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I. Liste des Abréviations

A. Francaises :

ECOGEN : étude des Eléments de la COnsultation en médecine GENérale (Annexe A)
CISP : Classification Internationale des Soins Primaires (Annexe B)

PSA: Antigéne Prostatique Spécifique

B. Anglaises :

GP : General practitioner
ICPC : International Classification of Primary Care
CNIL: French National Committee for Information and Freedom

WONCA : World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of
General Practitioners

PSA : Prostate Specific Antigen
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II. Résumé en francais

Le but de notre étude était de décrire 1’activité des médecins généralistes dans le dépistage des cancers

et le suivi des patients atteints d’un cancer.

Nous avons utilisé les données d'une étude transversale nationale multicentrique (ECOGEN), qui
décrivait la distribution des motifs et des résultats de consultation ainsi que des procédures de soins en
médecine générale. A partir des données codées selon la Classification internationale des soins
primaires (CISP-2) et des verbatim, nous avons extrait I’ensemble des situations cliniques en rapport

avec le dépistage ou le suivi d’un cancer.

Parmi les 20,613 consultations enregistrées, 580 comportaient un dépistage de cancer (2.8%), et 475
le suivi d’un cancer (2.3%). Les procédures de dépistage les plus fréquentes concernaient le dépistage
du cancer colorectal (38.6% des tests de dépistage), l'examen gynécologique (18.2%), le frottis
cervico-vaginal (16.8%), la mammographie (14.5%) et le dosage du PSA (9.3%). Les cancers les plus
fréquemment suivis par les médecins généralistes étaient le cancer du sein (25.8%), le cancer de la
prostate (16.0%) et le cancer colorectal (10.5%). Les procédures de soins les plus fréquentes dans le
suivi d'un patient atteint d’un cancer étaient l'examen clinique (26.2% des procédures de soins), la
prescription d’un traitement médicamenteux (19.8%), 1'éducation et 1I’écoute du patient (12.6%) et les
procédures administratives (8.7%). Les patients suivis pour un cancer avaient en moyenne 2.4 autres
problémes de santé pris en charge durant la consultation. Les patients dépistés et ceux suivis pour un
cancer étaient moins souvent des patients a faible revenu et les patients dépistés étaient plus souvent

de sexe féminin.

Les procédures de prévention ou de suivi des cancers concernent au moins 5% de l'ensemble des
consultations des médecins généralistes. Une vigilance particuliére est nécessaire pour limiter les
inégalités d’acces aux soins dues aux genres et aux facteurs économiques, en maticre de dépistage et

de suivi des cancers.

Mots Clés : Médecin généraliste, Dépistage des cancers, Suivi des patients atteints de cancer,
Comorbidités, Procédure de soin
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III. Résumé en anglais

General practitioners’ (GPs) roles related to cancer are poorly documented. We therefore wished to

describe cancer screening and follow-up activities carried out in general practice.

We used data from a French nationwide, multicenter, cross-sectional study, which described the
distribution of health problems managed in general practice, along with the reasons for the encounter
and the processes of care. We retrieved all the situations involving cancer screening and management

from coded data and specific verbatim.

Among 20,613 consultations recorded, 580 included cancer screening (2.8%) and 475 cancer follow-
up (2.3%). The most frequent procedures performed for cancer screening were colorectal cancer
screening tests (38.6% of screening procedures), genital examination (18.2%), cervical smear (16.8%),
mammography (14.5%) and PSA test (9.3%). The most frequent cancers managed by GPs were breast
(44.9%) and colorectal cancer (10.5%) in female patients, and prostate (37.3%) and skin cancer
(10.3%) in male patients. The most frequent processes of care performed in cancer follow-up were
medical examination (26.2% of care processes), drug prescription (19.8%), patient education/listening
(12.6%), administrative procedures (8.7%) and discussion of test results (6.7%). Patients with cancer

follow-up had on average 2.4 other health problems managed during the consultation.

Compared to patients not screened or not followed-up, patients screened or followed-up for cancer
were less often low income patients (2.4% vs 4.5% and 0.4% vs 4.5%, respectively) and patients

screened for cancer were less often male (32.4% vs 42.1%).

At least five percent of French general practice consultations include preventive or curative
management of cancer and its comorbidities. GPs should pay special attention to reducing gender and

economic health inequalities regarding cancer screening and follow-up.

Keywords: General practice, Cancer screening, Cancer follow-up, Comorbidity, Processes of care
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IV. Introduction de la thése

On observe en France une augmentation importante de I’incidence et de la prévalence des cancers.
Ainsi, entre 1980 et 2012, le nombre de nouveaux cas de cancers a augmenté de plus de 109 % passant
de 170 000 a 355 000 cas estimés.(1) Le nombre estimé de personnes de 15 ans et plus concernées par
cette pathologie en 2008 est, lui, proche des 3 millions, dont plus du tiers a été I’objet d’un diagnostic
dans les 5 années précédentes et prés de 60 % a été ’objet d’un diagnostic de cancer dans les 10
derniéres années.(2) L’augmentation de 1’incidence s’explique en grande partie par I’accroissement de
la population, qui mécaniquement, augmente le nombre de cas, et par son vieillissement, la majorité
des cas survenant chez les sujets agés. Ainsi, chez ’homme, 1’augmentation s’explique a hauteur de
30.8 % par I’accroissement de la population et & hauteur de 33.7 % par son vieillissement. Chez la
femme, les chiffres sont respectivement de 33.8 % et 22.5 %. Outre les raisons précitées,
I’accroissement du nombre des cas, soit 43.1 % chez ’homme et 55.1 % chez la femme, s’explique par
une probabilité accrue d’étre diagnostiqué avec un cancer, notamment en raison de 1’évolution de
I’exposition aux facteurs de risque et des modifications intervenues dans les méthodes diagnostiques
ainsi que par I’augmentation du nombre de dépistages.(1) La prévalence du cancer est influencée par
I’augmentation de I’incidence mais aussi par I'amélioration des traitements anticancéreux. L’impact de
cette maladie sur la situation personnelle des patients persiste plusieurs années apres le diagnostic,
avec un retentissement social (discrimination, perte d’emploi), psychologique, et médical (effet a long

terme de leur cancer et de son traitement).(3)

Le médecin généraliste se retrouve donc de plus en plus souvent confronté au cancer. Ainsi au
Royaume-Uni, un médecin généraliste traitant environ 2000 patients, diagnostique généralement 6-8
nouveaux cas par an, ce qui est similaire au nombre de nouveaux cas de diabete. Il suit environ 70
patients atteints de cancer, nombre qui devrait doubler d'ici 2040. En comparaison, le médecin
généraliste prend généralement en charge 120 patients atteints de diabéte.(4) En France une étude
réalisée en 2011, indique que les médecins généralistes interrogés estiment étre confrontés a 8.6

nouveaux cas par an en moyenne.(5)

Les autorités francaises, a travers les plans cancers successifs, placent le médecin généraliste comme
pivot des soins.(6—8) Cependant son role en pratique a été trés peu évalué. En ce qui concerne les

données francgaises, nous ne disposons que de quelques études déclaratives.(9—10)
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L'objectif principal de notre étude était de décrire 1’activité des médecins généralistes dans le dépistage
des cancers et le suivi des patients atteints d’un cancer, en recueillant le type de cancer et les
comorbidités traitées durant la consultation, les motifs de consultations et les procédures de soins
effectuées. Notre deuxiéme objectif était de comparer les caractéristiques des patients et des
consultations impliquant le dépistage du cancer ou le suivi de patients atteints de cancer par rapport

aux autres patients et consultations.
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A. INTRODUCTION

Cancer incidence and prevalence have been increasing during the last decades. Indeed, 14.1 million
new cancer cases were diagnosed in 2012 as compared to 8.1 million in 1990. There were also 32.6
million people older than 15 years in 2012 with a cancer diagnosed in the previous 5 years as
compared to 17.4 million in 1990 worldwide.'* The global cancer incidence is expected to keep
increasing over time, due to the rising size and age of the world population, environmental risk factors
(especially tobacco, alcohol and obesity), and use of cancer screening procedures.*> The cancer
prevalence trend is also influenced by improvements in cancer treatments, but surviving people will

face the long-term effects of their cancer and of its treatments.®

As a consequence, general practitioners (GPs) will be increasingly confronted by cancer.® In theory,
primary care providers have important roles across the cancer continuum, from performing screening
and early diagnosis to providing care during and after treatment, for both the cancer and any comorbid
condition, until delivering palliative care at the end of life.”” However, their actual role towards cancer
is poorly known, including in France. In particular, objective data on GPs’ activities related to cancer

10,11

are lacking, apart from declarative or qualitative surveys on physicians,'®!! patients,'? or both.'?

The main aim of this study was to describe the consultations for cancer screening or follow-up in
French general practice, including the types of cancer and its comorbidities, the reasons for
encounters, and the processes of care. Its second aim was to compare the characteristics of patients and

consultations involving cancer screening or follow-up to other patients and consultations.
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B. METHODS

We used data from the ECOGEN study (Elements of the COnsultation in GENeral practice), a French,
nationwide, multicenter, cross-sectional study conducted in general practice. The investigators were 54
interns from 27 medical schools, during their training under direct supervision by 128 GP trainers.
They had been trained to structure electronic health record data and to use the International

Classification of Primary Care (ICPC-2),'* during a one and a half day seminar.'s

1. Data collection

Over a period of 20 days distributed between December 2011 and April 2012, they collected variables
on each consultation, whatever the reasons for encounter. These variables were the following:
consultation place (office or home visit) and length; patient age, gender, socio-professional category
and eventual medical fee exemption status (full financial coverage by the national public health care
insurance for low income); health problem assessments and the associated reasons for encounter (as
stated by the patient) and care processes (performed or ordered during the consultation). A short
verbatim was also collected along with the three latter. The ECOGEN database only recorded the
health problems managed, provided that the patient encounter involved its management through at
least one care process. The care processes classified according to the ICPC-2 included various
preventive, diagnostic, curative, administrative and coordinative tasks. Data were collected on a paper
questionnaire at the end of each consultation, and secondarily entered into a central database on a
dedicated website. The reasons for encounter, health problem assessments and care processes were
classified using the ICPC-2, with the support of an encoding engine system. If a patient refused to

participate, they recorded the reason for the refusal.
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2. Data retrieval and statistical analyses

Data were managed and analyzed using SAS software (version 9.4, SAS Institute Inc., Cary, NC,
USA). The relational database benefited from a quality control to detect missing or inconsistent
values. Cancer screening situations were retrieved from the health problem assessments coded A98
(Health maintenance/prevention) and associated with either a specific screening process (Faeces test
[D36], Diagnostic endoscopy [D40], Histological/exfoliative cytology [X37], Blood test [Y34],
Diagnostic radiology/ imaging [X41], or with the combination of an educational process (for
colorectal cancer [D45], breast cancer [X45], prostate cancer [ Y45], or cancer not otherwise specified
[A45]) and a specific verbatim (‘cancer’, ‘cervical smear’, ‘fecal occult blood test’, ‘mammography’,
‘PSA’, ‘clinical breast examination’). Cancer follow-up situations were retrieved from the health
problem assessments corresponding to specific codes (Malignancy not otherwise specified [A79],
Hodgkin’s disease/lymphoma [B72], Leukaemia [B73], Malignant neoplasm of blood/other [B74],
stomach [D74], colon/rectum [D75], pancreas [D76], digestive system other/not otherwise specified
[D77], eye/adnexa [F74], ear [H75], cardiovascular system [K72], musculoskeletal system [L71],
nervous system [N74], bronchus/lung [R84], respiratory system/other [R85], skin [S77], thyroid [T71],
kidney [U75], bladder [U76], urinary tract [U77], related to pregnancy [W72], of cervix [X75], breast
female [X76], female genital/other [X77], prostate [Y77], male genital/other [Y78]), complemented by
the associated verbatim. Among other health problem assessments managed during the consultation,
we identified the chronic ones based on a subclassification of ICPC-2.! When the reported

consultation length was longer than one hour, we considered this variable as missing data.

We compared qualitative data using Pearson’s Chi-square test, and quantitative data using Student’s t

test. All tests with p-values less than 0.05 were considered statistically significant.

3. Ethics

The ECOGEN study was approved by the French National Committee for Information and Freedom
(CNIL) (No 1549782) and by the Ethics Committee Sud-Est IV (No.L11-149). Authorization for the

use of ICPC-2 was obtained from Wonca.
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C. RESULTS

After the exclusion of 168 patients who refused to participate (0.8%), a total of 20,613 consultations
were recorded in this study, including 580 with (at least one) cancer screening (2.8%) and 475 with (at
least one) cancer follow-up (2.3%). When considering the 15 patients who had both cancer screening
and follow-up within the same consultation, the overall frequency of cancer screening or follow-up

was estimated at 5.0% of consultations (95% CI 4.7-5.3%)).

Patients screened for cancer were more often female (67.6% vs 57.9%) and aged between 50 and 74
years (66.9% vs 32.8%), and they benefited less frequently of a full financial coverage for low income
(2.4% vs 4.5%), than patients not screened for cancer. Their consultation was longer (20.1 vs 16.6

min.). (Table 1)

The most frequent procedures performed for cancer screening were colorectal cancer screening tests
(38.6% of screening procedures), genital examination (18.2%), cervical smear (16.8%),
mammography (14.5%) and PSA test (9.3%). Colorectal cancer screening, mammography and PSA
testing mostly concerned patients aged 50 to 74 years, whereas genital examination and cervical smear
mostly concerned patients aged 20 to 74 years. (Figure 1) Patients benefiting from colorectal cancer
screening were more frequently women (57.4%) than men (42.6%). The cancer screening procedure

was initiated by the GP, without any request from the patient, in 46.7% of cases.
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Table 1. Characteristics of Patients/Consultations for Cancer Screening and Follow-up, as compared to other Patients/Consultations

Characteristics Patient with cancer Patient without P-value Patient with cancer Patient without P-value
screening test cancer screening followed up cancer
test
(N=580) (N=20,033) (N=475) (N=20,138)
Age [n (%)] <0.0001 <0.0001
0-19 years old 3 (0.5%) 3885 (19.4%) 3 (0.6%) 3885 (19.3%)
20-49 years old 126 (21.7%) 6293 (31.4%) 37 (7.8%) 6382 (31.7%)
50-74 years old 388 (66.9%) 6575 (32.8%) 259 (54.5%) 6704 (33.3%)
75 years old and older 63 (10.9%) 3280 (16.4%) 176 (37.1%) 3167 (15.7%)
Gender [n (%)] <0.0001 0.68
Male 188 (32.4%) 8430 (42.1%) 203 (42.7%) 8415 (41.8%)
Female 392 (67.6%) 11603 (57.9%) 272 (57.3%) 11723 (58.2%)
Medical fee exemption status » [n (%)] 0.017 <0.0001
Yes 14 (2.4%) 898 (4.5%) 2 (0.4%) 905 (4.5%)
No 566 (97.6%) 19135 (95.5%) 473 (99.6%) 19233 (95.5%)
Consultation place [n (%)] <0.0001 <0.0001
Doctor’s office 571 (98.5%) 18773 (93.7%) 402 (84.6%) 18942 (94.1%)
Home 9 (1.5%) 1260 (6.3%) 73 (15.4%) 1196 (5.9%)
Problem assessments [m(95%CI)] 3.68 [3.54-3.81] 2.17 [2.15-2.19] <0.0001 3.36 [3.20-3.53] 2.18 [2.16-2.20] b
Chronic conditions® [m (95%CI)] 1.27 [1.16-1.38] 0.84 [0.83-0.86] <0.0001 1.23[1.11-1.35] 0.8510.83-0.86] <0.0001
Consultation length [m (95%CI)] 20.08 [19.4-20.78]4 16.60 [16.49-16.72]c < 0.0001  20.28 [19.42-21.14]¢  16.62 [16.51-16.73]c¢ < 0.0001

m: mean, 95%CI: 95% confidence interval (standard error)

Apart from any cancer
Missing data for 2 consultations
Missing data for 112 consultations

o0 o

Full financial coverage by the national public health care insurance for low income
P-value not provided as the cancer is included in the health problems assessed
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Figure 1. Distribution of Procedures for Cancer Screening according to Age Classes (N=715 in 580 Patients) (3 data missing)

*Colorectal cancer screening procedures include fecal occult blood tests (209) and colonoscopies (68)
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Patients followed-up for a cancer were more often older than fifty years (91.6% vs 49.0%) and had
less frequently full financial coverage for low income (0.4% vs 4.5%) than other patients. Their
consultation took place more often at home (15.4% vs 5.9%). The type of cancer was most frequently
breast (44.9%) or colorectal cancer (10.5%) in female patients, prostate (37.3%) or skin cancer

(10.3%) in male patients. (Table 2)

Table 2. Top ten Cancers followed-up, according to Gender Distribution (N=481 in 475 patients)

Cancer type Total (N=481) Women (N=276) Men (N=205)
n (%) n (%) n (%)
Breast 124 (25.8%) 124 (44.9%) 0 (0.0%)
Prostate 77 (16.0%) 0 (0.0%) 77 (37.3%)
Colorectal 40 (8.3%) 29 (10.5%) 11 (5.4%)
Skin 36 (7.5%) 15 (5.4%) 21 (10.3%)
Lung 21 (4.4%) 9 (3.3%) 12 (5.9%)
Thyroid 16 (3.3%) 14 (5.1%) 2 (1.0%)
Lymphoma 15 (3.1%) 7 (2.5%) 8 (3.9%)
Kidney 11 (2.3%) 6 (2.2%) 5 (2.5%)
Leukaemia 11 (2.3%) 5 (1.8%) 6 (2.9%)
Bladder 11 (2.3%) 4 (1.4%) 7 (3.4%)
Total 362 (75.2%) 213 (77.2%) 149 (72.7%)

The most frequent reasons for an encounter for cancer follow-up were drug prescription (19.4% of
reasons for encounter), unspecified follow-up (16.3%), discussion of test results (12.1%), follow-up

initiated by the GP (10.7%), and request for administrative procedures (9.2%). (Table 3)

Table 3. Top 15 Reasons for Encounter for Cancer Follow-up (N=588 in 475 patients)

Reasons for encounter n (%)
Medication script/Request/Renew/ Inject 114 (19.4%)
Follow-up encounter, unspecified 96 (16.3%)
Encounter initiated by provider 63 (10.7%)
Results tests/Procedures ordered/performed by the GP 54 (9.2%)
Administrative procedure 54 (9.2%)
Results exam/Test/Record ordered/performed by another health-care provider 17 (2.9%)
Blood test 12 (2.0%)
Diagnostic radiology/Imaging 11 (1.9%)
Weakness/Tiredness general 10 (1.7%)
Encounter initiated by third person 8 (1.4%)
Malignant neoplasm breast female 7 (1.2%)
Therapeutic counseling/Listening 7 (1.2%)
Pain general/Multiple sites 6 (1.0%)
Feeling anxious/Nervous/Tense 5 (0.8%)
Loss of appetite 5 (0.8%)
Total 469 (79.7%)
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For those patients, GPs most frequently performed medical examination (26.2% of care processes),
drug prescription (19.8%), patient education/listening (1.6%), administrative procedures (8.7%) and
discussion of test results (6.7%). (Table 4) Administrative procedures mainly corresponded to the

recognition of a medical free exemption status for the cancer disease (34.5%) and sickness
certification (26.4%).

Table 4. Distribution of Care Processes for Cancer Follow-up (N=1013 for 481 cancers)

Care processes n (%)
Medical examination 265 (26.2%)
Medication script/Request/Renew/Injection 201 (19.8%)
Patient education/Listening 128 (12.6%)
Administrative procedure 88 (8.7%)
Results of tests/Procedures 68 (6.7%)
Blood test 61 (6.0%)
Referral to Physician/Specialist/Clinic/Hospital 43 (4.2%)
Results of exam/Test from other provider 37 (3.6%)
Diagnostic radiology/Imaging 35 (3.5%)
Others 87 (8.6%)
Total 1013 (100.0%)
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Patients with cancer follow-up had in average 2.4 other health problems managed during the
consultation. (Table 1) The most frequent of them were uncomplicated hypertension (25.5% of
patients), health maintenance/prevention situation (23.4%), lipid disorder (13.9%), depressive disorder

(7.8%) and sleep disturbance (6.7%). (Table 5)

Table 5. Top 15 Comorbidities Managed along with Cancer followed-up (N=581 in 475 Patients)

Comorbidity Patient with cancer
n (% of patients)
Hypertension, uncomplicated 121 (25.5%)
Health maintenance/Prevention 111 (23.4%)
Lipid disorder 66 (13.9%)
Depressive disorder 37 (7.8%)
Sleep disturbance 32 (6.7%)
Hypothyroidism/Myxoedema 30 (6.3%)
Diabetes non-insulin dependant 30 (6.3%)
Osteoporosis 29 (6.1%)
Constipation 24 (5.1%)
Hypertension, complicated 23 (4.8%)
Atrial Fibrillation/Flutter 18 (3.8%)
Anxiety disorder/Anxiety state 18 (3.8%)
Upper respiratory infection, acute 16 (3.4%)
Vitamin/Nutritional deficiency 14 (2.9%)
Atherosclerosis/Peripheral vascular disease 12 (2.3%)
Total 581 (122.1%)

Patients followed-up had more chronic conditions managed during the consultation, in addition to their
cancer, as compared to other patients (1.2 vs 0.8), and their consultations lasted longer (20.3 vs 16.6

min). (Table 1)
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D. DISCUSSION

The overall frequency of cancer screening or follow-up is 5.0% of consultations in French routine
general practice. Most screening processes for cancer are performed in patients aged 50-74 years old,
which is consistent with practice guidelines for mass screening, especially for colorectal and breast
cancer. Women are more often proposed screening processes than men, even for colorectal cancer
screening which is similarly recommended for both genders. Low income patients are under-screened
as compared to other patients. The most frequent cancers managed by GPs are breast, prostate,
colorectal and skin cancers and they mainly affect patients over 50 years old. The main reasons for an
encounter with cancer patients are medication renewal, follow-up encounters and discussion of test
results. These patients have more comorbidities managed during the consultation, which takes place
more often at home and lasts longer, compared to other patients. The main processes of care performed
on these patients are medical examination, drug prescription, education/listening and administrative

procedures.

1. Mainly mass screening

In this study, the main screening processes managed by GPs refer to mass screening, i.e. colorectal
cancer screening and mammography.!”!® For mass screening in France, the fecal occult blood test is
delivered by GPs to the targeted patients, whereas GPs are not involved in the prescription of
mammography, which the targeted patients directly receive at home. French GPs are usually informed

of the results of these screening tests. '

In addition, GPs also manage individual screening processes, including female genital examination,
mammography prescription and PSA testing, which are less evidence-based than mass screening tests.
In particular, pelvic examination for screening is not recommended as the balance between benefit and
harm is unclear,’ breast examination for screening is supported by weak evidence,>® and PSA
screening is not recommended.?>?* The decision to perform individual screening should be based on
the patient’s personal and family risk factors and on the patient’s overall health.>* GPs are therefore
ideally suited to identify the patients who may benefit most from these individual screening processes
and involve them in the decision to screen or not to screen.”> As observed in our study, they initiate
the cancer screening test in almost half cases and presumably monitor its results. Low usual

consultation frequency in general practice has been shown associated with poor cancer prognosis.?®
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2. Follow-up of cancer and comorbidities

Cancer follow-up by GPs is generally consistent with the distribution of the cancers having the highest
incidence in France, i.e. breast (14.1%), prostate (14.0%), lung (11.8%) and colorectal cancers
(11.2%).2” Whereas lung cancer is the third most frequent cancer, it is ranked fifth among the cancers
followed-up in French general practice. This may result from the poor prognosis of this cancer (overall
survival less than 10% at five years), which is likely to be managed primarily in the hospital setting.®
Conversely, skin cancers seem relatively frequent in general practice, but no epidemiological data are
available regarding these cancers, apart from melanoma (3.7%).?”” The processes of care appear
consistent with the health-care needs of cancer survivors.?’ Regarding drug prescription for cancer
follow-up, although GPs usually do not prescribe chemotherapy, they can manage the side-effects and
renew hormonotherapy.*® GPs also meet patients’ psychosocial needs by providing emotional support,
a listening, and a reassuring role.** Among the administrative procedures, sickness certification is
frequently performed by GPs for cancer patients until they can return to work. We could not
specifically measure the extent of GPs’ involvement in patients’ surveillance after the active treatment

phase of their cancer, based on clinical examination and tests.

Whereas it is known that cancer patients have more comorbidities than other patients, partly due to
their older age,*! our study shows how frequently they are managed by their GP. Cancer comorbidities
include conditions pre-existing to the cancer and those related to the cancer or its treatments. Cancer is
often associated with psychosocial problems, including depression and anxiety;*? and hypothyroidism,
diabetes mellitus, osteoporosis and heart failure are frequent side effects of cancer treatments.>* Cancer
patients comorbidities add to the burden of care,** especially by increasing the consultation rate,** and
by contributing to the higher proportion of home visits and longer consultation length observed in our
study. Our data confirm that patients in the follow-up phase of cancer suffer more often from a
comorbid chronic condition than patients without cancer.*> GPs have to detect and take care of
comorbidities in cancer survivors.***” Coordination is particularly needed to ensure optimal delivery of
the complex follow-up care of these patients.*®*° Communication of short-term and long-term care
plans from cancer specialists to GPs is therefore becoming critical as survival rates improve for many
types of cancer.***! Clinical roles should be clearly defined and primary care physicians should be
better integrated in cancer survivorship programs.” For example, planning a return visit to general
practice for patients in the post-treatment phase of cancer has been proposed to improve transition

from secondary care to primary care.*?
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3. The issue of health inequalities

We observed that women get more screening processes than men, which confirms previous research
and surveillance data.*** This difference may result from a higher rate of consultations in primary care
by women, from more and earlier screening opportunities (breast, genital tract, colorectal), and from a

better willingness to participate in cancer screening.*>+4

Patients with low incomes tend to have fewer screening procedures than others, which is consistent
with previous European studies.*’*® In the French context, both mass and individual screening are
covered by the national insurance system for these patients. This finding therefore suggests that this
inequality in access to cancer screening may result from a kind of social discrimination. Otherwise,
deprived people are at higher risk for certain cancers, especially cervical cancer.** Our study also
suggests that cancer patients with low income are less often followed-up by their GP than other

50,51

patients. These patients more often have a poor prognosis cancer and multimorbidity, which are

probably primarily managed in the hospital setting.>

Primary-care physicians are theoretically well positioned to leverage these inequalities as they are
usually easily accessible to patients. However, this is difficult to achieve in practice, as their
management often vary according to patient’s gender and social position.*3* Deprived patients often
feel that they do not get enough time with their GP, and increasing the consultation length for
deprived patients with complex problems can result in higher patient enablement and lower GP

stress.>®
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4. Strengths and weaknesses

As far as we know, this is the first study with objective, global data on GP practices related to cancer.
Data quality was assessed through double entry in the database of a subsample of 987 questionnaires
(4.7%), which showed no difference in the mean number of problems managed (average difference:

0.002; p=0.69).15

One possible limitation may result from the data collection performed in training practices. However,
GPs participating to the study were representative of French GPs for age, gender, practice location and
type of contract with the health-care system.!S Although the data collected include pre-diagnosis and
post-diagnosis GPs’ activities, they do not allow us to distinguish between the different phases of
cancer management, namely diagnosis, acute treatment, survivorship and palliative care. Processes of
care are likely to vary according to these steps,”’ and the comorbidities to a lesser extent.® Primary
prevention, such as counselling on smoking, harmful alcohol use or sun exposure, or vaccination
against human papilloma virus, was out of the scope of this study, although it involves primary care.’

Early cancer diagnosis is also an important challenge to GPs, which we could not document.*
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E. CONCLUSIONS

At least five percent of French general practice consultations include the preventive or curative
management of cancer and its comorbidities. GPs are expected to play a pivotal role towards cancer, in
collaboration with cancer specialists and allied health professionals. They should pay special attention

to reducing gender and economic health inequalities regarding cancer screening and follow-up.

34

CHARDON ROBIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



1. Acknowledgments:

We acknowledge the ECOGEN study group, including the Steering Committee, the 54 residents and
the 128 GP trainers. The members of the Steering Committee were: Laurent Letrilliart, Alain Mercier,
Iréne Supper, Matthieu Schuers, David Darmon, Pascal Boulet, Dominique Ambros, Madeleine Favre,
Gil Mury, Bernard Gay, Denis Pouchain, Eric Van Ganse, Philippe Ameline, Anne-Marie Schott,
Angelique Denis. The residents (trainees) were: Céline Alexanian, Clement Barletta, Solene Baron de
Preville, Muriel Baudoin-Bion, Naima Belarbia, Clarisse Bertrand, Anne-Sophie Billet, Emilie
Boulard, Emilie Breillat, Claire Brunet, Claire Camilleri, Héléne Carrier, Mathieu Carron, Nelly
Cordeiro, Clément Coutarel, Sophie Dargent, Sarah Darriau, Hubert de Lary, Karen Denis, Yohana
Dery, Isabelle Duquenne, Guillaume Farcis-Morgat, Charlotte Favier, Sarah Filoche, Mohamad
Hamade, Marion Helly, Laura Hsiung, Thibault Lelong, Nathalie,Levernier, Julia Marquant, Prisca
Martin, Caroline Martin-Bouyer, Ryma Metahri, Lesley-Ann Montigneaut, Noémie Morel, David
Nakache, Claire Parker, Eric Pernollet, Soléne Petitclerc, Alicia Pillot, Henri Plancke, Fanny Poirot,
Thomas Proboeuf, Sophie Quien, Marie-Camille Rault-Tandonnet, Charlotte Regnier, Yohan Saynac,
Saphanie Son, Damien Steciuk, Aurélie Urena-Dores, Yannick Vacher, Maxime Veques, Lucile Wies,
Elodie Youssef. The GP trainers were: Ahmed Aadjour, Isabelle Aubin-Auger, Ghislaine Audran,
Nadine Ayme, Catherine Bageot, Jérome Bard, Bruno Beauchamps, Olivier Bisch, Paul Blanchet,
Jean-Michel Blondel, Pierre Bobey, Jean-Yves Borgne, Jean-Yves Breton, Agneés Bryn, Martin
Buisson, Marie Cabanas, Gérald Catsanedo, Maxime Cauchie, Nicole Caunes, Cerisier-Cornillot,
Patrick Charbit, Pascal Clerc, Laurent Convert, Frangoise Corlieu, Thierry Cornille, Alain
Couatarmanac’h, Claude Danner, Jean-Claude Darrieux, Alain Dasse, Frangois de Golmard, Gilles de
Lorenzi, Anto de Pavljasevic, Pierre-Frangois Delzanno, Nicole Derain, Pierre Deveche, Vincent
Diquero, Bénédicte Chevreau, Christian Larcheron, Elise Dubreuil, Pierre Dupont, Charline Dupont,
Richard Dymny, Catherine Elsass, Pierre Eterstein, Gilles Faivre, Eric Fanjeaux, Emmanuelle Farcy,
Claudine Fity, Vasantha Flory, Anne Girard, Christophe Girault, Sabine Grutter, Murielle Guillier,
Thérése Guyenne-Chambru, Christophe Haguet, Jean-Yves Hascoet, Sophie Haudidier, Sylvain
Hirsch, Gaétan Houdard, Héléne Hubail, André Kastelik, Sylvain Kichelewski, Xavier Lainé, Valérie
Lapouge, David Laurent, Laurent Laval, Serge Lavaure, Mireille Lavigne, Yves Leborgne, Odile Lion,
Viviane Mannevy, Jean-Michel Mathieu, Laure-Emmanuelle Mavraganis, Denis Perrot, Yvon Petrault,
Christophe Pigache, Maurice Ponchant, Véronique Poupet, Daniel Reynolds, Emmanuel Robin, Marie-
Héléne Robineau, Jean-Loup Roblot, Larisa Savan, Pierre Sebbag, Patrick Serey, Michel Serraille,
Corinne Simoneau, Frangois Tahon, Jean Louis Teruel, Audrey Tordoir, Christian Verot, Valérie

Zéline.

35

CHARDON ROBIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



F. REFERENCES

1. International Agency for Research on Cancer. GLOBOCAN 2012: Estimated Incidence, Mortality
and Prevalence Worldwide in 2012.http://globocan.iarc.fr/pages/fact sheets cancer.aspx?cancer=all.

Accessed mar 20, 2017.

2. Parkin D Maxwell, Pisani P, Ferlay J. Estimates of the worldwide incidence of 25 major cancers in

1990. Int J Cancer. 1999;80(6):827-41.

3. Pisani P, Bray F, Parkin DM. Estimates of the world-wide prevalence of cancer for 25 sites in the

adult population. Int J Cancer. 2002;97(1):72-81.

4. Boyle P, Levin B, International Agency for Research on Cancer, World Health Organization. World
cancer report 2008 http://www.iarc.fr/en/publications/pdfs-online/wcr/2008/wcr 2008.pdf. Accessed
mar 20, 2017.

5. Torre LA, Siegel RL, Ward EM, Jemal A. Global Cancer Incidence and Mortality Rates and
Trends—An Update. Cancer Epidemiol Prev Biomark. 2016;25(1):16-27.

6. Miller KD, Siegel RL, Lin CC, Mariotto AB, Kramer JL, Rowland JH, et al. Cancer treatment and
survivorship statistics, 2016. CA Cancer J Clin. 2016;66(4):271-89.

7. Emery JD, Shaw K, Williams B, Mazza D, Fallon-Ferguson J, Varlow M, et al. The role of primary
care in early detection and follow-up of cancer. Nat Rev Clin Oncol. 2014;11(1):38-48.

8. Avery DM, Daniel MA. A family physician’s role in the prevention, diagnosis, and management of

breast cancer. Am J Clin Med. 2010;7:76-79.

9. Rubin G, Berendsen A, Crawford SM, Dommett R, Earle C, Emery J, et al. The expanding role of
primary care in cancer control. Lancet Oncol. 2015;16(12):1231-72.

10. Lawrence RA, McLoone JK, Wakefield CE, Cohn RJ. Primary Care Physicians’ Perspectives of
Their Role in Cancer Care: A Systematic Review. J Gen Intern Med. 2016;31(10):1222-36.

11. Johansen M-L, Holtedahl KA, Rudebeck CE. A doctor close at hand: How GPs view their role in
cancer care. Scand J Prim Health Care. 2010;28(4):249-55.

12. Bulsara C, Ward AM, Joske D. Patient perceptions of the GP role in cancer management. Aust
Fam Physician. 2005;34(4):299-300, 302.

36

CHARDON ROBIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



13. Hickner J, Kent S, Naragon P, Hunt L. Physicians’ and patients’ views of cancer care by family
physicians: a report from the American Academy of Family Physicians National Research Network.

Fam Med. 2007;39(2):126-31.

14. Wonca. International Classification of Primary Care — 2nd Edition. ICPC-2 —English —
International Classification of Primary Care — 2nd Edition / Wonca International Classification
Committee (WICCQ). 2016.
http://www.globalfamilydoctor.com/site/DefaultSite/filesystem/documents/Groups/WICC/Internationa
1%20C]lassification%200f%20Primary%20Care%20Dec16.pdf. Accessed jan 2016.

15. Letrilliart L, Supper I, Schuers M, Darmon D, Boulet P, Favre M, Guerin MH, Mercier A. [The
ECOGEN study: elements of the consultation in general practice] Exercer. 2014;114:148-57.

16. O’Halloran J, Miller GC, Britt H. Defining chronic conditions for primary care with ICPC-2. Fam
Pract. 2004;21(4):381-6.

17. Bibbins-Domingo K, Grossman DC, Curry SJ, Davidson KW, Epling JW, Garcia FAR, et al.
Screening for Colorectal Cancer: US Preventive Services Task Force Recommendation Statement.
JAMA. 2016;315(23):2564-75.

18. Siu AL. Screening for Breast Cancer: U.S. Preventive Services Task Force Recommendation

Statement. Ann Intern Med. 2016;164:279-296.

19. The French National Cancer Institute. [Memo screening for cancers: recommendations and actions
to take]. http://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Memo-
depistage-des-cancers-recommandations-et-conduites-a-tenir. Published may 2016. Accessed jun 15,

2017.

20. US Preventive Services Task Force, Bibbins-Domingo K, Grossman DC, Curry SJ, Barry MJ,
Davidson KW, et al. Screening for Gynecologic Conditions With Pelvic Examination: US Preventive

Services Task Force Recommendation Statement. JAMA. 2017;317(9):947-53.

21. American Cancer Society. Recommendations for the Early Detection of Breast Cancer. 2017.
https://www.cancer.org/cancer/breast-cancer/screening-tests-and-early-detection/american-cancer-

society-recommendations-for-the-early-detection-of-breast-cancer.html Accessed jun 8, 2017.

22. US Preventive Services Task Force. Prostate Cancer Screening Draft Recommendations.

.https://screeningforprostatecancer.org/. Published apr 2017 Accessed 2 may, 2017.

37

CHARDON ROBIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



23. Haute Autorit¢ de Santé. [Early detection of prostate cancer]. https://www.has-sante.fr/portail/
jems/c1623737/fr/detection-precoce-du-cancer-de-la-prostate. Published oct 2013. Accessed 8 jun,
2017.

24. Lansdorp-Vogelaar I, Gulati R, Mariotto AB, Schechter CB, de Carvalho TM, Knudsen AB, et al.
Personalizing age of cancer screening cessation based on comorbid conditions: model estimates of

harms and benefits. Ann Intern Med. 2014;161(2):104-12.

25. Schrager S, Phillips G, Burnside E. Shared decision making in cancer screening. Fam Pract Manag.

2017;24(3):5-10.

26. Jensen H, Vedsted P, Mgller H. Prognosis of cancer in persons with infrequent consultations in

general practice: A population-based cohort study. Int J Cancer. 15 déc 2017;141(12):2400-9.

27. The French National Cancer Institute. [Cancers in France Edition 2016, Data Collection]
http://www.e-cancer.fr/ressources/cancers_en_france/#page=13. Published apr 2017. Accessed may

23, 2017.

28. Tuppin P, Pestel L, Samson S, Cuerq A, Riviére S, Tala S, et al. [The human and economic burden
of cancer in France in 2014, based on the Sniiram national database]. Bull Cancer.

2017;104(6):524-37.

29. Hoekstra RA, Heins MJ, Korevaar JC. Health care needs of cancer survivors in general practice: a

systematic review. BMC Fam Pract. 2014;15:94.

30. Coindard G, Barriére J, Vega A, Patrikidou A, Saldanha-Gomes C, Arnould P, et al. What role
does the general practitioner in France play among cancer patients during the initial treatment phase

with intravenous chemotherapy? A qualitative study. Eur J Gen Pract. 2016;22(2):96-102.

31. Ogle KS, Swanson GM, Woods N, Azzouz F. Cancer and comorbidity. Cancer.
2000;88(3):653-63.

32. Izci F, llgiin AS, Findikli E, Ozmen V. Psychiatric Symptoms and Psychosocial Problems in
Patients with Breast Cancer. J Breast Health. 2016;12(3):94-101.

33. Sarfati D, Koczwara B, Jackson C. The impact of comorbidity on cancer and its treatment. CA

Cancer J Clin. 2016;66(4):337-50.

34. Mao JJ, Armstrong K, Bowman MA, Xie SX, Kadakia R, Farrar JT. Symptom burden among
cancer survivors: impact of age and comorbidity. ] Am Board Fam Med JABFM. 2007;20(5):434-43.

38

CHARDON ROBIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



35. Jabaaij L, van den Akker M, Schellevis FG. Excess of health care use in general practice and of

comorbid chronic conditions in cancer patients compared to controls. BMC Fam Pract. 2012;13:60.

36. Griffiths RI, Gleeson ML, Valderas JM, Danese MD. Impact of undetected comorbidity on
treatment and outcomes of breast cancer. Int J Breast Cancer. 2014;2014:970780.

37. Khan NF, Mant D, Rose PW. Quality of Care for Chronic Diseases in a British Cohort of Long-
Term Cancer Survivors. Ann Fam Med. 2010;8(5):418-24.

38. Snyder CF, Frick KD, Herbert RJ, Blackford AL, Neville BA, Lemke KW, et al. Comorbid
condition care quality in cancer survivors: role of primary care and specialty providers and care

coordination. J Cancer Surviv Res Pract. 2015;9(4):641-9.

39. Laporte C, Vaure J, Bottet A, Eschalier B, Raineau C, Pezet D, et al. French women’s
representations and experiences of the post-treatment management of breast cancer and their

perception of the general practitioner’s role in follow-up care: A qualitative study. Health Expect Int J

Public Particip Health Care Health Policy. 2017;20(4):788-96.

40. Grunfeld E, Earle CC. The Interface Between Primary and Oncology Specialty Care: Treatment
Through Survivorship. J Natl Cancer Inst Monogr. 2010;2010(40):25-30.

41. Chicoulaa B, Balardy L, Stillmunkes A, Mourey L, Oustric S, Rouge Bugat M-E. French general
practitioners’ sense of isolation in the management of elderly cancer patients. Fam Pract.

2016;33(5):551-6.

42. Guassora AD, Jarlback L, Thorsen T. Preparing general practitioners to receive cancer patients

following treatment in secondary care: a qualitative study. BMC Health Serv Res. 2015;15:202.

43. Cullati S, Charvet-Bérard Al, Perneger TV. Cancer screening in a middle-aged general population:

factors associated with practices and attitudes. BMC Public Health. 2009;9:118.

44, Klabunde C, Blom J, Bulliard J-L, Garcia M, Hagoel L, Mai V, et al. Participation rates for
organized colorectal cancer screening programmes: an international comparison. J Med Screen.

2015;22(3):119-26.

45. Wang Y, Hunt K, Nazareth I, Freemantle N, Petersen . Do men consult less than women? An

analysis of routinely collected UK general practice data. BMJ Open. 2013;3(8):¢003320.

46. Davis JL, Buchanan KL, Katz RV, Green BL. Gender differences in cancer screening beliefs,
behaviors, and willingness to participate: Implications for health promotion. Am J Mens Health.

2012;6(3):211-7.

39

CHARDON ROBIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



47. Frederiksen BL, Jergensen T, Brasso K, Holten I, Osler M. Socioeconomic position and

participation in colorectal cancer screening. Br J Cancer. 2010;103(10):1496-501.

48. Wools A, Dapper EA, Leeuw JRJ de. Colorectal cancer screening participation: a systematic

review. Eur J Public Health. 2016;26(1):158-68.

49. Boscoe FP, Johnson CJ, Sherman RL, Stinchcomb DG, Lin G, Henry KA. The relationship
between area poverty rate and site-specific cancer incidence in the United States. Cancer.

2014;120(14):2191-8.

50. Woods LM, Rachet B, Coleman MP. Origins of socio-economic inequalities in cancer survival: a

review. Ann Oncol Off J Eur Soc Med Oncol. 2006;17(1):5-19.

51. Violan C, Foguet-Boreu Q, Flores-Mateo G, Salisbury C, Blom J, Freitag M, et al. Prevalence,
determinants and patterns of multimorbidity in primary care: a systematic review of observational

studies. PloS One. 2014;9(7):¢102149.

52. Lemstra M, Mackenbach J, Neudorf C, Nannapaneni U. High health care utilization and costs
associated with lower socio-economic status: results from a linked dataset. Can J Public Health.

2009;100(3):180-3.

53. Mercer SW, Higgins M, Bikker AM, Fitzpatrick B, McConnachie A, Lloyd SM, et al. General
Practitioners’ Empathy and Health Outcomes: A Prospective Observational Study of Consultations in

Areas of High and Low Deprivation. Ann Fam Med. 2016;14(2):117-24.

54. Rigal L, Saurel-Cubizolles M-J, Falcoff H, Bouyer J, Ringa V. Do social inequalities in cervical
cancer screening persist among patients who use primary care? The Paris Prevention in General

Practice survey. Prev Med. 2011;53(3):199-202.

55. Gordon-Dseagu V. Cancer Research UK. Cancer and health inequalities: An introduction to current
evidence: http://www.cancerresearchuk.org/prod consump/groups/cr common/@nre/@pol/

documents/generalcontent/crukmig_1000ast-3344.pdf. Published jan 2006. Accessed dec 10, 2017.

56. Mercer SW, Fitzpatrick B, Gourlay G, Vojt G, McConnachie A, Watt GCM. More time for
complex consultations in a high-deprivation practice is associated with increased patient enablement.

Br J Gen Pract 2007;57(545):960-6.

57. Khan NF, Ward AM, Watson E, Rose PW. Consulting and prescribing behaviour for anxiety and
depression in long-term survivors of cancer in the UK. Eur J Cancer. 1 déc 2010;46(18):3339-44.

40

CHARDON ROBIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



58. Heins MIM, Korevaar JCJ, Donker GAG, Rijken PMM, Schellevis FGF. The combined effect of
cancer and chronic diseases on general practitioner consultation rates. Cancer Epidemiol.

2015;39(1):109-14.

59. Vedsted P, Olesen F. Early diagnosis of cancer — the role of general practice. Scand J Prim Health
Care. 2009;27(4):193-4.

41

CHARDON ROBIN
(CC BY-NC-ND 2.0)



V1. Discussion de la these

Notre étude montre que les procédures de prévention et de suivi des cancers concernent au moins 5%

de I'ensemble des consultations des médecins généralistes francais.

La plupart des procédures de dépistage du cancer sont effectuées chez des patients agés de 50 a 74 ans,
ce qui est conforme aux recommandations de bonne pratique pour les dépistages organisés, en
particulier pour le cancer colorectal et le cancer du sein.(11) Les femmes sont plus souvent dépistées
que les hommes, y-compris pour le dépistage du cancer colorectal, pourtant recommandé chez les
hommes comme chez les femmes. Cette différence est confirmée par une étude de I’Institut de Veille
Sanitaire effectuée de 2013-2014 sur le dépistage du cancer colorectal. (12) Elle pourrait résulter d'une
fréquence des consultations en médecine générale plus élevée chez les femmes, d’opportunités de
dépistages plus nombreuses et plus précoces (sein, col de ’utérus) et d'une plus grande propension a
participer au dépistages des cancers.(13, 14) Notre étude montre aussi que les patients a faibles revenus
sont sous-dépistés par rapport aux autres patients. Ces résultats sont cohérents avec les enquétes
EDIFICE, analysant depuis 10 ans les comportements du dépistage du cancer en France.(15) Pourtant,
les dépistages organisés et individuels sont intégralement pris en charge par la Couverture Maladie
Universelle chez les patients a faible revenus. Cette inégalité d'accés aux dépistages des cancers

pourrait résulter d'une forme de discrimination sociale.(16)

Nous avons observé que les cancers les plus fréquemment suivis par les médecins généralistes sont les
cancers du sein, de la prostate, colorectaux et cutanés, principalement chez les patients de plus de 50
ans. Ces résultats sont cohérents avec les données de I’Institut National du Cancer.(17) Les cancers de
la peau semblent ainsi relativement fréquents en médecine générale, bien qu’aucune donnée
épidémiologique ne soit disponible sur ces cancers, en dehors des mélanomes.(18) Dans notre étude,
les principaux motifs de consultations des patients ayant un cancer sont le renouvellement des
médicaments, les rencontres de suivi et la discussion a propos des résultats d’examens. Les principales
procédures de soins effectués pour ces patients sont 'examen clinique, la prescription de médicaments,
1'éducation /écoute du patient et les procédures administratives. Ces procédures de soins correspondent
aux besoins en soins de santé des patients atteints de cancer.(19) Nous avons aussi observé que ces
patients présentent davantage de comorbidités prises en charge lors de la consultation, que celle-ci se
déroule plus souvent a domicile et qu’elle dure plus longtemps que les consultations des autres
patients. Le caractére complexe et chronophage de ces consultations avait déja été mis en évidence

dans une enquéte déclarative interrégionale francaise réalisée en 2010.(20) Une coordination des
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médecins généralistes avec les correspondants spécialistes des cancers est nécessaire pour assurer un

suivi optimal a ces patients.(21)

A notre connaissance, il s'agit de la premicre étude reposant sur des données objectives et globales

concernant I’implication des généralistes relative aux cancers.

Une des limites de cette é¢tude est 'impossibilité de distinguer I’ensemble des différentes phases de
prise en charge des cancers, a savoir le diagnostic, le traitement curatif, la rémission et les soins
palliatifs. Pourtant, les procédures de soins sont susceptibles de varier en fonction de ces étapes.(22)
De méme, nous n’avons pas étudié¢ les procédures de prévention primaire qui sont mises en ceuvre par
les médecins généralistes, comme les conseils concernant le tabagisme, la consommation d'alcool ou
l'exposition solaire, ou la vaccination contre le virus du papillome humain. Enfin, nous n’avons pas pu
documenter la précocité des diagnostics de cancers, alors qu’il s’agit d’une mission importante et

difficile des médecins généralistes.(23)
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VIII. Conclusions signées
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CONCLUSIONS

Les autorités francaises, a travers les plans cancers successifs, placent le médecin généraliste en tant
que pivot de la trajectoire du patient atteint de cancer. Cependant son réle en pratique, notamment dans
le dépistage et le suivi, reste peu connu en France comme a 1’étranger. Le but de notre étude était de
décrire I’activité des médecins généralistes dans le dépistage des cancers et le suivi des patients atteints

d’un cancer.

Nous avons utilisé les données d'une étude transversale nationale multicentrique (ECOGEN) menée
entre 2011 et 2012, qui décrit la distribution des motifs et des résultats de consultation en médecine
générale. A partir des données codées selon la Classification internationale des soins primaires (CISP-
2) et des verbatim, nous avons extrait les situations cliniques en rapport avec le dépistage ou le suivi

d’un cancer.

Parmi les 20613 consultations enregistrées, 580 comportaient un dépistage de cancer (2.8%), et 475 le
suivi d’un cancer (2.3%). Les procédures de dépistage les plus fréquentes concernaient le dépistage du
cancer colorectal (38.6% des tests de dépistage), I'examen gynécologique (18.2%), le frottis cervico-
vaginal (16.8%), la mammographie (14.5%), et le dosage du PSA (9.3%). Les cancers les plus
fréquemment suivis par les médecins généralistes étaient le cancer du sein (44.9%) et le cancer

colorectal (10.5%) chez les patientes féminines, et le cancer de la prostate (37.3%) et les cancers de la
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peau (10.3%) chez les patients masculins. Les procédures de soins les plus fréquentes dans le suivi
d'un patient atteint d’un cancer étaient l'examen clinique (26.2% des procédures de soins), la
prescription d’un traitement médicamenteux (19.8%), 'éducation du patient (12.6%), les procédures
administratives (8.7%) et la discussion de résultats d'examens (6.7%). Les patients suivis pour un
cancer avaient en moyenne 2.4 autres problémes de santé pris en charge durant la consultation (dont
1.2 maladies chroniques). Les patients dépistés et ceux suivis pour un cancer étaient plus souvent des

femmes, et moins fréquemment des patients a faible revenu.

Pour les médecins généralistes frangais, les procédures de prévention ou de suivi des cancers
concernent au moins 5% de l'ensemble de leurs consultations. Une vigilance particuliére est requise

pour réduire les inégalités de santé en matiére de dépistage et de suivi des cancers.
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IX. Annexe

A. Article ECOGEN: Etude des élements de la consultation en médecine
générale
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The ECOGEN study: elements of the consultation in general
practice

Laurent Letrilliart," Iréene Supper,’ Matthieu Schuers,2 David Darmon,3 Pascal Boulet,?

Madeleine Favre,* Mad-Hélénie Guérin,® Alain Mercier?

exercer 2014;114:148-57. laurent.letrilliart@univ-lyon1.fr

Context. In France, few data allow to have an overview of the reasons for seeking care and of the health
problems in primary care. Data from the rare existing private operators are poorly accessible.

Objective. To describe the protocol and the main results of the ECOGEN study, especially the distribution
of the reasons for encounter and consultation results.

Methods. Multicentre, cross-sectional national study, conducted in general practice. Investigators were
54 interns from 27 medical schools, during their training under direct supervision by 128 university trainers.
They have been educated to structuring the electronic health record and to the use of the International
classification of primary care (ICPC-2). They have collected and entered variables specific to each consulta-
tion over a period of 20 days, distributed between December 2011 and April 2012, and variables on their
trainer(s).

Results. Consultation data have been recorded for 20613 consultations. Each consultation included in
average 2.6 reasons for encounter, 2.2 consultation results, and 4.7 processes of care. Each consultation
result was thus associated to 1.2 reason for encounter and to 2.1 processes of care. The most frequent
consultation result corresponded to situations of prevention (11.0% of the consultation results), followed
by the cardiovascular risk factors: uncomplicated hypertension (7.0%), lipid disorder (3.7%), non-insulin
dependent diabetes (2.4%). The most frequent reasons for encounter were for seeking repeat prescribing
(21.3%), the follow-up of a health problem (5.7%) and the discussion of investigations results (4.0%).

Conclusion. The ECOGEN study attests to the diversity and the continuity of care of the general practi-
tioner, who is a true partner in preserving and improving his patients’ health.

Introduction médecins généralistes, constituant 'Observatoire de
la médecine générale (OMG). Celui-ci a permis d’ali-

En France, peu de données permettent d’avoir une menter une base de données médicales exploitables,

vue d’ensemble de la réalité des motifs de recours aux
soins et des problemes de santé en soins primaires.
Quelques systémes de recueil continu et systématique
de données de morbidité en médecine de ville exis-
tent, essentiellement les réseaux d'IMS-Health (Inter-
continental Marketing Services) et Thales (CEGEDIM).
Ces opérateurs privés sont orientés vers le suivi des
prescriptions médicamenteuses et leurs données ne
sont pas librement accessibles'. La Société francaise de
médecine générale (SFMG) a développé depuis 1995
un réseau national composé de plus d’'une centaine de

exercer la revue francaise de médecine générale

reposant sur I'utilisation du Dictionnaire des résultats de
consultation. Cet observatoire a interrompu ses
activités en 2011 faute de soutien financier pérenne2.
Il existe aussi des enquétes ponctuelles réalisées en
population générale par llnstitut de recherche et
documentation en économie de la santé (IRDES), qui
décrivent la morbidité déclarée®.

Hormis une large étude de faisabilité portant sur les
résultats de consultation (a I'exclusion des motifs de
consultation et des procédures de soins), aucun
recueil de données de consultation de médecine
générale
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d’envergure n’a été réalisé en France jusqu’a présent
en utilisant la Classification internationale des soins
primaires (CISP). Celle-ci a pourtant été reconnue par
I’Organisation mondiale de la santé en 2003 comme
classification internationale de référence pour les soins
primaires®. La nécessité de mieux connaitre le contenu
de la consultation du médecin généraliste pour penser
le soin et 'enseigner a conduit le College national des
genéralistes enseignants (CNGE) a mettre en ceuvre une
étude d'envergure nationale, I'étude ECOGEN (Eléments
de la COnsultation en médecine GENérale).

L’objectif de cet article est de décrire le protocole et
les principaux résultats de cette étude, en termes de
distribution des motifs et des résultats de consultation.
La description des procédures de soins fait 'objet d'un
article spécifique de ce numéro’.

ECOGEN/®
WGl PLTSLNCH] w

Méthode

Il s’agissait d’une étude transversale nationale multi-

centrique réalisée en patientéle de médecine générale.

Elle comportait 128 centres, constitués de cabinets

accueillant des internes en stage supervisé de niveau 1,
rattachés a 27 départements de médecine générale

(figure 1).

Critéeres d’inclusion

Les données ont été recueillies par 54 internes de
meédecine générale en stage supervisé chez le prati-
cien (niveau 1), chacun étant investigateur dans 1 a
3 centres (terrains de stage). lIs ont été dirigés par
40 enseignants de médecine générale, dont 30 chefs
de clinique universitaires.

MANCHE

Poitiers J
OCEAN
ATLANTIQUE

J

Bordeaux

ESPAGNE

Paris-5

BELGIQUE Paris-6
Paris-7

Paris-12
PIFO

ALLEMAGNE

Besancon
SUISSE

Clermont-Ferrand Lyon

QJ

St Etienne J

Grenoble ITALIE

MER MEDITERRANEE

Figure 1. Répartition géographique des 27 universités participantes
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Toutes les consultations des maitres de stage universi-

taires (MSU) de ces centres, a leur cabinet ou a domi-
cile, durant une période de 20 jours ouvrés répartis

entre décembre 2011 et avril 2012, ont été incluses. Les

journées d'inclusion représentaient ainsi approximative-

ment une journée (ou deux demi-journées) de stage sur
quatre journées hebdomadaires, en alternance entre

les MSU si l'interne avait plusieurs terrains de stage.
Etait inclus tout patient vu en visite ou consultation, et

ne manifestant pas son refus de participer. En cas de
refus de participation, le motif était enregistré. Il était

demandé a chaque interne de recueillir un minimum
de 400 consultations pendant la durée de I'étude.

Formation des investigateurs

Les internes investigateurs ont bénéficié d’une jour-
née et demie de formation au recueil et a la saisie
des données, dans le cadre de deux séminaires inter-

régionaux organisés a Lyon et Paris. Les principes de la

structuration du dossier médical informatisé « orienté pro-
bleme »® et dutilisation de
internationale

des soins primaires (CISP-2)° leur ont été enseignés. lis ont
bénéficié d’exercices pratiques, fondés sur l'analyse de
consultations filmées™. Diverses situations emblématiques
de médecine générale avaient été auparavant mises
en scénario, puis filmées et montées. Celles-ci

intriquaientdes préoccupations relatives a des problemes

chroniques et a des problémes aigus intercurrents,

exprimées par le patient (au début ou en cours de

consultation) ou induites par le médecin. Les internes ont
été entrainés a repérer les différentes composantes de la
consultation (motifs de consultation du patient, procédures

de soins, résultats de consultation du médecin).

la Classification

Princeps

par le médecin), leur caractére nouveau ou ancien,
chronique™, et iatrogene éventuel ;

* pour chaque résultat de consultation, les motifs de
consultation (symptdmes ou plaintes du patient), les
procédures de soins réalisées et programmees ;

* pour chaque procédure, I'évaluation par l'interne de
sa transférabilité éventuelle a d’autres professionnels
de santé ;

* durée de la consultation.

Les données suivantes ont été recueillies a propos des

MSU :

* age;

> genre ;

* milieu d’exercice (rural, semi-rural, urbain, code postal
et ville de résidence) ;

* secteur conventionnel ;

» mode d’exercice (isolé, en groupe médical, en groupe
pluridisciplinaire, en centre de santé) ;

* nombre annuel de consultations (selon le RIAP 2010) ;

* réception des visiteurs médicaux ;

* réception des délégués de I'assurance maladie.
Saisie des données

Les internes investigateurs ont saisi de fagon différée (de
préférence le méme jour, en fin de journée) les
données préalablement recueilies sur les questionnaires
papier dans une base de données centralisée
accessible sur un site Web dédié. Les données
concernant les motifs et résultats de consultation ainsi que
les procédures de soins ont été
saisies sous la forme de codes de la CISP-2, avec l'assis-
tance d’'un moteur d’aide au codage en ligne proposant
un choix de codes lors de la saisie d’'un texte libre.
Dans le cadre du contr6le de la qualité des saisies, une
interne

Une fiche aide-mémoire, rappelant les diverses procé-
dures formelles nécessaires au recueil et a la saisie
des données, a été remise aux internes
investigateurs'. Durant la période de recueil des
données, un forum leur a permis d’échanger sur les
difficultés liées au codage
et a la saisie des données, dans le but d'améliorer la
qualité des données. La faisabilité du recueil et de la
saisie des données avait été testée dans le cadre
d’'une étude pilote en mars 20112,

Recueil des données

Les données concernant les consultations ont été

recueillies en texte libre sur un questionnaire papier, a

la fin de chaque consultation d’un patient. Il s’agissait

des variables suivantes :

* lieu de consultation (cabinet ou visite) ;

* age;

e genre ;

« catégorie socioprofessionnelle et statuts d’exonéra-
tion éventuelle du patient ;

* patient nouveau ou déja connu ;

double saisie a été réalisée par chaque

investigateur sur un échantillon d’environ 20 consultations
du premier jour de consultation d'une semaine de

février 2012.

Analyses des données

La base de données relationnelle, de format « MySQL »,
a bénéficié d'un contréle qualité, qui a permis de repérer

Par résultat

de Par
consultation CERETIEUE]
Consultations | 20 613
ﬁfﬁﬁiﬁ 45 582 (2,12é-221,23)
?oitlslet:on 54589 | (1 15190) | (asoen)
:fiififes 79| piaoie | @104rs)

Tableau 1. Fréquence des différences éléments

* résultats de consultation (problemes diagnostiqués

de consultation
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les valeurs manquantes et aberrantes. Les analyses on
— (%) été réalisées avec le logiciel SAS®. Elles ont consisté
a décrire la fréquence des motifs et des résultats de
04 1762 848 consul-

e 8:48) tation, et leur distribution anatomique (chapitres de la
5-14ans 1500 (7,22) CISP-2) et étiologique (composantes de la CISP-2).
15-30 ans 2 465 (11,86) La représentativité des MSU des centres participants
3145 ans 3541 (17.04) par r.apport au>§ me(_jecm,s gengrallstes.frapga.ls (al ex-.

clusion des médecins d’exercice particulier ; source :
46-49 ans 4103 (19,74) CnamTS) a été évaluée en comparant les distributions
60-74 ans 4118 (19,82) d’age, de genre, de milieu d’exercice (tranches d’unité
o :
75 411.ans 3291 (15,84) u,rbal_ng’ ), de segteur conventlonpel et dg yolume
d’'activité. Les patients ayant refusé de participer ont
Total 20780 (100,00) été comparés aux patients inclus pour I'age, le genre,
_ les statuts ALD et CMU. Les comparaisons ont été
Masouln 8674 (41.74) r.eaI!sees avec un test du chi-2 pour les variables qug-
e litatives, avec un test de Student ou un test de Wil-
Féminin 12107 (58,26) coxon (en 'absence de distribution normale) pour les
Total 20781 (100,00) variables quantitatives. La comparaison du nombre
_ de résultats de consultation par consultation entre la
saisie initiale et la double saisie a été réalisée avec un
Connu 19635 (94,49) test de Wilcoxon.
Nouveau 1146 (5,51) Aspects éthiques et réglementaires
Total 20781 (100,00) . . et . o
Une déclaration a été établie aupres du Comité consul-
_ tatif sur le traitement de 'information en matiére de
Au moins une 6289 (20,28) recherche dans le domaine de la santé (CCTIRS) puis
ALD 4797 23.10) Qe Ia’Commlssm.n nationale dg | |nfor,mat|que 9t des
libertés (CNIL). Bien que cette étude d’observation ne
CMU 860 (4.14) modifiait pas les pratiques habituelles des médecins,
AME 56 0,27) et n’entrait pas a priori dans cadre de la loi Huriet,
AT " 514 une déclaration a été adressée auprés d’'un comité
3 (2.14) de protection des personnes (CPP). Une affiche d'in-
MP 79 (0,38) formation des patients destinée a étre apposée dans
Invalidité 333 (1.60) les cabinets des MSU concernés a été mise a la dis-
position des internes investigateurs. Une autorisation
Aucune 14481 (69.72) d'utilisation de la CISP-2 a été obtenue de la WONCA,
Total 20 770 100,00 3 titre dérogatoire compte tenu du non-acquittement
des droits relatifs a cette classification par la France
Agriculteurs exploitants 74 (0,36) Jusqu'a present.
Artisans, f;ommefgants 575 2.77) Résultats
et chefs d’entreprise
) La base de données comportait initialement 20 945 consul-
ﬁ?g"rg(s:tjénggofesaons 1052 (5,06) tations. Le contrdle qualité de la base de données a
conduit a exclure 164 consultations, en raison d’une
Professions intermédiaires 1247 (6,00) date de consultation en dehors de la période d’étude
Employés 4014 (19,32) (26 consultations), d'une invalidation par I'interne
Oui 820 (3.95) apres saisie (57), de 'absence de données concer-
Lners : nant le patient et le contexte (1), de I'existence de
Retraités 6 801 (32,73) motifs sans résultats de consultations associés (9),
de doublons (66) ou de I'absence de tout élément
Autres personnes 6190 (29,79) de consultation (5). Au total, 20 781 consultations
sans activité professionnelle
ont été analysées, correspondant & 385 consultations
Total 20781 (100,00) en moyenne par interne investigateur. Le patient a
Tableau 2. Caractéristiques des patients refusé la présence de l'interne pour 168 consulta-
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tions (0,8 %), mais aucun n’a refusé de participer a
I'’étude. Les données de consultation ont ainsi été
enregistrées pour 20 613 consultations.

Caractéristiques des consultations

Chague consultation comportait en moyenne 2,6 motifs
de consultation, 2,2 résultats de consultation, et
4,7 procédures de soins. Chaque résultat de consul-
tation était ainsi associé a 1,2 motif de consultation et a
2,1 procédures de soins (tableau 1). Apres exclusion de
13 valeurs supérieures a une heure, la durée moyenne
des consultations était de 16,7 minutes (IC95 = 16,6-
16,8) et sa durée médiane était de 15 minutes. Les
visites a domicile représentaient 6,1 % de 'ensemble
des consultations. La patientéle ayant consulté était
composée de 94,5 % de patients déja connus du
médecin, de 58,3 % de femmes, de 15,7 % d’enfants
de moins de 15 ans et de 15,8 % de personnes agées
de plus de 75 ans, de 4,4 % de patients bénéficiant
de la CMU ou de 'AME (tableau 2).

Résultats de consultation

Le résultat de consultation le plus fréquent correspon-
dait a des situations de prévention (11,0 % des résultats
de consultation) (tableau 3). Les facteurs de risque car-
diovasculaire constituaient des résultats de consultation
fréquents : hypertension artérielle non compliquée
(7,0 %), dyslipidémie (3,7 %), diabéte non insulino-
dépendant (2,4 %). Les résultats de consultation les
plus fréquents incluaient aussi les infections respiratoi-
res aigués, notamment des rhinites et/ou pharyngites
(4,3 %) ou des bronchites ou bronchiolites (1,5 %).
La dépression et les perturbations du sommeil repreé-
sentaient respectivement 2,7 et 1,5 % des résultats de
consultation, I'hypothyroidie 1,4 %. Parmi 'ensemble
des résultats de consultation, 39,6 % au minimum cor-
respondaient a des problemes de santé chroniques. En
dehors du chapitre « général » (16,6 %), les chapitres
les plus fréquemment concernés correspondaient aux
appareils cardiovasculaire (13,5 %) et musculosqueletti-
que (12,6 %). Les problémes psychologiques et sociaux
représentaient respectivement 8,2 et 1,4 % des résul-
tats de consultation rapportés (figure 2). Les résultats
de consultation correspondaient a un diagnostic dans
80 % des cas et a un symptéme ou une plainte dans
20 % des cas (figure 3).

Motifs de consultation

Le motif de consultation le plus fréquent était la deman-
de de renouvellement de traitement meédicamenteux
(21,3 % des motifs de consultation) (tableau 4). Le
patient consultait pour le suivi d’'un probleme de santé
dans 5,7 % des cas et pour discuter de résultats d’exa-
mens dans 4 % des cas. Le motif était d’ordre admi-
nistratif dans 2,9 % des cas, et correspondait a une
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demande relative a une vaccination ou un traitement
préventif dans 1,7 % des cas. Les symptdmes respira-
toires étaient des motifs fréquents de consultation, en
particulier la toux (4,8 %), la congestion nasale (2 %) et
les symptdémes et plaintes de la gorge (1,8 %), de méme
qu’une fiévre (2,6 %). En dehors du chapitre « général »
(15,5 %), les chapitres les plus frequemment concernés
correspondaient aux appareils cardiovasculaire (13,3 %)
et respiratoire (13,3 %) (figure 2). Les motifs de consul-
tation correspondaient a une demande de procédure
dans 50,2 % des cas, a un symptéme ou une plainte
dans 43 % des cas et a un diagnostic dans 6,8 % des
cas (figure 3).

L’épisode de soins ne répondait pas a une demande
du patient mais était initié par le médecin dans 9,4 %
des cas. Un résultat de consultation correspondant a
une situation de prévention était présent dans 22 %
des consultations, initié par le médecin dans 52,8 %
des cas.

Représentativité et validité des données

Les MSU des centres participants ne différaient pas de
lensemble des médecins généralistes francais pour l'age
moyen (p = 0,89), le genre (p = 0,41), le milieu d’exer-
cice (p = 0,72), le secteur conventionnel (p = 0,75)
et le nombre annuel de consultations (p = 0,25). lls
appartenaient néanmoins plus souvent aux classes
d’age de 40 a 44 ans et de 50 a 59 ans (p = 0,01)
(tableau 5). Les patients ayant refusé la présence de

oo | Rurive |0 |

Gestion santé/médecine

A98 | préventive 5000 | (10,95)

K86 Hyper_tengion non 3189 (6.99)
compliquée

R74 Infection aigué des voies 1969 431)

respiratoires supérieures

To3 Trouble du métabolisme 1691

des lipides (3,70)
A97 Pas de maladie 1235 (2,70)
P76 Dépression 1216 (2,66)
Top | Diabetenon 1003 | (2,39)

insulinodépendant
R78 Bronchite aigué/bronchiolite 697 (1,53)

P06 Perturbation du sommeil 669 (1,47)
T86 Hypothyroidie/myxcedeme 647 (1,42)
Total 17406 | (38,14)

Tableau 3. Top 10 des résultats de consultation (n = 45 642)
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b : sang, systtme hématopoiétique 18 -
et immunologique
d : systéme digestif 16 -
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h: oreille 14 1
k : cardiovasculaire
1 : musculo-squelettique 12 4
n : neurologique
p : psychologique 10 [J Motifs (%)
r : respiratoire
s:peau 8 1 | Résultats (%)
t : métabolique, nutritionnel
et endocrinien 6 -
u : systéme urinaire
w : grossesse, accouchement 4
et planification familiale
x : systéme génital féminin et sein 2 4
y : systéme génital masculin
2 social 0 T

np abdfh&xkkI1lnprstuwXxy z

Figure 2. Distribution des motifs et résultats de consultation par appareil

I'interne ne différaient pas des patients inclus pour
I'age (p = 0,63) et les statuts ALD (p = 0,12) et CMU
(p =0,74), mais ils étaient plus souvent de sexe féminin
(66,7 vs 58,2 % ; p = 0,03).

Un échantillon de 987 questionnaires (4,7 %) a fait
I'objet d’une double saisie. Le nombre de résultats de
consultation par consultation ne différait pas entre les
deux saisies (différence moyenne : 0,002 ; p = 0,69).
Parmi les 2 230 résultats de consultation correspon-
dant, 72 différaient entre les deux saisies (3,2 %),

dont 26 du fait d’'un résultat manquant. Parmi les

2 643 motifs de consultation correspondant, 176 dif-
féraient entre les deux saisies (6,7 %), dont 90 du fait
d’un motif manquant.

Discussion

Alors que notre systéme de soins place de plus en

plus le médecin généraliste traitant au centre de la
prise en charge des patients™, I'étude ECOGEN a per-
mis de décrire de fagon précise le contenu de I'acte
de consultation en médecine générale. Elle a montré
gu’en moyenne les consultations de médecine générale
comportent 2,2 résultats de consultation (problemes
diagnostiqués par le médecin), chacun répondant a
1,2 motif de consultation (symptéme ou plainte du

patient) et associé a 2,1 procédures de soins (réalisées
ou programmeées). L’activité des médecins généralistes
est dominée par les situations de prévention (11 %),
recouvrant la promotion de la santé et le dépistage,

et la prise en charge des facteurs de risque cardio-
vasculaires (13,1 % pour 'hypertension artérielle non
compliquée, la dyslipidémie et le diabéte non insuli-

Volume 25 N° 114

nodépendant). La prise en charge des problemes de
santé est initiée par le médecin dans 9,4 % des cas, et
dans 52,8 % des cas lorsqu'il s’agit d’une situation de
prévention. Alors que les motifs de consultation com-
portent 43 % de symptomes et plaintes, les résultats
de consultation n’en comportent plus que 20 %.

Diversité et continuité des soins

Du fait de leur accés en premier recours, les méde-
cins généralistes accueillent des patients présentant
des profils trés variés, notamment en termes d’age,
de genre et de milieu socio-économique. lIs suivent
habituellement leurs patients au long cours, connais-
sant déja le patient dans 94,5 % des consultations. lls
prennent en charge des probleémes de santé somatiques
mais aussi psychologiques et sociaux, chroniques dans
plus de 40 % des cas. lls sont confrontés au repérage
de facteurs de risque et au diagnostic de maladies se
présentant fréquemment sous la forme de symptémes
indifférenciés. Ces observations sont caractéristiques
de I'exercice de la médecine générale en Europe™. Les
principaux résultats de consultation identifiés dans
cette étude sont assez concordants avec les données
de I'Observatoire de la médecine générale, qui sont
habituellement rapportées au nombre de consulta-
tions. Celles-ci montraient ainsi pour 'année 2009 la
prédominance des situations de prévention (24,3 % des
consultations), des facteurs de risque cardiovasculaires
(24,9 % pour I'hypertension artérielle, 'hyperlipidémie
et le diabéte non insulinodépendant) et des infections
des voies respiratoires (28,4 % pour la rhinopharyngite,
I'angine, la rhinite, la toux et la bronchite aigué€)". Sept
des dix résultats de consultation les plus fréquents
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Figure 3. Distribution des motifs et résultats de consultation par composante

selon nos résultats étaient retrouvés dans les dix pro-
blémes les plus souvent pris en charge par les médecins
généralistes en Australie, a I'exception des troubles
du sommeil, de I'hypothyroidie, et de I'absence de
maladie®. La fréquence élevée des situations d’hypo-
thyroidie et des perturbations du sommeil dans notre
étude est confirmée par le classement (en quantité)
de la lévothyroxine au 6° rang des substances actives
les plus vendues en ville en 2012, et le classement du
zolpidem et de la zopiclone aux 13¢ et 20° rangs™®.
En moyenne, les médecins généralistes prennent en
charge simultanément 2,2 problémes de santé au cours
d’une consultation de 16,7 minutes. Cette estimation
est proche d’'une estimation francgaise antérieure issue
d’'un recueil automatisé a partir des dossiers médicaux
informatisés (2,1 problémes par consultation)*. Elle est
inférieure a celles issues d’'une étude de consultations
enregistrées par vidéo en Angleterre en 2011 (2,5 pro-
blemes en 11,9 minutes)® et de I'observation par des
étudiants aux Etats-Unis d’Amérique en 1999 (2,7 pro-
blémes en 19,3 minutes)?. Compte tenu du lien entre
la durée de la consultation et le nombre de problémes
pris en charge®, ces variations suggérent une influence
du systéme de santé sur ce dernier indicateur?.

La proportion de symptomes et plaintes résiduels parmi
les résultats de consultation (20 %) est proche de l'esti-
mation de la SFMG (27 %)? et plus encore d’une esti-
mation australienne (18 %). Elle ttmoigne des situations
ou I'expertise du médecin généraliste ne permet pas de
poser un diagnostic de maladie ou de syndrome au terme
de la consultation. La durée moyenne des consultations
dans I'étude ECOGEN (16,7 minutes) est proche d’'une

estimation nationale de 16 minutes en 2002%.
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Forces et faiblesses de I'étude

L’étude ECOGEN est la premiére en France a étudier
le contenu des consultations en recueillant les motifs
de consultation et les procédures rattachées a chaque
résultat de consultation. Une étude ponctuelle réalisée
en 1997 par la SFMG avait décrit les procédures de

Ccoe | mubriue || (0

Médication/prescription/

-50 injection 11603 (21 ,25)
64 Episode initié par 5151 (9,44)
dispensateur
-63 Rencontre de suivi 3123 (5,72)
R05 Toux 2601 (4,76)
-60 Résultats analyses/examens 2201 (4,03)
-62 Contact administratif 1609 (2,95)
A03 Fievre 1413 (2,59)
RO7 C}ongestion nasale/ 1105 (2,02)
éternuement
R21 Symptdéme/plainte de la 967 A,77)
gorge
Vaccination/médication
-44 préventive 926 (1.70)
Total 30699 | (56,24)

Tableau 4. Top 10 des motifs de consultation (n = 54 590)
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Echantillon France
(n=128) | (n=54050)

32-39 ans 11(859) |6038(11,2)
40-44 ans 14 (10,9) | 4827 (8,94)
4549 ans 10(7,81) | 6600 (12,2)
50-54 ans 33(25,8) | 10808 (20,0)
55-59 ans 38(29,7) | 11195(20,8)
60-70 ans 22(17,2) | 14473 (26,8)
Total 128 53 941
Moyenne
onttyne) 52,64 (7,88) | 52,73 (9,35)| 0,89
Masculin 85 (66,4) | 37699 (69,8)
Féminin 43(33,6) | 16349 (302)
Total 128 54 048

Commune rurale

(nombre d’habitants) 18(141) 7696 (157)
<5000 12(9,37) | 4681(9,54)
5000-9 999 8 (6,25) 3692 (7,52)
10 000-19 999 8(6,25) 2962 (6,03)
20 000-49 999 7 (5,47) 3612(7,36)
50 000-99 999 9(7,03) 4111(8,38)
100 000-199 999 8 (6,25) 3333(6,79)
200 000-1999 999 | 39(30,5) | 13694 (27,9)
Paris 19(14,8) | 5300(10,8)
Total 128 49 081
Secteurconvertonnel-n(%) 075

1 118 (92,2) | 50216 (92,9)
20u3 10(7,81) | 3834 (7,09)
Total 128 54 050

Moyenne

(écart-type) 5139(1762) | 4960 | 0,25

Tableau 5. Représentativité des médecins participants
(année 2012)

soins par consultation et non par résultat de consul-
tation?. Les forces de cette étude résident dans son
ampleur, la qualité des données recueillies et la repré-
sentativité des praticiens. Les erreurs de classification
des données ont été limitées par la formation des
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investigateurs au recueil des données et les erreurs de
saisie par la mise a disposition d'un moteur de codage.

La motivation des internes était renforcée par leur utili-

sation de la base de données collectivement constituée
pour leur travail personnel de thése. L'étude a permis
de recueillir des données inédites, comme la durée

des consultations ou la catégorie socioprofessionnelle
des patients. La bonne représentativité des médecins
autorise I'extrapolation des résultats a 'ensemble des
médecins généralistes frangais.

Si I'étude permet de connaitre la distribution des motifs
de recours et des problemes de santé pris en charge en
médecine générale, elle ne permet pas de connaitre la
prévalence et I'incidence des problémes de santé de
la population frangaise. En effet, tous les problémes
de santé chroniques (maladies ou facteurs de risque),
connus ou inconnus, n'ayant pas été pris en charge
durant les consultations incluses n’ont pas été enre-
gistrés. Les données ayant été recueillies principale-

ment durant la période hivernale, les affections virales

et bactériennes des voies respiratoires supérieures et
inférieures ont vraisemblablement été surestimées. I
n’a pas été possible d’évaluer spécifiquement la repré-
sentativité des patients inclus.

Perspectives

En matiere d’enseignement, I'étude apporte de pré-
cieuses orientations. Les études médicales se structu-
rent actuellement autour de 'acquisition de compéten-
ces, qui sont travaillées au cours de situation cliniques
types®. L'étudiant doit identifier I'information qui lui est
nécessaire pour maitriser la situation professionnelle.
Cette posture peut s’appliquer a toutes les situations,
mais une orientation fondée sur une analyse fonction-
nelle des roles professionnels est nécessaire?. |l
ressort de I'étude ECOGEN que les situations de
prévention, qui incluent les démarches d’éducation
du patient, sont emblématiques des compétences
du MG. L’enseignant pourra ainsi mettre en lumiére
la nécessité d'un travail sur des types de problemes
de santé (ou de procédures de soins)
particulierement fréquents en soins primaires.

L’étude ECOGEN réveéle la valeur ajoutée d’un recueil
structuré (orienté probléme) et standardisé (selon
une classification internationale) des données pour
la connaissance de I'activité médicale. L’évolution
des modes de rémunération sur des objectifs de
santé publique?®, qui nécessite le recueil par les pra-
ticiens d’indicateurs concernant leur activité médi-
cale, rend nécessaire I'enseignement de l'utilisation
des dossiers patients informatisés dans le cadre de
la formation médicale initiale. Un tel enseignement
est cependant rendu difficile par la grande diversité
et le manque d’interopérabilité des systémes sur le
marcheé?®.
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Au-dela des motifs et des résultats de consulta-
tion, le recueil prospectif de données comportant
un chainage des problémes de santé des patients
dans le temps pourrait permettre d’estimer l'inci-
dence et la prévalence des épisodes de soins en
médecine générale et de décrire 'enchainement
des procédures diagnostiques et thérapeutiques
qui leur sont rattachées. Cette articulation est le
maillon manquant de I'évaluation des besoins et des
pratiques dans le champ des soins primaires®. Une
ou plusieurs base(s) de données longitudinales de
qualité, facilement accessible(s) aux chercheurs en
soins primaires, reste(nt) a créer. Elle(s) pourrai(en)t
étre interconnectée(s) avec les bases de données de
I'assurance maladie, afin de mieux tracer le parcours
de soins des patients®.

Conclusion

L’étude ECOGEN atteste de la diversité et de la conti-
nuité des soins du médecin généraliste. Proactif et
non simple dispensateur de soins a la demande, il
représente un véritable partenaire pour préserver et
améliorer la santé de ses patients.
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Contexte. En France, peu de données permettent d’avoir une vue d’ensemble des motifs de recours
aux soins et des problemes de santé en soins primaires. Les données des quelques opérateurs prives
existants sont peu accessibles.

Objectif. Décrire le protocole et les principaux résultats de I'étude ECOGEN en termes de distribution
des motifs et des résultats de consultation.

Méthodes. Etude transversale nationale multicentrique réalisée en patientéle de médecine générale.
Les investigateurs étaient 54 internes de 27 facultés de médecine, en stage supervisé de niveau 1 chez
128 maitres de stage universitaires. Ils ont été formés & la structuration du dossier médical informatisé et
a l'utilisation de la Classification internationale des soins primaires (CISP-2). lls ont recueilli et saisi des
variables spécifiques a chaque consultation sur une période de 20 jours répartis entre décembre 2011 et
avril 2012, ainsi que des variables relatives a leur(s) maitre(s) de stage.

Résultats. Les données de consultation ont été enregistrées pour 20 613 consultations. Chaque consul-
tation comportait en moyenne 2,6 motifs de consultation, 2,2 résultats de consultation, et 4,7 procé-
dures de soins. Chaque résultat de consultation était ainsi associé a 1,2 motif de consultation et a
2,1 procédures de soins.

Le résultat de consultation le plus fréquent correspondait & des situations de prévention (11 % des
résultats de consultation), suivi des facteurs de risque cardiovasculaires : hypertension artérielle non
compliquée (7 %), dyslipidémie (3,7 %), diabete (2,4 %). Le motif de consultation le plus fréquent était la
demande de renouvellement de traitement médicamenteux (21,3 %), devant le suivi d’un probleme de
santé (5,7 %) et la discussion de résultats d’examens (4 %).

Conclusion. L’étude ECOGEN atteste de la diversité et de la continuité des soins du médecin généraliste.
Celui-ci est le véritable partenaire de ses patients, au service de la préservation et 'amélioration de leur
sante.
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Historique

La Classification internationale des soins primaires (CISP)
est la version frangaise de I'International Classification
of Primary Care (ICPC)', développée par I'Organisa-
tion internationale des médecins généralistes (Wonca).
La figure 1 illustre sa place au sein de la famille des
classifications de I'Organisation mondiale de la santé
(OMS), comme classification associée a la Classification
internationale des maladies (CIM)2 La CISP est incluse
dans le Metathesaurus de I'Unified Medical Language
System (UMLS), développé par la National Library of
Medicine (NLM) américaine®.

Depuis la création de la premiére version de 'ICPC
(ICPC-1) en 1987, elle a été traduite en plus d’'une
vingtaine de langues. Elle a été publiée en langue
frangaise dans sa premiére version (CISP-1) en 1992,
puis dans sa deuxieme version (CISP-2) en 2000 Elle
est aussi disponible en format électronique, permettant
son intégration dans les dossiers médicaux informatisés,
sous réserve de 'obtention d’'une licence d'utilisation.
C’est la classification officielle pour les soins primaires
en Norvege, aux Pays-Bas, au Danemark et en Finlande.
La licence a aussi été acquise par les gouvernements
belge, suisse, turc et islandais, et par les colleges pro-
fessionnels portugais et brésilien.

Classsficanons S
RELEES DERNEES
Sons prmares Classificaion Malades
(C1sP-2) infematonale oo
[ smalades (CIM-10) (&m&
Troubles  mentaux
Causes 4x¥m(jj ot Comporamentau
ga blessure (ICECH)
Classicaton
Maldes
| Sesheoacment (CTF) %&2
Cassécaton, 663
mébdcaments (ATC) Mabdes
neuroko s
(bﬁﬂ\
Axdes techniques nter ezons de Foncsonnement
00U handcapés saré (en geyekooo ) chez ks enfants
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Figure 1. La famille des classifications de 'OMS
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Principes d’organisation

La CISP est une classification biaxiale (tableau 1), dont le
premier axe comporte dix-sept chapitres désignant chacun
un appareil corporel (incluant les chapitres psychologique
et social) et le second axe sept composants (symptomes et
plaintes, procédures diagnostiques et préventives, procédu-
res thérapeutiques, résultats d'examens complémentaires,
procédures administratives, références et autres motifs de
contact, diagnostics et maladies). A chaque rubrique est
associé un code comprenant trois caractéres alphanu-
mériques, dont une lettre désignant le chapitre suivie
de deux chiffres spécifiant la rubrique’. La CISP-2
comporte 687 rubriques (sans les procédures, composants 1
et 7 seulement), disposant le plus souvent de criteres
dinclusion et d’exclusion. Les rubriques correspondent aux
problemes de santé courants en médecine générale, dont
la fréquence est supérieure a 0,5 pour 1 000
consultations par an.

Structuration des informations

La CISP permet de classer et coder trois éléments de la
consultation de médecine générale, ou plus générale-
ment de soins primaires. Il s’agit des motifs de rencon-
tre (du point de vue du patient), des appréciations por-
tées par le professionnel de santé (problemes de santé
diagnostiqués) et des procédures de soins (réalisées
ou programmeées). Le rapprochement de ces éléments
permet de reconstituer des épisodes de soins, ce qui
rend la CISP pleinement compatible avec I'orientation
par problémes du dossier médical informatisé®.
Cette orientation est incarnée par l'intégration dans le
dossier informatisé de la liste des probléemes de santé et
par la structuration de chaque probléme selon le modéle
SOAP (Subjective, Objective, Assessment, Plan). L'élément
subjectif représente le(s) motif(s) de rencontre associé(s) a
un résultat de consultation, I'élément objectif les signes
cliniques (non décrits par la CISP-2), I'évaluation repre-
sente le résultat de consultation, et le plan représente
les procédures de soins réalisées ou programmeées. Les
regles d'utilisation de la CISP-2 prévoient que les
motifs de consultation puissent étre décrits par des
symptdmes/plaintes ou des diagnostics/maladies mais
aussi par des (demandes de) procédures de soins,
alors que I'évaluation ne peut étre décrite que par des
symptdmes/plaintes ou des diagnostics/maladies
(figure2).
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N

Symptdmes et plaintes
01-29

Procédures diagnostiques :
et préventives 30-49

Procédures thérapeutiques
et médicaments : 50-59

Résulats d'examens
compiémentaires : 6061

Procédures adminstratives : 62

Composant

Références et autres motifs
de rencontre : 63-69

Infections

Cancers

Diagnostics et maladies :
70-99

Traumatismes

Anomalies congénitales

Autres

Tableau 1. Présentation tabulaire

S Subjective » Symptomes/plaintes

0 Objective
Procédures
A Assessment

P Plan Diagnostics/maladies

Figure 2. Compatibilité avec le modéle SOAP

En 2009, huit des quinze principaux logiciels de dossiers
médicaux informatisés commercialisés en France avaient
intégré la CISP, dix présentaient une liste des problemes de
santé, et un seul était organisé par épisodes de soins’.

Modes d’entrée dans la CISP-2

La CISP-2 a été développée initialement pour le recueil
manuel et 'analyse épidémiologique des données de
consultation en médecine générale. Dans le cadre du
dossier médical informatisé, elle peut étre utilisée avec
des systémes d’aide a la décision (diagnostique ou thé-
rapeutique), d’assurance de qualité des soins, de sur-
veillance épidémiologique, et de recherche scientifique
en soins primaires. Son niveau limité de granularité a
conduit au développement de versions étendues, inté-
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grant une terminologie d’interface comme un thésau-
rus ou une nomenclature®.. Il existe une
correspondance entre la CISP-2 et la Classification
internationale des maladies (CIM-10)°, condition
préalable a I'échange ou au partage de données
avec les médecins dautres spécialités. Le
consortium international en charge du
développement de la terminologie SNOMED CT (Sys-
tematized Nomenclature of Medicine-Clinical Terms) a
créé une terminologie de référence pour la médecine
générale (RefSet), en correspondance avec la version
anglophone de la CISP-2 (ICPC-2)®. L’association
francophone des utilisateurs de la CISP (CISP-Club)" a
développé le moteur Prometheus daide a la
classification et au codage selon la CISP-2 des
problemes de santé et des procédures de soins,
accessible en ligne™.

En route vers la CISP-3

La prochaine version (CISP-3) est en cours de prépara-
tion. Il est prévu d’étendre la classification a davantage
de rubriques grace a un systéme de codes « signi-
fiants », de fusionner les chapitres correspondant aux
appareils génitaux féminin (X) et masculin (Y), d'in-
clure des critéres pour les procédures de soins, de
mieux documenter les situations de prévention et de
permettre des adaptations selon I'épidémiologie des
problémes de santé de chaque pays.

exercer la revue francaise de médecine générale
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Procédures

-30 Ex. médical/bilan sant¢ détaillé

-31 Ex. médical/bilan santé partiel

-32 Test de sensibilité

-33 Ex. microbiologique/immunologique
-34 Autre analyse de sang

-35 Autre analyse d’urine

-36 Autre analyse de selles

-37 Cytologie/histologie

-38 Autre analyse de laboratoire

-39 Epreuve fonctionnelle

-40 Endoscopie

-41 Radiologie diagnostique/imagerie
-42 Tracé électrique

-43 Autre procédure diagnostique

-44 Vaccination/médication préventive
-45 Recom./éducation santé/avis/régime
46 Discussion entre dispensateurs SSP

-47 Discussion dispensateur spécialiste
-48 Clarification de la demande du patient
-49 Autre procédure préventive

-50 Médication/prescription/injection
-51 Incision/drainage/aspiration

-52 Excision/biopsie/cautér./débridation
-53 Perfusion/intubat./dilatat./appareillage
-54 Répar./fixation/suture/platre/prothése
-55 Traitement local/infiltration

-56 Pansement/compression/bandage

-57 Thérapie manuelle/médecine physique
-58 Conseil thérap./écoute/examens

-59 Autres procédures thérapeutiques

-60 Résultats analyses/examens

-61 Résultats ex/procéd. autre dispensateur
-62 Contact administratif

-63 Rencontre de suivi

-64 Epis. nouveaw/en cours init. par disp.
-65 Epis. nouveau/en cours init. par tiers
-66 Référence a dispens. SSP non médecin
-67 Référence a médecin

-68 Autre référence

-69 Autres procédures

Général et non spécifié
A01 Douleur générale/de sites multiples
Q2 Frissons

A03 Fievre

A4 Fatigue/faiblesse générale
AO5  Sensation d’étre  malade
A06 Evanouissement/syncope
A07 Coma

A08 Gonflement

A09 P. de transpiration

A10 Saignement/hémorragie NCA

Al1 Douleur thoracique NCA

Al3 Préoc. par/peur traitement médical
A16 Nourrisson irritable

/A18 Préoc. par son aspect extérieur

/A20 Demande/discussion sur I’euthanasie
A21 Facteur de risque de cancer

/A23 Facteur de risque NCA

'A25 Peur de la mort, de mourir

A26 Peur du cancer NCA

A27 Peur d’une autre maladie NCA

A28 Limitation de la fonction/incap. NCA
A29 Autre S/P général

AT70 Tuberculose

ATl Rougeole

A72 Varicelle

AT3 Paludisme

A74 Rubéole

A75 Mononucléose infecticuse

A76 Autre exanthéme viral

A77 autre maladie virale NCA

A78 Autre maladie infectieuse NCA
A79 Cancer NCA

A80  Traumatisme/lésion  traumat. NCA
A8l Polytraumatisme/lésions multiples

AR2 Effet tardif d’un traumatisme

/A84 Intoxication par subst. médicinale
85 Effet sec. subst. médicinale

/A86 Effet toxique subst. non médicinale
A87 Complication de traitement médical
A88 Effet sec. de facteur physique

A89 Effet sec. de matériel prothétique

'A90 Anom. congénitale NCA/multiple
A91 Résultat d’investigat. anormale NCA
A92 Allergie/réaction allergique NCA
'A93 Nouveau-né prématuré

A94 Autre morbidité périnatale

A95 Mortalité périnatale

A96 Mort

A97 Pas de maladie

A98  Gestion  santé/médecine  préventive

A99 Maladie de nature/site non précisé

Sang, syst. hématop./immunol. B

B02 Ganglion lymph. augmenté/ douloureux

160 exercer

B04 S/P du sang

B25 Peur du sida/du VIH

B26 Peur du cancer du sang/lymph.

B27 Peur autre maladie sang/lymph./rate
B28 Limitation de la fonction/incap. (B)
B29 Autre S/P du syst. lymph./immunol.
B70 Adénite aigué

B71 Adénite chronique/non spécifique
B72 Maladie de Hodgkin/lymphome
B73 Leucémie

B74 Autre cancer du sang

B75 Tumeur bénigne/indét. sang/lymph.
B76 Rupture traumat. de la rate

B77 Autre traumat.  sang/lymph/rate
B78 Anémie hémolytique héréditaire
B79 Autre anom. congénitale sang/ lymph/rate
B80 Anémie par déficience en fer

B81 Anémie carence vit B12/ac. folique
B82 Autre anémie/indét.

B83 Purpura/défaut de coagulation

B84 Globules blancs anormaux

B87 Splénomégalie

B90 Infection par le virus HIV, sida
B99 Autre maladie sang/lymph/rate
Syst. digestif

D01 Douleur/crampes abdominales gén.
D02 Douleur abdominale/épigastrique
D03 Brilure/bralant/brilement estomac
D04 Douleur rectale/anale

D05 Démangeaisons péri-anales

D06 Autre douleur abdominale loc.
D07 Dyspepsie/indigestion

DO8 Flatulence/gaz/renvoi

D09 Nausée

D10 Vomissement

D11 Diarrhée

D12 Constipation

D13 Jaunisse

D14 Hématémese/vomissement de sang
D15 Méléna

D16 Saignement rectal

D17 Incontinence rectale

D18 Modification selles/mouvem. intestin
D19 S/P dents/gencives

D20 S/P bouche/langue/levres

D21 P. de déglutition

D23 Hépatomégalie

D24 Masse abdominale NCA
D25 Distension abdominale

D26 Peur du cancer du syst. digestif
D27 Peur d’une autre maladie digestive
D28 Limitation de la fonction/incap. (D)
D29 Autre S/P du syst. digestif

D70 Infection gastro-intestinale

D71 Oreillons

D72 Hépatite virale

D73 Gastro-entérite présumée infectieuse
D74 Cancer de Iestomac

D75 Cancer du colon/du rectum

D76 Cancer du pancréas

D77 Autre cancer digestifNCA

D78 Tumeur bénigne/indét. du syst. dig.
D79 CE du syst. digestif

D80 Autre traumat. du syst. digestif
D81 Anom. congénitale du syst. digestif
D82 Maladie des dents/des gencives
D83 Maladie bouche/langue/lévres
D84 Maladie de I’cesophage

D85 Ulcere duodénal

D86 Autre ulcere peptique

D87 Trouble de la fonction gastrique
D88 Appendicite

D89  Hernie inguinale

D90 Hemie hiatale

D91 Autre hemie abdominale
D92 Maladie diverticulaire

D93 Syndrome du colon irritable

D94 Entérite chronique/colite ulcéreuse
D95 Fissure anale/abees péri-anal

D96 Vers/autre parasite

D97 Maladie du foie NCA

D98 Cholécystite/cholélithiase

D99 Autre maladie du syst. digestif
CODES PROCEDURE
SYMPTOMES ET PLAINTES
INFECTIONS

NEOPLASMES

TRAUMATISMES

ANOMALIES CONGENITALES
AUTRES DIAGNOSTICS

CEil

FO1 il douloureux

F02 CEil rouge

FO3 Ecoulement de I"ceil

F04 Taches visuelles/flottantes

la revue francaise de médecine générale

FO5 Autre perturbation de la vision
F13 Sensation oculaire anormale

F14 Mouvements oculaires anormaux
F15 Apparence anormale de I’ceil

F16 S/P de la paupiere

F17 S/P lunettes

F18 S/P lentilles de contact

F27 Peur d’une maladie de Iceil

F28 Limitation de la fonction/incap. (F)
F29 Autre S/P de 'ceil

F70  Conjonctivite  infectieuse
F71 Conjonctivite allergique

F72 Blépharite, orgelet, chalazion

F73 Autre infection/inflammation de I’ceil
F74 Tumeur de I'ceil et des annexes
F75 Contusion/hémorragie de 1’ceil
F76 CE dans I'ceil

F79 Autre lésion traumat. de 1’ceil

F80 Sténose canal lacrymal de I’enfant
F81 Autre anom. congénitale de 1’ceil
F82 Décollement de la retine

F83 Rétinopathie

F84 Dégénérescence maculaire

F85 Ulceére de la cornée

F86 Trachome

F91 Défaut de réfraction

F92 Cataracte

F93 Glaucome

F94 Cécité

F95 Strabisme

F99 Autre maladie de I’ceil/annexes
Oreille

HO1 Douleur d’oreille/otalgie

HO2 P. d’audition

HO3 Acouphene/bourdonnement doreille
HO04 Ecoulement de I'oreille

HOS5 Saignement de I'oreille

H13 Sensation d’oreille bouchée

H15 Préoc. par I"aspect des oreilles
H27 Peur d’une maladie de Ioreille
H28 Limitation de la fonction/incap. (H)
H29 Autre S/P de I’ oreille

H70 Otite externe

H71 Otite moyenne aigué/myringite
H72 Otite moyenne séreuse

H73 Salpingite d’Eustache

H74 Otite moyenne chronique

H75 Tumeur de loreille

H76 CE dans I'oreille

H77 Perforation du tympan

H78 Lésion traumat. superf. de [Ioreille
H79 Autre lésion traumat. de [oreille

H80 Anom. congénitale de I'oreille

H81 Exces de cérumen

H82 Syndrome vertigineux

H83 Otosclérose

H84 Presbyacousie

H85 Traumatisme sonore

H86 Surdité

H99 Autre maladie de I’ oreille/mastoide
Cardiovasculaire

K01 Douleur cardiaque

K02 Oppression/constriction cardiaque
K03 Douleur cardiovasculaire NCA

K04 Palpitat./perception battements card.
KOS5 Autre battement cardiaque irrégulier
K06 Veines proéminentes

K07 (Edéme, gonflement des chevilles
K22 Facteur risque mal. Cardiovasculaire
K24 Peur d’une maladie de coeur

K25 Peur de I’hypertension

K27 Peur autre maladie cardiovasculaire
K28 Limitation de la fonction/incap. (K)
K29 Autre S/P cardiovasculaire

K70 Infection du syst. cardiovasculaire
K71 RAA/maladie cardiaque thumatismale
K72 Tumeur cardiovasculaire

K73 Anom. congénitale cardiovasculaire
K74 Cardiopathie ischémique avec angor
K75 Infarctus myocardique aigu

K76 Cardiopathie ischémique sans angor
K77 Décompensation cardiaque

K78 Fibrillation auriculaire/flutter

K79 Tachycardie paroxystique

K80 Arythmie cardiaque NCA

K81 Souffle cardiaque/artériel NCA
K82 Ceeur pulmonaire

K83 Valvulopathie NCA

K84 Autre maladie cardiaque

K85 Pression sanguine élevée

K86 Hypertension non compliquée

K87 Hypertension avec complication
K88 Hypotension orthostatique

K89 Ischémie cérébrale transitoire

K90 Accident vasculaire cérébral

Wonca

K91 Maladie cérébrovasculaire

K92 Athéroscl./mal. vasculaire périphér.
K93 Embolie pulmonaire

K94 Phiébite et thrombophlébite

K95 Varices des jambes

K96 Hémorroides

K99 Autre maladie cardiovasculaire
Ostéo-articulaire L
LO1 S/ du cou

L02 S/P du dos

L03 S/P des lombes

104 S/P du thorax

L05 S/P du flanc et du creux axillaire

L07 S/P de la méchoire

L08 S/P de I’épaule

L09 S/P du bras

L10 S/P du coude

L11 S/P du poignet

L12 S/P de la main et du doigt

L13 S/P de la hanche

L14 S/P de la jambe et de la cuisse

L15 S/P du genou

L16 S/P de la cheville

L17 S/P du pied et de I'orteil

L18 Douleur musculaire

L19 S/P musculaire NCA

120 S/P d’une articulation NCA

126 Peur cancer syst. ostéo-articulaire

L27 Peur autre maladie syst. ostéo-articul.
.28 Limitation de la fonction/incap. (L)
129 Autre S/P ostéo-articulaire
170 _Infection _du__syst. _ostéo-articulaire
L71 Cancer du syst. ostéo-articulaire
L72 Fracture du radius/du cubitus

L73 Fracture du tibia/du péroné

L74 Fracture de la main/du pied

L75 Fracture du fémur

L76 Autre fracture

L77 Entorse de la cheville

L78 Entorse du genou

L79 Entorse articulaie  NCA

.80 Luxation et subluxation

L81 Lésion traumat. NCA ostéo-articulaire
L82 Anom. congénitale ostéo-articulaire
L83 Syndrome cervical

L84 Syndr. dorso-lomb. sans irradiation
L85 Deformation acquise de la colonne
L86 Syndr. dorso-lombaire et irradiation
L87 Bursite, tendinite, synovite NCA

88 Polyarthrite rhumatoide séropositive
.89 Coxarthrose

L.90 Gonarthrose

L91 Autre arthrose

192 Syndrome de Iépaule

193 Coude du joueur de tennis

194 Ostéochondrose

195 Ostéoporose

196 Lésion aigué interne du genou

L97 Autre tumeur bén./indét. ostéo-artic.
.98 Déformation acquise membres inf.
.99 Autre maladie ostéo-articulaire
Neurologique N
NO1 Mal de téte

NO3 Douleur de la face

NO04 Jambes sans repos

NO5 Fourmillements doigts, pieds, orteils
NO06 Autre perturbation de la sensibilité
NO07 Convulsion/crise comitiale

NO08 Mouvements involontaires anormaux
N16 Perturbation du gott/de I’odorat
N17 Vertige/étourdissement

NI18 Paralysie/faiblesse

N19 Trouble de la parole

N26 Peur d’un cancer neurologique

N27 Peur d’une autre maladie neurologique
N28 Limitation de la fonction/incap. (N)
N29 Autre S/P neurologique

N70 Poliomyélite

N71 Méningite/encéphalite NCA

N72 Tétanos

N73  Autre infection neurologique
N74 Cancer du syst. neurologique
N75 Tumeur bénigne neurologique
N76 Autre tumeur indét. neurologique
N79 Commotion

N80 Autre Iésion traumat. de la téte

N81 Autre Iésion traumat. neurologique
N85 Anom. congénitale neurologique

N86 Sclérose en plaques

N87 Syndrome parkinsonien

N88 Epilepsie

N89 Migraine

N90 Algie vasculaire de la face

NO1 Paralysie faciale/paralysie de Bell
N92 Névralgie du trijumeau
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N93 Syndrome du canal carpien N94
Névrite/neuropathie périphérique N95 Céphalée
de tension

N99 Autre maladie neurologique
Psychologique

P01 Sensation anxiété/nervosité/tension

P02 Réaction de stress aigué

P03 Sensation de dépression

P04 Sentiment/comport. irritable/colére

P05 Sensation vieux, comportement sénile
P06 Perturbation du sommeil

P07 Diminution du désir sexuel

P08 Diminution accomplissement sexuel

P09 Préoccupation sur identité sexuelle

P10 Bégaiement, bredouillement, tic

P11 Trouble de I’alimentation de I’enfant
P12 Enurésie

P13 Encoprésie

P15 Alcoolisme chronique

P16 Alcoolisation aigué

P17 Usage abusif du tabac

P18 Usage abusif de médicament

P19 Usage abusif de drogue

P20 Perturbation de la mémoire

P22 S/P du comportement de I’enfant

P23 S/P du comportement de I’adolescent

P24 P. spécifique de I’apprentissage

P25 Problémes de phase de vie adulte

P27 Peur d’un trouble mental

P28 Limitation de la fonction/incap. (P)

P29 Autre S/P psychologique
P70 Démence

P71 Autre psychose organique
P72 Schizophrénie

P73 Psychose affective

P74 Trouble anxieux/état anxieux
P75 Trouble somatoforme
P76 Dépression

P77  Suicide/tentative  de
P78 Neurasthénie, surmenage
P79 Phobie, trouble obsessionnel compulsif
P80 Trouble de la personnalité

P81 Trouble hyperkinétique

P82 Syndrome de stress post-traumatique
P85 Retard mental

P86 Anorexie mentale, boulimie

P98 Autre psychose NCA

P99 Autre trouble psychologique
Respiratoire

RO1 Douleur du syst. respiratoire

suicide

R02 Souffle court, dyspnée

RO3 Sibilance

RO4 Autre P. respiratoire
ROS5 Toux

RO6 Saignement de nez, épistaxis

RO7 Congestion nasale, éternuement

RO8 Autre S/P dunez

RO9 SP des sinus

R21 SP de la gorge

R23 SP de la voix

R24 Hémoptysie

R25 Expectoration/glaire anormale

R26 Peur d’un cancer du syst. respiratoire
R27 Peur d’une autre maladie respiratoire
R28 Limitation de la fonction/incap. ( R)
R29 Autre S/P respiratoire
R71 Coqueluche

R72 Streptococcie
R73 Furoncle/abeés du nez
R74 Infection aigué voies respiratoire sup.
R75 Sinusite aigué/chronique

R76 Angine aigué

R77 Laryngite, trachéite aigué

R78 Bronchite aigué, bronchiolite

R79 Bronchite chronique

R80 Grippe

R81 Pneumonie

R82 Pleurésie, épanchement pleural

R83 Autre infection respiratoire

R84 Cancer des bronches, du poumon

R85 Autre cancer respiratoire

R86 Tumeur respiratoire bénigne

R87 CE du nez, du larynx, des bronches
R88 Autre Iésion traumat. du syst. resp.
R89 Anom. congénitale du syst. resp.

R90 Hypertrophie amygdales/végétations
R92 Autre tumeur indét. du syst. resp.

R95 Mal. pulmonaire chronique obstructive
R96 Asthme

R97 Rhinite allergique

R98 Syndrome d’hyperventilation
R99 Autre maladie respiratoire

CODES PROCEDURE

SYMPTOMES ET PLAINTES
INFECTIONS

NEOPLASMES

TRAUMATISMES

pharyngée
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ANOMALIES CONGENITALES
AUTRES DIAGNOSTICS

Peau

S01 Douleur/hypersensibilité de la peau
S02 Prurit

S03 Verrue

S04 Tumeéfaction/gonflement loc. peau
S05 Tuméfactions/gonflements gén. peau
S06 Eruption localisée

S07 Eruption généralisée

S08 Modification de la couleur de la peau
S09 Doigt/orteil infecté

S10 Furoncle/anthrax

S11 Infection post-traumat. de la peau
S12 Pigtire d'insecte

S13 Morsure animale/humaine

S14 Brilure cutanée

S15 CE dans la peau

S16 Ecchymose/contusion

S17 Eraflure, égratignure, ampoule

S18 Coupure/lacération

S19 Autre Iésion traumat. de la peau
$20 Cor/callosité

S21 S/P au sujet de la texture de la peau
S22 S/P de I’'ongle

S23 Calvitie/perte de cheveux

S24 Autre S/P cheveux, poils/cuir chevelu
S26 Peur du cancer de la peau

S27 Peur d’une autre maladie de la peau
S28 Limitation de la fonction/incap. (S)
S29 Autre S/P de la peau

S70 Zona

S71 Herpes simplex

S72 Gale/autre acariose

S73 Pédiculose/autre infestation peau
S74 Dermatophytose

S75 Moniliase/candidose de la peau
S76 Autre maladie infectieuse de la peau
S77 Cancer de la peau

S78 Lipome

S79 Autre tumeur bén./indét. de la peau
S80 K ératose actinique/coup de soleil
S81 Hémangiome/lymphangiome

S82 Neevus/naevus pigmentaire

S83 Autre anom. congénitale de la peau
S84 Impétigo

S85  Kyste/fistule  pilonidal(e)
S86 Dermatite séborrhéique

S87 Dermatite atopique/eczéma

S88 Dermatite et allergie de contact
S89 Erythéme fessier

S90 Pytiriasis rosé

S91 Psoriasis

S92 Maladie des glandes sudoripares
93 Kyste sébacé

S94 Ongle incamé

S95 Molluscum contagiosum

S96 Acné

S97 Ulcere chronique de la peau

S98 Urticaire

S99 Autre maladie de la peau

Métabol., nutrit. endocrinien T

TO1 Soif  excessive

T02  Appétit  excessif

TO03 Perte d’appétit

T04 P. d’alimentation nourrisson/enfant
TO5 P. d’alimentation de I’adulte

T07 Gain de poids

TO8 Perte de poids

T10 Retard de croissance

T11 Déshydratation

T26 Peur d’un cancer du syst. endocrinien
T27 Peur autre mal. endoc./métab./nutrit.
T28 Limitation de la fonction/incap. (T)
T29 Autre S/P endoc./métab./nutrit.

T70 Infection du syst. endoctinien

T71 Cancer de la thyroide

T72 Tumeur bénigne de la thyroide

T73 Tumeur indét. du syst. endocrinien
T78 Canal/kyste thyréoglosse

T80 Anom. congénit. endoc./ métab./nutrit.
T81 Goitre

T82 Obésité

T83 Exceés pondéral

T85 Hyperthyroidie/thyréotoxicose

T86 Hypothyroidie/myxcedéme

T87 Hypoglycémie

T89 Diabéte insulino-dépendant

T90 Diabete non insulino-dépendant

T91 Carence vitaminique/nutritionnelle
T92 Goutte

T93 Trouble du métabolisme des lipides
T99 Autre maladie endoc./métab./nutrit.
Systéme urinaire U

U01 Dysurie/miction douloureuse

U02 Miction fréquente/impérieuse

U04 Incontinence urinaire

exercer

U05 Autre P. de miction

U06 Hématurie

U07 Autre S/P au sujet de I'urine

U08 Rétention d’urine

UI3 Autre S/P de la vessie

Ul4 S/P du rein

U26 Peur d’un cancer du syst. urinaire

U27 Peur d’une autre maladie urinaire

U28 Limitation de la fonction/incap. (U)

U29 Autre S/P urinaire

U70 Pyélonéphrite/py¢lite

U71 Cystite/autre infection urinaire

U72 Urétrite

'U75 Cancer du rein

'U76 Cancer de la vessie

'U77 Autre cancer urinaire

'U78 Tumeur bénigne du tractus urinaire

U79 Autre tumeur indét. urinaire

U80 Lésion traumat. du tractus urinaire

U85 Anom. congénitale du tractus urinaire

U88 Glomérulonéph./syndr. néphrotique

U90 Protéinurie orthostatique

U95 Lithiase urinaire

U98 Analyse urinaire anormale NCA

U99 Autre maladie urinaire

Grossesse, accouchement et PF W
WOl  Question de grossesse

‘W02 Peur d’étre enceinte

‘W03 Saignement pendant la grossesse

‘W05 Nausée/vomissement de grossesse

‘W10 Contraception post-coitale

‘W11 Contraception orale

‘W12 Contraception intra-utérine

‘W13 Stérilisation chez la femme

‘W14 Autre contraception chez la femme

W15 Stérilité - hypofertilité de la femme

W17 Saignement du post-partum

W18 Autre S/P du post-partum

‘W19 S/P du sein/lactation post-partum

W21 Préoc. par modific. image et grossesse
‘W27 Peur complications de la grossesse

‘W28 Limitation de la fonction/incap. (W)

‘W29 Autre S/P de la grossesse

‘W70 Infection puerpérale, sepsis

‘W71 Infection compliquant la grossesse

‘W72 Tumeur maligne avec grossesse

‘W73 Tumeur bénigne/indét. et grossesse

‘W75 Lésion traumat. et grossesse

‘W76 Anom. congénitale et grossesse

‘W78 Grossesse

‘W79 Grossesse non désirée

‘W80 Grossesse ectopique

‘W81 Toxémie gravidique

‘W82 Avortement spontané

‘W83 Avortement provoqué

‘W84 Grossesse a haut risque

‘W85 Diabete gravidique

W90 Acc. non compliqué, enfant vivant
W91 Acc. non compliqué, enfant mort
W92 Acc. compliqué, enfant vivant

W93 Acc. compliqué, enfant mort

‘W94 Mastite puerpérale

‘W95 Autre mal. sein et grossesse/lactation

‘W96 Autre complication puerpérale

‘W99 Autre maladie de la grossesse/acc.

Syst. génital féminin et sein
X01 Douleur génitale chez la femme

X02 Douleur menstruelle

X03 Douleur intermenstruelle

X04 Rapport sexuel douloureux femme

X05 Menstruation absente/rare

X06 Menstruation excessive

X07 Menstruation irréguliere/fréquente

X08 Saignement intermenstruel

X09 S/P prémenstruel

X10 Ajoumement des menstruations

X11 S/P liés a la ménopause

X12 Saignement de la post-ménopause

X13 Saignement post-coital femme

X14 Ecoulement vaginal

X15 S/P du vagin

X16 S/P de la vulve

X17 S/P du petit bassin chez la femme
X18 Douleur du sein chez la femme
X19 Tuméfaction/masse du sein femme
X20 S/P du mamelon chez la femme
X21 Autre S/P du sein chez la femme
X22 Préoc. par I'apparence des seins
X23 Peur d’une MST chez la femme
X24  Peur dysfonction sexuelle
X25 Peur dun cancer génital
X26 Peur d’un cancer du sein femme
X27 Peur autre mal. génitale/sein femme
X28 Limitation de la fonction/incap. (X)
X29 Autre S/P génital chez la femme

X70 Syphilis chez la femme

X71 Gonococcie chez la femme

femme
femme

X
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X72 Candidose génitale chez la femme
X73 Trichomonase génitale femme

X74 Mal. inflammatoire pelvienne femme
X75 Cancer du col de I'utérus

X76 Cancer du sein chez la femme

X77 Autre cancer génital chez la femme
X78 Fibrome utérin

X79 Tumeur bénigne du sein femme
X80 Tumeur bénigne génitale femme

X81 Autre tumeur génitale indét. femme
X82 Lésion traumat. génitale femme

X83 Anom. génitale congénitale femme
X84 Vaginite/vulvite NCA

X85 Maladie du col de I'utérus NCA

X86 Frottis de col anormal

X87 Prolapsus utéro-vaginal

X88 Maladie fibrokystique du sein

X89 Syndrome de tension prémenstruelle
X90 Herpes génital chez la femme

X91 Condylome acuminé chez la femme
X92 Infection génitale & Chlamydia femme
X99 Autre maladie génitale de la femme
Syst. génital masculin et sein
YOI Douleur du pénis

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

Y05 Autre S/P des testicules/du scrotum
Y06 S/P de la prostate

Y07 Impuissance sexuelle NCA

Y08 Autre S/P fonction sexuelle homme
Y10 Stérilité, hypofertilité de I’homme
Y13 Stérilisation de ’homme

Y14 Autre PF chez I’homme

Y16 S/P du sein chez I’homme

Y24 Peur dysfonction sexuelle homme
Y25 Peur d’une MST chez I’homme

Y26 Peur d’un cancer génital homme

Y27 Peur autre maladie génitale homme
28 Limitation de la fonction/incap. (Y)
Y29 Autre S/P génitale chez I’lhomme
Y70 Syphilis chez I’homme

Y71 Gonococcie chez I’homme

Y72 Herpes génital chez I’homme

Y73 Prostatite/vésiculite séminale

Y74 Orchite/épididymite

Y75 Balanite

Y76 Condylome acuminé chez I’homme

Y77 Cancer de la prostate

Y78 Autre cancer génital chez I’homme

Y79 Autre tum. génit. bén/indét. homme
Y80 Lésion traumat. génitale homme

Y81 Phimosis/hypertrophie du prépuce
Y82 Hypospadias

'Y83 Ectopie testiculaire

Y84 Autre anom. congénitale homme

Y85 Hypertrophie bénigne de la prostate
Y86 Hydrocele

Y99 Autre maladie génitale chez I’homme
Social

Z01 Pauvreté/P. économique

Z02 P. d’eau/de nourriture

Z03 P. d’habitat/de voisinage

Z04 P. socioculture]

Z05 P. de travail

Z06 P. de non-emploi

Z07 P. d’éducation

Z08 P. de protection sociale

Z09P. légal

Z10 P. relatif au syst. de soins de santé

Z11 P. du fait d’étre malade/compliance

Z12 P. de relation entre partenaires

Z13 P. de comportement du partenaire
Z14 P. da a la maladie du partenaire

Z15 Perte/déces du partenaire

Z16 P. de relation avec un enfant

Z18 P. dt a la maladie d’un enfant

Z19 Perte/déces d’un enfant

2720 P. relation autre parent/famille

721 P. comportem. autre parent/famille
722 P. di a la mal. autre parent/famille
723 Perte/déces autre parent/famille

724 P. de relation avec un ami

725 Agression/évenement nocif NCA

727 Peur d’un P. social

2728 Limitation de la fonction/incap. (Z)

Z29 P. social NCA

Principales abréviations : / : ou ; Acc. : Accou

nd et Marc Jamoulle

-©

chement ; Anom : Anomalie ; Bén. : Bénin (igne) 2
CE : Corps étranger : Gén. : Généralisé(e) ; Incap. : Inca'
pacité ; Indét. : Indéterminé(e) ; Loc. : Localisé(e) ; Mal. o)
Maladie ; MST : Maladie sexuellement transmissible §
NCA : Non classé ailleurs ; P. : Probléme ; PF. : Planificationga
familiale Préoc. : Préoccupé(e) ; RAA : Rhumatismeg
articulaire aigu ; S/P : Symptéme ou plainte ; Sec. :S

Secondaire ; Subs. : Substance ; Syndr. : Syndrome 8

Tum. : Tumeur.
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RESUME frangais:

Le but de notre étude était de décrire I’activité des médecins généralistes dans le dépistage des cancers et le suivi des patients atteints
d’un cancer.

Nous avons utilisé les données d'une étude transversale nationale multicentrique (ECOGEN), qui décrivait la distribution des motifs et
des résultats de consultation ainsi que des procédures de soins en médecine générale. A partir des données codées selon la Classification
internationale des soins primaires (CISP-2) et des verbatim, nous avons extrait ’ensemble des situations cliniques en rapport avec le dépistage ou
le suivi d’un cancer.

Parmi les 20,613 consultations enregistrées, 580 comportaient un dépistage de cancer (2.8%), et 475 le suivi d’un cancer (2.3%). Les
procédures de dépistage les plus fréquentes concernaient le dépistage du cancer colorectal (38.6% des tests de dépistage), l'examen gynécologique
(18.2%), le frottis cervico-vaginal (16.8%), la mammographie (14.5%) et le dosage du PSA (9.3%). Les cancers les plus fréquemment suivis par
les médecins généralistes étaient le cancer du sein (25.8%), le cancer de la prostate (16.0%) et le cancer colorectal (10.5%). Les procédures de
soins les plus fréquentes dans le suivi d'un patient atteint d’un cancer étaient l'examen clinique (26.2% des procédures de soins), la prescription
d’un traitement médicamenteux (19.8%), I'éducation et 1’écoute du patient (12.6%) et les procédures administratives (8.7%). Les patients suivis
pour un cancer avaient en moyenne 2.4 autres problémes de santé pris en charge durant la consultation. Les patients dépistés et ceux suivis pour
un cancer étaient moins souvent des patients a faible revenu et les patients dépistés étaient plus souvent de sexe féminin.

Les procédures de prévention ou de suivi des cancers concernent au moins 5% de l'ensemble des consultations des médecins
généralistes. Une vigilance particuliére est nécessaire pour limiter les inégalités d’accés aux soins dues aux genres et aux facteurs économiques, en
matiere de dépistage et de suivi des cancers.

RESUME anglais:

General practitioners’ (GPs) roles related to cancer are poorly documented. We therefore wished to describe cancer screening and
follow-up activities carried out in general practice.

We used data from a French nationwide, multicenter, cross-sectional study, which described the distribution of health problems
managed in general practice, along with the reasons for the encounter and the processes of care. We retrieved all the situations involving cancer
screening and management from coded data and specific verbatim.

Among 20,613 consultations recorded, 580 included cancer screening (2.8%) and 475 cancer follow-up (2.3%). The most frequent
procedures performed for cancer screening were colorectal cancer screening tests (38.6% of screening procedures), genital examination (18.2%),
cervical smear (16.8%), mammography (14.5%) and PSA test (9.3%). The most frequent cancers managed by GPs were breast (44.9%) and
colorectal cancer (10.5%) in female patients, and prostate (37.3%) and skin cancer (10.3%) in male patients. The most frequent processes of care
performed in cancer follow-up were medical examination (26.2% of care processes), drug prescription (19.8%), patient education/listening
(12.6%), administrative procedures (8.7%) and discussion of test results (6.7%). Patients with cancer follow-up had on average 2.4 other health
problems managed during the consultation.

Compared to patients not screened or not followed-up, patients screened or followed-up for cancer were less often low income patients
(2.4% vs 4.5% and 0.4% vs 4.5%, respectively) and patients screened for cancer were less often male (32.4% vs 42.1%).

At least five percent of French general practice consultations include preventive or curative management of cancer and its
comorbidities. GPs should pay special attention to reducing gender and economic health inequalities regarding cancer screening and follow-up.

MOTS CLES :
Meédecin généraliste, Dépistage des cancers, Suivi des patients atteints de cancer, Comorbidités, Procédure de soin

General practice, Cancer screening, Cancer follow-up, Comorbidity, Processes of care
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