Les trois premiers MP, dans 'ordre de fréquence étaient les plaies aigiies (14.3%), les allergies
cutanées et l'urticaire (6.5%), puis 'eczéma et la dermatite atopique (5.2%) et les pathologies des
paupiéres (5.2%). Les trois premiers MS étaient I'eczéma et la dermatite atopique (14.2%), les plaies
aigues (7.4%), et I'herpeés (6.8%). Les trois premiers Ml les plus fréquents étaient les naevus et lentigos
(17.8%), les kératoses séborrhéiques (16.4%), puis les kératoses actiniques (11.0%). Les résultats

complets sont en ANNEXE 3.

W Maladies infectieuses
M Tumeurs cutanées bénignes et malignes
B Dermatoses
Plaies
M Lésions muqueuses
B Pathologies vasculaires
M Pathologies des paupiéres
W Autres
B Prurit
B Troubles de la pigmentation

B Pathologies des phanéres

Autres : molluscum pendulum, éruption cutanée non constatée, phlyctene, hypersudation, xérose, phytophotodermatose,
mélasma, cor, kyste sébacé, lipome

Figure 6 : Pathologies cutanées rencontrées en médecine générale par grandes catégories
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3.3 IMMOYENS DIAGNOSTICS

3.3.1 Outils matériels
Pour le diagnostic cutané, la photo a été utilisée chez 64 patients, la loupe chez 38 patients, le
déshabillage partiel ou total chez 109 patients (un quart des patients avait des Iésions au visage, ne
nécessitant pas de déshabillage), et I'éclairage (lampe frontale ou amovible) chez 67 patients. Ces
outils permettaient de mieux apprécier la lésion pour pouvoir la décrire, identifier les |ésions
élémentaires et de se référer aux connaissances. Ainsi le méme langage pouvait étre parlé avec le MSU
et le spécialiste. En cas de difficulté a identifier les Iésions - macule, papule, nodule, pustule, vésicule,
bulle, perte de substance, érytheme, cro(ite, cedéme, squame, xérose, lichénification, suintement,
fond Iésionnel - et leur extension - topographie, localisée, diffuse - la photo était indispensable pour
comparer et demander des avis. La photographie pouvait aussi étre demandée au patient, pour juger

de I'antériorité, et servir au suivi.

Le dermatoscope et la lumiere de Wood n’ont pas été utilisés, n’étant pas disponibles aux cabinets, et
n’ayant pas recu de formation a la dermatoscopie. Le recours aux livres de dermatologie s’est fait huit
fois, et un carnet de notes personnelles a été utilisé 20 fois. Les examens complémentaires ayant
contribués au diagnostic ont été : 5 biopsies cutanées au punch ou emporte-piece (4 Iésions suspectes
de malignité et 1 pour des lésions remaniées avec errance diagnostique), 2 prélévements au
laboratoire (prélévements unguéaux), 10 examens biologiques (alopécie, purpura, prurit nu, érysipéle,

condylomes et bilan IST) et une imagerie (pour un doute entre une thrombose et un érysipéle).

3.3.2 Outils numériques
Les outils numériques utilisés ont été internet avec google sur le téléphone ou I'ordinateur chez 46
patients, les antécédents dermatologiques du dossier médical chez 83 patients, la télémédecine
sauvage (sollicitation de I'avis d’un confrere hors parcours de soin) 3 fois, un groupe de pair en
messagerie instantané a été utilisé 5 fois ( pour les doutes infectieux), les sites internet médicaux chez
21 patients : principalement thérapeutique-dermatologique.fr et dermatoclic.fr, étant deux outils que

je connaissais et mattrisais.

Les atlas photographiques n’ont pas été utilisés pendant la consultation, la navigation étant trop
chronophage, mais quelques fois a posteriori pour avoir une réponse a apporter lors d’une

consultation future.

Aucune application, ni d’utilisation de la téléexpertise (sollicitation de I’avis d’un ou plusieurs confreres
en raison de leur compétence ou de leur formation, dans le cadre de la prise en charge d’un patient)

n’ont été faites. Il n’y a pas eu recours au DMP.
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3.3.3 Moyens humains
Les moyens humains employés pour le diagnostic, ont été pour 60 patients un avis demandé au maitre

de stage universitaire (MSU) pendant la consultation soit dans 15.7% des cas.

Au total, 28 patients ont été adressés au dermatologue, majoritairement pour des lésions pigmentées,

soit 7.3% dont quatre aprés avis du MSU.

Douze patients ont été adressés a des chirurgiens soit 3.1% dont un aprés avis du MSU, il s’agissait

d’abceés, de panaris et de lésions suspectes ou non du visage.

Un infirmier a été contacté pour aider au diagnostic grace a I’évolution Iésionnelle et des symptomes

au domicile.

Aucun patient n’a été adressé aux urgences ni en hospitalisation.
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4 DISCUSSION

4.1 FORCES ET FAIBLESSES DE L’ETUDE

4.1.1 Forces
La durée de recueil des données a été de cing mois avec un investissement important dans ce travail,
permettant un suivi des patients. L'étude était prospective, au fur et a mesure des consultations, per-
mettant de diminuer le biais de mémorisation. Le nombre total de 880 consultations est assez grand

et permet d’augmenter la représentativité de I'étude, diminuant le biais de sélection.

Les modes d’exercices étaient variés pour représenter au mieux la population, avec différentes con-
ventions (secteur 1 et 2), seul et en groupe, avec secrétariat présentiel ou non. Le recueil s’est effectué
dans deux lieux distincts, un en zone semi-rurale, et un autre sur le littoral en centre-ville, cela a permis
de voir deux populations différentes, avec des besoins différents. En cas de doute, un second avis, celui
du médecin maitre de stage était demandé, ce qui permettait un double regard. Les patientéles étaient
celles de trois médecins, hommes, de plus de 60 ans, installés au méme endroit depuis plus de dix ans,
ceci correspondait aux caractéristiques de la majorité des médecins généralistes installés en France.

(26)

Les PC ont été plus importants en été et concernaient 3.2 consultations par demi-journée en juillet
contre 1.7 en octobre, il s’agissait d’'une période a laquelle les dermatoses augmentent. Un autre atout
était la fréquentation touristique importante sur la cote d’azur (8.5 consultations par demi-journée en

ao(t contre 7.0 en octobre).

4.1.2 Faiblesses
Du fait de la crise sanitaire du COVID, I'étude a été écourtée d’'un mois. Il y a eu moins de touristes
francais et étrangers. (27) La population et les consultations ont pu étre impactées, n’étant pas

représentatives du tourisme habituel.

Certains patients préféraient consulter leur médecin traitant plutot qu’un interne, connaissant le

fonctionnement du cabinet, ils venaient un autre jour, créant un potentiel biais de recrutement.

L'étude a été faite exclusivement en période estivale, ce qui a pu entrainer une sélection des
pathologies. Une étude du syndicat des dermatologues allait en ce sens: en été, on observe une
augmentation des lucites estivales bénignes, des taches pigmentées, des mycoses ainsi qu’une
augmentation des IST. On retrouvait également des lésions a type de piqlre (méduse, oursin), des
photodermatoses et des phytophotodermatoses. (28) Ces pathologies ont été vues pendant le stage,

mais ont été peu fréquentes, hormis les mycoses, les taches pigmentées et les piqlres d’insectes.



26

Un biais d’appétence a pu exister du fait de mon intérét pour la discipline et de ma formation avec un

stage d’externe et d’interne en dermatologie, ce qui n’est pas représentatif de tous les internes.

4.2 COMPARAISON DES PRINCIPAUX RESULTATS

4.2.1 Prévalence des consultations dermatologiques
Dans cette étude, les problemes cutanés sont présents dans 35.7% des consultations de médecine
générale. Les résultats sont bien supérieurs aux résultats internationaux connus, qui se situent entre
4.4% et 18.8% selon les pays et leur systeme de santé. Ceci s’explique par l'inclusion des MS et Ml de
consultation, par la définition de probleme cutané, et par la focalisation sur les problemes cutanés
durant le stage. Une étude américaine estimait que plus d’un tiers de la population souffrait d’un
probléme de peau, une recherche canadienne synthétisant les études de 12 pays différents (29)
retrouvait les dermatoses au 7éme rang des motifs de consultations dans les pays développés, soit
8.6%. En France, la fréquence des problemes dermatologiques en médecine générale se situerait entre

4 et 10 % des consultations. (6) (7) (8) (9)

Dans notre étude, en ne prenant que les diagnostics principaux et secondaires, dont la demande
émanait du patient, pres d’un tiers des patients avaient au moins un motif dermatologique. Et dans
pres de la moitié des cas, il s’agissait du suivi d’'une pathologie déja connue. Un tiers consultait dans la
semaine apres l'apparition de la lésion, un autre tiers consultait plus de trois mois aprés. Cela
nécessitait de savoir gérer I'aigu rapidement avec les plaies, les éruptions et aussi les problémes

chroniques ou anciens souvent I'eczéma, I’herpes, et les Iésions pigmentées.

Dans 5,3% des cas, le probléme cutané (PC) était un motif déclaré en fin de consultation, il était classé
en motif secondaire. Dans une autre thése, (10) les PC étaient en seconde position des motifs de fin
de consultation avec 8.8%. C’'est un temps supplémentaire a la consultation, initialement négligé par
le patient. En tant qu’étudiant, je ne trouvais pas facile de vouloir bien soigner, et tout soigner, dans
un créneau de vingt minutes. Une solution, pour aider a la gestion du temps était de recueillir les motifs

de consultation dés le début de la consultation et de les hiérarchiser.

4.2.2 Typologie des consultations
Les données connues concernant la typologie des consultations pour motifs cutanés, en médecine de
premier recours, étaient discordantes. Les raisons de ces discordances peuvent étre la population
étudiée, la période, le mode de recueil, la définition de probléeme cutané lors de I'inclusion, les
systemes de santé des autres pays. Les plaies n’étaient que peu inclues. Dans les études internationales
connues, le diagnostic le plus fréquent était I'eczéma. Parmi les recherches récentes, en Angleterre,

une étude retrouvait dans cet ordre : I'eczéma, les infections, les tumeurs bénignes ; (30) et une étude
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Australienne : les dermatoses de contact, |'ulcére chronique et I'acné. (31) En France, les données
n’étaient pas non plus uniformes, cependant les pathologies avec les plus grandes prévalences étaient

I’eczéma, les maladies infectieuses, les tumeurs bénignes, et les réactions allergiques.

Notre étude descriptive, dans ce bassin de population a montré que les pathologies les plus souvent
rencontrées étaient les maladies infectieuses, des tumeurs bénignes et malignes, puis des dermatoses

et des plaies.

Les lésions traumatiques n’étaient pas souvent inclues mais étaient fréquentes, il faut donc bien savoir
les prendre en charge. La connaissance de traitements locaux (cremes et pansements), et des gestes
techniques de suture sont utiles, particulierement en semi-rural, zone ou j'ai rencontré le plus de
plaies. De méme, en aigu, les maladies infectieuses étaient fréquentes, je me suis souvent aidée du
site dermatoclic.fr et antibioclic.fr. L'eczéma était souvent connu des patients, car chronique, il
s’agissait plutot d’un suivi, ou de I'adaptation des traitements. Dans I'ensemble, les suivis n’ont pas été

problématiques.

Les doutes diagnostiques ont été fréquents, pour les pathologies aigues, cependant hors infections et
allergies, elles étaient rarement urgentes. Du fait d’une pathologie visuelle, les patients espéraient
souvent un diagnostic et un traitement efficace immédiats, alors que le temps était plus accepté pour

d’autres spécialités.
Les doutes ont été :

- Entre plusieurs diagnostics par la présentation clinique. Par exemple : un eczéma ou une gale

eczématisée devant des lésions de grattage diffuses et des excoriations

- Sur un unique diagnostic non certain a cause de l'interrogatoire. Par exemple : la suspicion de
toxidermie devant une éruption diffuse aprés la prise d’un antibiotique qui avait déja été pris

auparavant sans réaction

- Par le manque de connaissances approfondies sur certaines pathologies. Par exemple : Devant une

dépigmentation : pityriasis versicolor, début de vitiligo ?

Concernant les lésions anciennes, les doutes ont surtout porté sur la présentation clinique, et
I’évolution souvent peu connue des patients. Par exemple : différencier une kératose actinique et un

carcinome épidermoide débutant, ou le diagnostic des CBC plans.
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4.3 MOVYENS DIAGNOSTICS ET PISTES D’ AMELIORATIONS

43.1 Outils personnels
De cette expérience descriptive, pour résoudre les PC et avancer dans la démarche diagnostique, les
outils personnels étaient d’abord utilisés. Il s’agissait en premier lieu d’'une démarche diagnostique
clinique, le patient montrant sa lésion, et faisant appel a une pathologie connue et déja vue aupara-
vant. En cas de doute, c’était plutot la démarche hypothético-déductive qui était privilégiée, avec I'in-
terrogatoire et I'’examen clinique [observation, palpation, vitropression, curetage, signe de Nikolsky
avec décollement cutané, phénomeéne de Koebner avec reproduction de la lésion initiale] donnant les

hypotheses les plus probables.

La formation des internes en médecine générale a la dermatologie n’est pas équivalente selon les fa-
cultés. Elle serait en cinquiéme position des spécialités pour lesquelles les internes souhaiteraient se
former. (16) Une des solutions envisagées, bien que difficilement applicable en pratique, était de bé-
néficier d’'un enseignement avec un dermatologue libéral. Une étude, a Bordeaux, faisait état que tous
les internes de médecine générale avaient déja été confrontés a la dermatologie, mais seulement un
tiers ont bénéficié d’un stage en dermatologie, et 1% en tant que stage d’interne. Les difficultés dia-
gnostiques étaient principalement sur les |ésions tumorales (KS, KA, CBC) engendrant un fort adressage

au dermatologue. (16)

Quant aux tumeurs bénignes et malignes, qui évoluaient depuis plus de temps, il était question de
chercher des critéres de gravité : le « vilain petit canard, les criteres ABCDE, I'évolution rapide ». Don-
ner des outils de surveillance au patient, ou a leur conjoint selon la position de la lésion. En effet, le
diagnostic était rarement certain, et le traitement pas toujours disponible au cabinet de médecine
générale. Pour les lésions aiglies, hormis une urgence potentielle avec un rendez-vous pris par nous-
méme, elles avaient souvent disparu le temps de consulter un spécialiste, d’ou I'intérét de I'iconogra-

phie médicale.

Aprés élimination de I'urgence ou de la gravité potentielle et examen de I'état général du patient, le
temps pouvait étre un outil a la fois diagnostic et thérapeutique, sans qu’un autre traitement ne soit
nécessaire. Je I’ai souvent utilisé avec un rendez-vous de suivi pour juger de I’évolution de |ésions élé-
mentaires. Parfois aucun diagnostic n’était formel, seules des suppositions pouvaient étre faites, cela

nécessitait des capacités communicationnelles pour discuter de I'incertitude avec le patient.

Un test thérapeutique pouvait étre envisagé, surtout local, soit parce que le traitement pouvait fonc-
tionner pour les différentes hypotheéses ou parce qu’il y avait peu de risque a le tenter. C’'était souvent
la géne du patient qui poussait a cette attitude. Une étude portant sur les MG, relevait que cette prise

en charge était fréquente, en effet prés de deux tiers des MG estimaient se sentir parfois en difficulté
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en pathologie cutanée et un tiers trés souvent en difficulté. La majorité des médecins prescrivait un
traitement d’épreuve avant d’adresser au spécialiste. (17) lls éprouvaient des difficultés diagnostiques

pour les lésions pigmentées, les toxidermies, les maladies rares et la gale.

Le déshabillage était un outil tres utile pour les diagnostics incidents et le dépistage des Iésions tumo-
rales. Cependant, malgré un intérét porté aux problémes cutanés pendant ce stage, cela n’a pas été
facile a mettre en place (seulement un tiers des patients avec un PC). En effet, ceci était chronophage,
les patients y étaient parfois réticents. J'utilisais souvent |’examen clinique classique et en profitais si
je voyais une lésion qui m’interpellais. 26 % des médecins disaient examiner leurs patients en sous-
vétement, le manque de temps était mis en avant. (17) Dans une thése, les dermatologues estimaient
gue les compétences dermatologiques du médecin généraliste étaient correctes pour le suivi mais
moins bonnes pour les diagnostics tumoraux. (32) Le manque de déshabillage des patients était mis
en avant. La WONCA (33) définissait les roles principaux du médecin généraliste dont la prévention
fait partie. Selon I'étude ECOGEN (6) prés d’un quart des résultats de consultation correspondait a de
la prévention et plus de la moitié initiée par le médecin généraliste. A titre d’exemple, une journée
nationale de dépistage des cancers cutanés par les dermatologues avait permis le diagnostic de 2650
|ésions cancéreuses (CBC, mélanomes, CE). (34) Il pourrait étre intéressant de créer une consultation
de médecine générale dédiée a la prévention dans laquelle s’intégrerait un examen dermatologique

complet avec une cotation spécifique, cela créerait un temps dédié, ou le déshabillage serait possible.

4.3.2 Outils matériels
Le matériel utile au diagnostic en dermatologie courante est assez restreint. Il comprend le matériel

de petite chirurgie, le dermatoscope, et la lumiére de Wood.

Les médecins généralistes ne possédent pas souvent ce matériel. (35) Un des moyens diagnostic était
la biopsie cutanée, or seuls 3.9 % des médecins généralistes les réalisent. (36) Je I'ai moi-méme peu
utilisée, d’ailleurs nous n’en avons pas tous appris le geste dans notre formation. L’apprentissage dans
les centres de simulation des facultés, sur mannequins, proposés aux externes, pourraient étre un bon
moyen pour les internes qui souhaiteraient revoir ce geste, car tous n’en ont pas bénéficié. De méme,
les formations post-universitaires couplées entre les internes et MSU sont utiles pour les apprentis-

sages pratiques, tournés vers la médecine générale.

Le dermatoscope, trés utile pour le dépistage des cancers cutanés est rarement présent en cabinet de
MG, seuls 6% des médecins généralistes en sont équipés et y sont formés. (18) (36) Les justifications
avancées pour le manque d’utilisation de ces moyens diagnostiques étaient le manque de temps de

formation, la crainte des conséquences médico-légales, et les limites de leurs compétences. (18) Il se-



30

rait intéressant que les MSU en aient a leur cabinet et y soient formés, surtout pour les tumeurs cuta-
nées courantes, celles-ci ayant une grande prévalence. Pour se perfectionner, des formations FMC en
dermatologie existent et ont prouvé leur efficacité. (37) La formation diagnostique orientée vers la
pathologie tumorale serait a développer.

La loupe et le bon éclairage (lumiéere du jour si possible) étaient tres fréquemment utilisés, pour mieux

identifier les |ésions élémentaires et parler le méme langage que le dermatologue.

Les biologies et I'imagerie étaient assez peu utilisées en dermatologie pour le diagnostic. (38)

4.3.3 Moyens humains
Quand les outils personnels ou matériels étaient insuffisants au diagnostic de maniere immédiate, les
ressources externes étaient nécessaires. Cela pouvait étre en premier lieu I'avis immédiat du MSU (qui
a été fait directement dans 15% des cas) par téléphone ou envoi d’une photo par MMS/messagerie

instantanée qui a été fréquemment utilisé, ou I'avis d’un collégue du cabinet de groupe.

Quand on jugeait que le diagnostic pouvait étre différé/ non immédiat, les photos et la discussion
pouvaient se faire lors du débriefing avec le MSU le soir. Deés le début du SASPAS, il était intéressant
de demander les coordonnées des correspondants des MSU. Les spécialistes en ville étaient facilement
joignables, ou leur secrétariat sur appel, donnait généralement un rendez-vous dans la semaine. Pour
I'apprentissage, il était tres intéressant d’avoir le courrier de retour du spécialiste, pour ma part je n’en
ai recu qu’un, confirmant un CBC suspecté. J'ai parfois utilisé un groupe de pair virtuel entre internes,

plus réactif, inspiré des groupes de GEASP.

Pour juger de I’évolution, j’ai appelé une fois un infirmier, qui a été une aide utile car 'interrogatoire
du patient était déficitaire. Je n’ai pas appelé les laboratoires, car ils n’étaient pas joignables rapide-
ment, méme si cela aurait pu m’orienter pour faire d’éventuels prélévements (Ex : suspicion d’onycho-

mycose).

Durant ce stage, 10.4% des patients consultant pour un PC ont été adressés a des confréres
(chirurgiens ORL, ophtalmologue, maxillo-facial, dermatologue), principalement pour des lésions
suspectes d’étre malignes, quelques fois pour les dermatoses et peu pour les maladies infectieuses.
Dans une étude, devant un PC tumoral, les MG référaient leur patient a un confrére dans 82 % des cas,
soit un a trois patients par mois. (18) Le département des Alpes-Maritimes est privilégié par rapport a
d’autres (39), avec une offre de soin de dermatologie importante, malgré cela le délai de rendez-vous
y est long s’il est pris par le patient (68 jours a Cannes ; 49 jours a Grasse, ville plus proche de Saint
Cézaire). (43) Pour pallier ce délai de rendez-vous et faciliter les diagnostics, 'URPS-ML de la région

SUD a créé un outil de téléexpertise en dermatologie accessible par email ou QR code. (40) La télé-
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expertise en est encore a ses balbutiements, et n’a pas été expérimentée pendant ce stage, mais il

serait pertinent d’avoir un retour sur cette pratique.

Dans d’autres régions, il existe des réseaux de prise en charge en dermatologie. (Pour les plaies
chroniques « Domoplaie, TELAP, Cicat Occitanie, Cicat 63, Avis plaie » ou pour le mélanome
«Mélanome ouest»). Un projet similaire national ou départemental pourrait étre utile. Les CPTS se
développent actuellement avec le COVID et I'organisation des vaccinations, elles mettent en relation
différents professionnels de santé avec des annuaires sur les sites des CPTS. Les spécialistes y adhérent
s’engagent a prendre en charge les soins non programmeés. L’adhésion des internes ou MSU aux CPTS

locales pourrait renforcer le lien généralistes - dermatologues.

4.3.4 Outils numériques
L'intégration des photos lésionnelles au logiciel patient était tres utile pour le diagnostic, le débriefing
et le suivi du patient. Pour cela, j’ai d ajouter un convertisseur pour la compatibilité entre les systémes

d’exploitation (Apple et Android).

Avec l'essor des nouvelles technologies, de nombreux outils pour aider a la prise de décision médicale
ont été créés, les SADM. En dermatologie, ceux-ci peuvent aider aussi bien au diagnostic qu’a la
thérapeutique. Selon une étude réalisée chez les médecins généralistes en 2016, 94 % des médecins
possédaient un smartphone et 64 % utilisaient une application médicale. (41) Depuis, d’autres
applications et sites médicaux ont été développés. Selon le barometre des médecins utilisateurs de
smartphone, I'utilisation professionnelle de celui-ci se ferait a 65 % pour I'aide a la prescription (en
2016). Les sites internet sont utilisés quasiment quotidiennement par les médecins généralistes. Pour
aider au diagnostic visuel, des atlas d’'images et photos en ligne sont disponibles (atlasdermato.org,
dermnet, dermatlas, on-line atlas dermatologie etc ). Je les ai peu utilisés, |la recherche de pathologies
n’étant pas aisée dessus. Peut-étre qu’une photothéque des pathologies fréquente sur I'espace
numérique de travail de la faculté, mise en favori, pourrait étre utile, sans étre exhaustive. Un site «
dermatologic » d’aide au diagnostic utilisant un algorithme avait été créé, il a disparu a ce jour. (42)
Les raisons du manque d’utilisation de ces outils sont la méconnaissance de leur existence, la caractere
chronophage, payant, avec création de code d’acceés, et ils sont essentiellement pour la thérapeutique.
Pour certains SADM, la présence de conseils aux patients, imprimables en font des outils pertinents
(thérapeutique-dermatologique, dermatoclic). (43) De ce fait, un site ou une application réunissant
une aide au diagnostic et la thérapeutique pourrait faciliter le quotidien. Des applications créées par

des laboratoires existent mais ne sont pas sans lien d’intérét.

La télémédecine s’est fortement développée ces derniéres années, et encore plus récemment avec la

crise sanitaire. Plus de trois médecins généralistes sur quatre pratiqueraient la téléconsultation contre
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moins de 5% avant la COVID. La répartition des médecins la pratiquant serait a 82% des médecins
généralistes, et 1.1% de dermatologues. (44) La plupart avait moins de 50 ans, alors que plus d’un
médecin sur trois a plus de 60 ans. (45) Cependant, durant le SASPAS, la téléconsultation a été peu
utilisée, il ne s’agissait pas d’'une demande de la part des patients. Cela aurait pu étre justifié pour la
dermatologie, étant une discipline visuelle, certains problemes pouvant étre gérés en téléconsultation
plus que dans d’autres spécialités. C'est d’ailleurs I'expérience que j’ai eu lors de remplacements, ou
la téléconsultation était pertinente pour le suivi de pathologies déja connues, a condition que la
caméra fonctionne. En effet, selon les dermatologues (32) la télédermatologie avait un intérét surtout
dans les suivis ou pour juger du degré d’urgence mais rarement en consultation initiale. Cela
s’expliquait par des problemes d’éclairage, d’'impossibilité de réaliser des gestes techniques, de
toucher, de se rendre compte de la taille et de la couleur de la lésion, et donc peu utile pour le

diagnostic.

Peut-étre que dans un futur proche, la salle d’attente connectée va se développer, permettant de

gagner du temps médical de consultation, et mettant en avant la prévention cutanée chez les patients.
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5 CONCLUSION

La dermatologie est une discipline fréquente en médecine générale, et cela méme dans un
département avec une offre de soin favorisée. Bien qu’elle génére souvent des difficultés, elle s’intégre

dans les compétences du médecin généraliste.

Le mérite de ce travail a été de montrer la typologie des pathologies cutanées en médecine de ville et
de montrer que dans la moitié des cas, il s’agissait d’un suivi de pathologie déja connue. Cette étude a
mis en évidence que la formation de chaque interne lui permettait d’avoir la démarche diagnostique
correcte, méme en cas de doute, et de fournir un traitement adapté. Elle a également mis en évidence
I'intérét du stage de SASPAS pour former le futur médecin généraliste. Il faudrait favoriser les
formations médicales continues couplées entre le MSU et I'interne de médecine générale, ainsi que

les journées de consultation chez des spécialistes libéraux lors du SASPAS.

Les pathologies communément rencontrées doivent nous faire mettre I'accent sur les plaies, I'eczéma,
I’herpes, et le dépistage des tumeurs cutanées. Les outils matériels existant sont peu utilisés, il faudrait
encourager l'utilisation du dermatoscope et de la biopsie cutanée. La création d’une consultation

dédiée a la prévention pourrait dégager un temps utile au dépistage.

La téléexpertise ne s’est pas encore implantée en pratique courante, elle serait a développer, tout
comme un lien interprofessionnel grace aux CPTS ou a des réseaux de dermatologie s’inspirant de ceux
existants. Il ressort aussi de cette thése que la création d’un site internet d’aide au diagnostic et a la

thérapeutique serait pertinent.

Il serait intéressant de connaitre la proportion de pathologies rencontrées en hiver et d’approfondir

par un travail sur les moyens thérapeutiques a disposition de I'interne et du médecin généraliste.
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ANNEXE 1 : Pathologies rencontrées au cours du stage de SASPAS

Maladies infectieuses
bactériennes

virales

mycosiques

parasitaires
Pathologies tumorales

Plaies

Dermatoses

Troubles vasculaires

Pathologies des phanéres

Pathologies des muqueuses

Pathologies des p: HOO-HO3

Autres

cellulite / érysipéle (A46)

panaris (LO3)

abceés / furoncle (LO2)

lyme (A69)

folliculite (LO2)

impétigo (LO1)

herpés (BOO)

zona (BO2)

verrue (BO7)

varicelle (BO1)

molluscum contagiosum (BOS8)
condylome (A63)

mégalérytheme épidémique (BOS8)
pityriasis versicolor (B36)
onychomycose (B35)

intertrigo grands plis (B37)

teigne (B36)

intertrigo petits plis (B35)
dermatophyte de la peau glabre (B35)

kératose séborrhéique (L82)
naevus / lentigo (D22)

kératose actinique (L57)
carcinome baso-cellulaire (C44)
carcinome épidermoide (C44)
pathologies tumorales autres (D23)
botriomycome (L98)

mélanome (C43)

plaie aigue (SO0O-S99)

piqure (W57) ( X23)

brulGre (T20-25)

ulcére (L89) (L97)

griffure (W54-55)

morsure animale (T14) (W54-55)
eczéma, dermatite atopique (L20)
urticaire (L50)

acné (L70)

dermite séborrhéique (L21)
rosacée (L71)

dermite irritative (L24)

psoriasis (L40)

toxidermie (L27)

lichen (L43)

pityriasis rosé de Gibert (L42)
ecchymose / hématome (TOO)
insuffisance veineuse et varices (183)
angiome rubis (178)

purpura (D69) (L81)

alopécie (L64)

pathologies des phanéres autres
onyxis (LO3)

pathologies génitales autres (N89) (N48)
perleche (B37)

pathologies de la langue autres (K14)
chéilite (K13)

aphte (K12)

leucoplasie (N48)

dermite périorale

orgelet / chalazion HOO
blépharite HO1

prurit nu (L29)

vitiligo (L80)

trouble de la pigmentation autres (L80)
cor (L84)

kyste sébacé (L72)

lipome (D17)

phlycténe par frottement (TOO)
hyperhydrose (R61)

xérose cutanée (L85)
phytophotodermatose (W60)
mélasma (L81)

molluscum pendulum / acrochordon ( L91)

éruption non constatée (BOS8)
lucite estivale bénigne (L56)
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ANNEXE 2 : Caractéristiques des patients en fonction des cabinets de médecine générale

Cabinet 1 Cabinet 2 Cabinet 3 Total
Consultations D T D T D T D T
Caractéristiques
Sexe
Femme
N 54 145 59 177 54 145 167 467
% 50.9 49.8 47.2 52.4 63.5 57.7 53 53.1
Homme
N 52 146 66 161 31 106 149 413
% 49.1 50.2 52.8 47.6 36.5 423 47 46.9
Total
N 106 291 125 338 85 251 316 880
% | 33.5 33.1 40 384 26.9 28.5 35.9
Age
Moyenne ( années ) 48.1 47.4 55.1 50.8 50.7 51.7 51.3 49.9
Médiane ( années ) 55 49 56 54 52 53 55 53
Bornes ( années ) [0-89] [0-90] [1-95] [0-95] [1-93] [0-93] [0-95] [0-95]
Lieu de résidence
Sur place
N 87 263 100 288 74 217 261 768
% 82.1 90.3 80 85.2 87 86.5 82.6 87.2
Touriste frangais
N 18 23 22 40 5 22 45 85
% 16.9 7.9 17.6 11.8 5.9 8.7 14.2 9.6
Touriste étranger
N 1 5 3 10 6 12 10 27
% 0.9 1.7 2.4 2.9 7.1 4.8 3.2 3.1
Touristes
N 19 28 25 50 11 34 55 112
% 17.9 9.6 20 14.9 13 13.5 17.4 12.7
Statut médecin
traitant
N 74 230 81 208 47 140 202 578
% 69.8 79.0 64.8 61.5 55.3 55.7 63.9 65.7

Légende : D : consultation avec de la dermatologie T : total des consultations
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ANNEXE 3 : Répartition des différents problemes cutanés en fonction des motifs de consultation,
par rang de classement

o
(%]
=
o

15 20 25 30 35 40

plaie<3cm [ I X 1
eczéma, dermatite atopique 1

kératose séborrhéique [ X
naevus / lentigo 1

pathologie des muqueuses autre

kératose actinique

piqure

herpes

pathologie des paupiéres

carcinome baso-cellulaire

ecchymose / hématome

urticaire / allergie cutanée

zona

kyste / lipome

angiome/ hémangiome

varices / insuffisance veineuse

abcés / furoncle

acné

cellulite / érysipele

dermite séborrhéique

panaris

prurit nu

trouble de la pigmentation
|ésion tumorale bénigne ou..

verrue

alopécie

brulure

carcinome épidermoide

cor

perléche

pityriasis versicolor

impétigo

onychomycose

rosacée

aphte

condylomes

dermatophyte de la peau glabre

dermite irritative

griffure

intertrigo grands plis

intertrigo petits plis

molluscum

psoriasis

teigne

ulcére

varicelle

folliculite

lichen

lyme

mégalérythéme épidémique

mélanome

morsure

onyxis

pathologie des phaneres autre

pityriasis rosé de Gibert

purpura

toxidermie

D Principal

D Secondaire

Clincident

E—— )
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8 ABSTRACT

Activity of dermatology in general practice by a resident during the SASPAS

INTRODUCTION

A third of the French population would have a skin problem. Dermatology is a common discipline in
general practice, and is often source of difficulties and uncertainty. Due to a decreasing number of
dermatologists in France, general practice is more and more likely to be confronted to skin issues. The
main objective of this thesis is to know which are the most frequent and the most doubtful pathologies
and which diagnosis means are at our disposal.

METHODS

We carried out a prospective, observational study during the last semester of a general medicine resi-
dency in the Alpes-Maritimes, with a collection of dermatology cases encountered during current prac-
tice.

RESULTS

Cutaneous disorders were found in one third of the consultations. The most common pathologies were
wounds, benign and malignant skin tumors, eczema and herpes. The skin problems causing the most
uncertainty were mainly the pigmented lesions.

DISCUSSION

Our study showed that dermatology was frequent in general practice. Skin tumors are a highly preva-
lent reason for consultation, either for diagnosis or follow up. They fit perfectly into the prevention
role of the physician. A consultation dedicated to prevention could free up time for skin monitoring of
the patients. Caring skin tumors could be improved by setting up inter-professional support networks.
Tele-expertise tools are developing, as are FMC training courses for post-graduate learning.

CONCLUSION
Dermatology is frequent in everyday practice. To help difficulties, tools are being developed for medi-

cal decision support.

KEY WORDS : dermatology, general practice, prevention, resident
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9 RESUME

Activité de dermatologie d’un interne de médecine générale en SASPAS
INTRODUCTION

Un tiers de la population francaise serait atteinte d’'un probléme cutané. La dermatologie est une
discipline fréquente en médecine générale, et est souvent source d’incertitudes et de difficultés. Du
fait de la diminution du nombre de dermatologues en France, la médecine de ville risque d’étre de plus
en plus confrontée aux problemes cutanés. L'objectif de cette these est de recenser les pathologies
rencontrées et les moyens diagnostics a notre disposition pour les prendre en charge. Le travail d’'une
interne en fin de cursus de premier recours peut permettre d’y répondre.

MATERIEL ET METHODE

Nous avons réalisé une étude prospective, observationnelle, au cours d’un stage d’interne de dernier
semestre de médecine générale dans les Alpes-Maritimes, avec un recueil des cas de dermatologie
rencontrés au cours de la pratique courante.

RESULTATS

L'activité de dermatologie a été présente chez un tiers des consultations. Les pathologies les plus
fréquentes étaient les plaies, les tumeurs bénignes et malignes de la peau, I'eczéma et I'herpés. Les
problémes cutanés causant le plus d’incertitudes étaient principalement les lésions pigmentées.

DISCUSSION

Notre étude a montré que la dermatologie était fréquente en consultation. Les tumeurs cutanées sont
un motif de consultation a forte prévalence. Elles s’inscrivent parfaitement dans le réle de prévention
du médecin généraliste. Une consultation dédiée a la prévention pourrait dégager un temps utile au
suivi cutané des patients. La prise en charge des tumeurs cutanées pourrait s"améliorer en mettant en
place des réseaux d’aide interprofessionnels. Les outils de téléexpertise se développent, ainsi que les
formations médicales continues pour I'apprentissage post-universitaire.

CONCLUSION

La dermatologie est une discipline fréquente en pratique courante de médecine générale. Pour pallier
aux difficultés rencontrées, les outils se développent pour I'aide a la décision médicale. Des formations
supplémentaires centrées sur la prévention pourrait étre utiles.

MOTS CLES

Dermatologie, médecine générale, prévalence, prévention, tumeurs cutanées, premier recours,
interne
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10 SERMENT D’HIPPOCRATE

Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de I’'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des incidents pour forcer
les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recue a l'intérieur
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien
qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les
services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréeres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que je

sois déshonorée et méprisée si j'y manque.



