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Résumé

RESUME

Introduction : La dermatite atopique (DA) est une dermatose inflammatoire
chronique fréquente dont l'incidence est en augmentation. Elle représente un motif
fréquent de consultation en médecine générale, et peut dans la majorité des cas étre
traitée par des soins locaux par dermocorticoides. Néanmoins, les dermatologues
restent trés sollicités, et la reprise du suivi de la DA en médecine générale semble
peu développée contrairement a d’autres pathologies chroniques.

Méthode : Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle
descriptive par auto-questionnaire auprés des patients atteints de DA consultant
dans le service de dermatologie du CHU de Lille et de leur MG. L'objectif est
d’évaluer leur satisfaction sur la prise en charge de la DA en médecine générale afin
d’identifier des pistes d’amélioration pour favoriser le suivi de la DA par les MG aprés
une consultation en dermatologie au CHU de Lille.

Résultats : Entre mai et aolt 2022 nous avons recueilli les réponses de 37 patients
et de 27 MG. La médiane de satisfaction des patients concernant la prise en charge
de la DA était de 6/10 (Q1=3; Q3=8) et celle des médecins était de 7/10 (Q1=6;
Q3=8). Nous n’avons pas mis en évidence de corrélation statistiquement significative
entre la satisfaction du patient et de son MG. Le critére principal d’insatisfaction des
patients était le manque d’efficacité du traitement (48,6%) et I'élément de satisfaction
majoritaire était le délai de consultation court (56,8%). Les MG se sentaient
globalement a l'aise tant sur le diagnostic qu’en thérapeutique avec une médiane a
7/10. La totalité des MG étaient préts a reprendre le suivi de leur patient tandis que
seuls 18,9% des patients I'envisageaient.

Conclusion : Les MG semblent satisfaits de leur prise en charge et favorables a la
reprise du suivi de la DA. Les freins semblent plutét venir des patients qui sont moins
satisfaits et peu enclins a la reprise du suivi par leur MG. L'information du patient par
le MG et le dermatologue quant a la possibilité du suivi conjoint de cette pathologie
chronique et I'éducation thérapeutique pourraient améliorer la satisfaction et favoriser

la reprise du suivi en médecine générale.
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Introduction

INTRODUCTION

La dermatite atopique (DA), également appelée eczéma atopique, est une pathologie
cutanée inflammatoire chronique d’origine multifactorielle, alternant des phases de

poussées aigués et des phases de rémission.

. Epidémiologie

La DA est une dermatose trés fréquente qui touche majoritairement les enfants, mais
aussi les adultes. Les données épidémiologiques récentes chez I'enfant (0-18 ans)
font état d’'une prévalence de la DA entre 8,4 et 18,6% en Europe et 16,5% en

France dont 18,1 % chez les enfants de 6 mois a 6 ans, 17,1 % chez les enfants de

6 a 12 ans et 14,3 % chez les adolescents de 12 a 18 ans (1).

Chez l'adulte (18-64 ans), sa prévalence est estimée entre 2,2 et 8,1% en Europe et
3,6% en France (2). Lincidence de la DA a été multipliée par 2 a 3 durant les
derniéres décennies dans les pays industrialisés et continue d’augmenter (3,4). La
prévalence de la DA est Iégérement plus importante chez les femmes, elles
représentent 55% des cas chez les adultes en France, quand chez les enfants il ne

semble pas y avoir de tendance qui se dégage.

Elle débute le plus souvent entre 3 et 6 mois de vie, avec environ 60% des cas
apparaissant durant la premiére année et 90% avant I'dge de 5 ans (5,6). Son
évolution est généralement favorable en quelques mois a quelques années avec une
rémission spontanée d’environ 70% avant I'adolescence (4). Cependant, on estime
que 10 a 30% des DA ayant débutée dans I'enfance persistent a 'age adulte dont
20% de DA persistant 8 ans aprés le diagnostic et 5% de DA persistant 20 ans aprés
le diagnostic initial (5,7). Elle peut aussi, moins fréquemment, débuter plus

tardivement chez les adolescents et les adultes (3,5,8).
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Il. Facteurs de risque

La survenue d'une DA est un phénomeéne multifactoriel. Une prédisposition
génétique est tout de méme évoquée dans la plupart des cas (9). En effet, le facteur
de risque principal de développer une DA est la présence d’un antécédent familial
d’atopie au 1°" degré, observée chez 70% des patients (10,11). A ce jour, il a été mis
en évidence 32 loci chromosomiques de susceptibilité, impliquant des génes de
limmunité innée et adaptative ou des génes de la structure de I'épiderme (9),
expliquant cependant moins de 20% des DA. Le plus important et le plus étudié des
facteurs de risque génétique est la mutation du géne codant la filaggrine, une
protéine de structure de I'épiderme (12). Pour autant environ 60% des porteurs de la

mutation de ce géne ne développeront pas de DA (13).

Les facteurs de risque environnementaux de DA ne sont pas encore totalement
connus mais ils s'orientent vers les causes d’altération de la diversité des
microbiomes cutanés et digestifs parmi lesquelles on note [l'utilisation répétée
d’antibiotiques a large spectre et le mode de vie urbain. Les infections bactériennes
et virales dans l'enfance, l'éviction des acariens, l'allaitement maternel et une
diversification alimentaire tardive ne semblent pas avoir d’influence sur la survenue
de la DA (11,14,15).

lll. Clinique

Les symptomes caractéristiques de la DA comprennent un prurit, un érythéme
papulo-vésiculeux, une xérose, des excoriations, voire une lichénification selon leur

chronicité (12).

lls varient en localisation et en intensité d’'un patient a I'autre, notamment selon 'age
(Figure 1) et la durée d’évolution de la DA. Typiquement, les Iésions de DA atteignent
les zones convexes du visage (front et joues) chez le nourrisson, les plis des
membres chez I'enfant. Chez I'adulte on note une plus grande variabilité et une
disparité des zones atteintes avec tout de méme une atteinte préférentielle du cou,

des mains et des plis des membres (3,16).
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Les diagnostics différentiels principaux de la DA sont la dermatite séborrhéique, la
dermatite de contact, le psoriasis en plaque, la gale ainsi que le lymphome cutané
(16).

Figure 1. Lésions dermatologiques de DA et leurs localisations typiques selon 'age.

D’aprés Weidinger S. et al. (12)
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Figure 2. Lésions de DA des joues et palpébrales.
Photographie issue du service de Dermatologie du CHU de Lille

Figure 3. Lésions de DA atteignant les plis des coudes.
Photographies issues du service de Dermatologie du CHU de Lille
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Figure 4. Lésions de DA atteignant les plis des genoux.

Photographie issue du service de Dermatologie du CHU de Lille

IV. Diagnostic

Le diagnostic de la DA repose sur l'anamnése et la clinique. Des critéres
diagnostiques ont été élaborés pour aider au diagnostic de la DA, notamment les
critéres de Hanifin et Rajka en 1980 (17) (Annexe 1), condensés et simplifiés par le
United Kingdom Working Party en 1994 sous la forme des critéres de Williams (18)
(Annexe 2).
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Des scores existent pour évaluer la sévérité de la DA et suivre son évolution (19) :

- Par le médecin : Eczema Area and Severity Index (EAS/ (20)) (Annexe 3),
Scoring Atopic Dermatitis (SCORAD (21)) (Annexe 4), Validated Investigator
Global Assessment for Atopic Dermatitis (vIGA-AD (22)) (Annexe 5)

- Par le patient : en autonomie via une application sur téléphone avec le Patient
Outcome-SCORAD (PO-SCORAD) (Annexe 6)

V. Complications

A. Infectieuses

- Infections  bactériennes : impétiginisation a  Staphylococcus aureus
majoritairement ou Streptococcus pyogenes

- Infections virales : surinfection a Herpes simplex virus (eczema herpeticum)
(23)

B. Retentissement sur la qualité de vie

Afin d’évaluer de fagon globale la DA, il est important de prendre en compte son
retentissement sur la qualité de vie du patient et de son entourage.

Cela peut se traduire par des répercussions sur la santé mentale avec notamment
une majoration du risque de présenter de I'anxiété (OR 1,4 a 8,8), des symptbmes
de dépression (OR 1,2 a 9,9), de développer un trouble déficit de I'attention avec ou
sans hyperactivité (TDAH) (OR 1,3) (24-26). En effet, une étude de Yu et Silverberg
en 2015 rapportait la présence de symptomes de dépression chez environ un tiers
des patients ayant une DA (27).

La DA peut également avoir un impact négatif sur le sommeil (28), les activités

physiques, la vie professionnelle ou encore les dépenses financiéres (29).

De nombreux scores permettent d’évaluer en pratique courante la qualité de vie des
patients atteints de DA (30,31) :

- Adultes : Dermatology Life Quality Index (DLQ/) (Annexe 7),

- Enfants de 4 a 16 ans : Children’s Dermatology Life Quality Index (CDLQI)

(Annexe 8),
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- Nourrissons de moins de 4 ans : Infants Dermatitis Quality of Life Index
(IDQOL) (Annexe 9),
- Entourage : Family Dermatology Life Quality Index (FDLQI) (Annexe 10),
Plus simplement, quelques questions de repérage rapide de I'impact psychologique
peuvent étre posées lors de la consultation. Selon le retentissement et le vécu du
patient, un suivi psychologique ou des programmes d’éducation thérapeutique sont a

proposer pour alléger le fardeau de la maladie.

VI. Comorbidités

Il existe une association entre la DA et des comorbidités atopiques et non atopiques.
Ces dernieres peuvent étre secondaires aux mécanismes physiopathologiques de la
DA ou a limpact de la DA sur le mode de vie. Ainsi, I'association avec les
comorbidités est a double sens et multifactoriel.
- Comorbidités atopiques : asthme, rhinite et conjonctivite allergique, allergies
alimentaires, cesophagite a éosinophile (32,33).
- Comorbidités non atopiques : dermatite de contact, anxiété, dépression,
suicide, infections (cutanées, ORL, pulmonaires, urinaires), comorbidités
cardiovasculaires (consommation d’alcool et/ou de tabac, obésité,

hypertension artérielle, dyslipidémie, diabéte, infarctus, AVC, ...) (33)

VII. Physiopathologie

La physiopathologie de la DA est plurifactorielle et n'est pas encore totalement
élucidée a ce jour. Plusieurs mécanismes physiopathologiques sont intriqués,
notamment ['altération de la barriére cutanée et une hyperréactivité immunitaire

cellulaire (9).

La peau est un organe aux multiples fonctions. Elle est a la fois une barriere hydrique
régulant 'évaporation cutanée, une barriere physique, une barriére photo-protectrice
et une barriere antimicrobienne (34,35). Ceci est rendu possible grace a la flore
commensale cutanée, a l'architecture de I'épiderme (kératinocytes, protéines de
structure comme la filaggrine et la kératine) et aux cellules de 'immunité du derme

(lymphocytes).
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Ainsi, l'altération de sa structure, notamment par la mutation du géne codant pour la
filaggrine et pour la composition lipidique épidermique, induit une augmentation de la
perméabilité cutanée. In fine cela se traduit par une majoration des pertes hydriques
et de I'exposition aux allergénes et aux agents irritants (Figure 5).

Cette exposition accrue aux allergénes favorise d’autant plus I'’hyperréactivité

immunitaire de type 2 des patients atopiques entrainant une inflammation cutanée.

e ©
Strong skin barrier Weakened skin barrier
ALLERGENS IRRITANTS ALLERGENS AND IRRITANTS INCREASED

CAN PENETRATE WATER

(OIL MOISTURISING FILAGGRIN
MOLECULE) | FACTOR PROTEIN
. N
LAYERS OF KERATINOLYTE STRATUM
CORNEOCYTE CEUS CORNEUM
CELLS
(SIX IN FACT)

Figure 5. Conséquences de l'altération de la structure cutanée.

D’aprés la National Eczema Society (36).

VIIL. Traitement

Actuellement le traitement de la DA est symptomatique et préventif mais ne permet
pas de guérison. La prise en charge commence par la délivrance d’une information

claire et adaptée au patient sur sa pathologie et sa chronicité, sur les regles

21



Introduction

d’hygiéne de vie a respecter pour éviter la recrudescence des poussées de DA et sur
les traitements locaux proposés en traitement de fond et en cas de poussée.
Le contréle de la DA peut facilement étre évalué a l'aide du score Atopic Dermatitis

Control Tool (ADCT (37)) (Annexe 11), permettant un ajustement des thérapeutiques.

A. Traitement de fond de la DA en médecine générale

Le traitement de fond de la DA repose sur I'application quotidienne d’émollients sans
parfum et sans alcool adaptés aux peaux atopiques. Le but est de restaurer la
barriere épidermique en diminuant la perte d’eau transcutanée et en lui apportant
des lipides (38,39), cela permet une réduction de la xérose et du prurit et ainsi a plus

long terme une réduction de la consommation de dermocorticoides (40,41).

Il repose également sur certaines régles d’hygiéne de vie :
Eviction des substances allergénes, irritantes, détergentes
Eviction du tabac (42)

Favoriser des vétements et textiles en lin et coton, éviter la laine et les

vétements synthétiques

Eviter les bains ou douches longues et chaudes

Utiliser pour la toilette des pains surgras ou syndet sans savon et sans parfum

avec un pH neutre (38)

B. Traitement des poussées de DA en médecine générale

Le traitement de premiére intention de la poussée de DA en médecine générale
repose sur les émollients et les dermocorticoides (DC) a visée anti-inflammatoire,

antimitotique et immunosuppressive (39).

Le choix de la classe d’activité du DC a utiliser doit prendre en compte I'age, la
localisation et la sévérité de la poussée (40). La classification internationale des
dermocorticoides les répertorie selon leur puissance (degré de vasoconstriction) :
- Classe IV (trés forte): clobétasol propionate, bétaméthasone dipropionate
0,05% (propyléene glycol)

- Classe Il (forte) : bétaméthasone valérate 0,1%, bétaméthasone dipropionate
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0,05%, hydrocortisone butyrate, diflucortone valérate
- Classe Il (modérée) : desonide, fluocortolone, bétaméthasone valérate 0,05%

- Classe | (faible) : hydrocortisone

En pratique, les DC de classe | n'ont pas d’indication dans la DA, les DC de classe Il
sont indiqués sur le visage, les DC de classe Il peuvent étre utilisés sur le tronc, les
membres, sur des lésions séveéres et/ou lichénifiées, enfin les DC de classe IV sont a
réserver en cas de poussées trés séveres, ou pour les lésions palmoplantaires, mais

sont a éviter sur le visage, et chez les enfants (39,43).

La quantité de DC a appliquer peut s’estimer avec la régle de la « phalangette » : un
trait continu de DC sur la 3®*™® phalange de lindex équivaut a 0,5g de produit

permettant de traiter la surface de deux paumes de mains d’un adulte.

Le rythme d’application des DC est d’1 a 2 fois par jour sur la zone atteinte, mais |l
n’existe a ce jour pas de preuve d’'une meilleure efficacité avec 2 applications par

jour et une application quotidienne est donc le plus souvent recommandée (40).

La durée et le mode d’arrét du traitement par DC ne font pas 'objet d’'un consensus,
ils varient selon les habitudes des praticiens. |l est possible d’arréter les DC aprés
disparition des lésions, comme il est possible de réaliser une décroissance en
diminuant la quantité et/ou en espacant les applications (39).

Le traitement par DC pourra étre repris dés l'apparition des premiers symptoémes

d’une nouvelle poussée et ainsi permettre d’en limiter la sévérité.

Pour favoriser la compliance du patient et diminuer le risque d’échec du traitement il
est recommandé de faire apparaitre sur I'ordonnance le rythme, la durée et la
quantité de DC a appliquer, en accompagnant la prescription d’une information
adaptée et d’'une réassurance autour de leur utilisation afin de lutter contre la
corticophobie (44).

Les effets secondaires des DC sont directement liés a leur puissance, la quantité et
la fréquence d’application. Sur le plan local ils sont rares, parmi eux on notera

I'atrophie cutanée, I'hypopigmentation, la rosacée ou encore l'acné. Sur le plan
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systémique ils sont exceptionnels; sont évoqués entre autre la cataracte,
I'hyperglycémie, '’hypertension, le syndrome de Cushing, I'insuffisance hypothalamo-
hypophysaire (43). Ces potentiels effets secondaires, méme s'ils sont rares, incitent

a la prescription des fréquences et durées minimales recommandées et efficaces.

C. Traitements de seconde ligne réservés aux dermatologues

Malgré I'éviction des facteurs de risques et des traitements topiques bien conduits
certaines DA persistent. Leur sévérité et leur impact sur la qualité de vie conduisent a
orienter le patient vers un dermatologue qui pourra proposer d’autres traitements

plus spécifiques.

On note parmi ces autres traitements de la DA a disposition des dermatologues
(16,45,46) :

Inhibiteurs de la calcineurine topiques: tacrolimus, pimécrolimus (non

disponible en France)

Inhibiteurs de la phosphodiestérase 4 topiques : crisaborole (non disponible en
France)
Photothérapie : UVB a spectre étroit ou UVA + UVB

Immunosuppresseurs systémiques : ciclosporine, méthotrexate (hors AMM)

Biothérapies :
o Anticorps monoclonal humain dirigé contre la sous-unité alpha du
récepteur de I'interleukine 1L-4 et -13 : dupilumab
o Anticorps monoclonal humain dirigé contre la sous-unité alpha du
récepteur de I'interleukine 1L-13 : tralokinumab
Inhibiteurs de JAK : baricitinib, upadacitinib (AMM prévue en 2022), abrocitinib
(AMM prévue en 2022)

Des avancées dans le traitement de la DA sont encore attendues dans les années a
venir avec le développement de nouveaux inhibiteurs de JAK et de nouvelles
biothérapies (45,47,48).
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D. Autres traitements

Les antihistaminiques H1, les probiotiques, les compléments alimentaires, la
phytothérapie et 'homéopathie ne sont pas recommandés dans le traitement de la

DA, n’ayant pas fait preuve de leur efficacité (49-53).

IX. Contexte

Les consultations en médecine générale pour un motif dermatologique sont
fréquentes, estimées a environ 5% (54), parmi lesquelles des études réalisées en
Aquitaine et en Haute-Normandie font état respectivement de 17,5% et de 18,9%
pour le motif de DA (55,56). De plus, la prévalence et lincidence de la DA
augmentant (4) il est a prévoir qu’elle génére davantage de consultations dans les
années a venir.

On constate que pour 17% des consultations pour le motif de DA un avis
dermatologique est jugé nécessaire par le médecin généraliste (MG) (55).

Le traitement de premiére intention reposant sur I'éducation aux régles d’hygiéne de
vie, I'application d’émollients et de dermocorticoides, il peut étre instauré de maniére
simple et efficace par les MG permettant de ne pas adresser systématiquement le

patient vers un dermatologue.

Pourtant, de nombreux patients consultent en dermatologie en milieu hospitalier pour
une DA peu séveére et/ou ne nécessitant pas de traitement a prescription hospitaliére,
d’autres encore sont éloignés du CHU et présentent une DA bien contrélée sous
traitement a prescription hospitaliére. Pour ces patients I'idée d’'un suivi conjoint et
alterné avec le médecin généraliste pourrait permettre de faciliter leur prise en

charge.

De plus l'accés a une consultation spécialisée de dermatologie se complique. Les
délais de consultation avec un dermatologue, estimés en moyenne a 95 jours en
France en 2020 (57) et a 4 mois dans le Nord-Pas-de-Calais en 2019 (58), devraient
continuer de s’allonger dans les prochaines années.

En effet la démographie des dermatologues en France décline significativement. On
y comptait 4005 dermatologues en 2006 quand les prévisions les estiment a 2717 a

I'horizon 2030 (59), soit une diminution de 32% en 24 ans. Cette diminution de
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'effectif s’explique notamment par le vieilissement de Ila population de
dermatologues avec des départs en retraite qui ne sont pas compensés. En 2020,
I’Assurance Maladie dénombrait 1303 dermatologues libéraux ayant plus de 60 ans
sur les 2690 en exercice, soit 48,4% (60). Concernant la région Hauts-de-France, en
2020 on comptait 156 dermatologues libéraux en activité, dont 66 ont plus de 60 ans
(42,3%). Ainsi la densité des dermatologues libéraux est de 2,6 pour 100 000
habitants dans les Hauts-de-France, quand la densité moyenne en France est de 4,0
(61).

X. Objectif

L'objectif principal de notre étude est d’évaluer de maniére croisée la satisfaction des
patients atteints de DA pris en charge dans le service de Dermatologie du CHU de

Lille et celle de leur médecin traitant sur la prise en charge de la DA en MG.

En croisant les regards de ces deux populations sur le parcours de soin et sur la
prise en charge de la DA, en mettant en évidence les leviers et freins a la reprise du
suivi en MG aprés une consultation en dermatologie au CHU, nous souhaitions
identifier des pistes d’amélioration dans la prise en charge par le MG des patients
atteints de DA ; et in fine favoriser la poursuite ou la reprise du suivi par les MG, seul

ou conjointement avec le dermatologue.
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MATERIELS ET METHODES

. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle descriptive,
monocentrique et non-interventionnelle traitant de données a caractére personnel
entrant dans le cadre de la méthodologie MR-004. Elle a été menée aupres des
patients consultants pour une DA dans le service de Dermatologie du CHU de Lille et

de leur médecin traitant actuel.

ll. Recrutements

A. Patients

Nous avons inclus I'ensemble des patients consultant pour une DA dans le service
de dermatologie du CHU de Lille entre le 9 mai et le 12 aolt 2022.

Les patients inclus se voyaient remettre un auto-questionnaire (Annexe 12),
accompagné d’'une note d’information et d’'un recueil de non-opposition (Annexe 13).
Le questionnaire pouvait étre rempli en salle d’attente ou a domicile puis transmis au
médecin dermatologue.

Les patients présentant un trouble cognitif ou psychiatrique sévére, ne comprenant
pas le frangais ou refusant de participer a I'étude n’ont pas été inclus.

Il N’y avait pas de critére d’exclusion.

B. Médecins

Les médecins traitants des patients recrutés ont été contactés par téléphone ou par
mail du 9 mai 2022 au 12 ao(t 2022 afin de leur transmettre un auto-questionnaire

(Annexe 14) qu’ils pouvaient retourner par mail, par fax ou par voie postale.
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lll. Données recuecillies

Le questionnaire patient a recueilli les données sociodémographiques, le parcours
de soin pour leur DA, leur satisfaction sur la prise en charge de leur DA par leur
médecin traitant, les motivations et freins a la reprise d’un suivi dermatologique par

leur médecin traitant.

Afin de préserver 'anonymat de nos patients vis a vis de leur médecin traitant,
conformément aux recommandations de la Commission Nationale de I'Informatique
et des Libertés (CNIL), les questions aux MG se sont portées sur leur ressenti global
sur la prise en charge de leurs patients atteints de DA.

Ainsi le questionnaire médecin recueille les données sociodémographiques, leurs
pratiques habituelles et leur satisfaction sur la prise en charge de la DA, les
motivations et freins a la reprise du suivi de leurs patients ayant une DA aprés une

consultation avec un autre spécialiste.

Ces deux questionnaires comportaient des questions a choix simple et des questions
a choix multiples (QCM) avec un item « autre » permettant de rédiger une réponse

personnalisée.

IV. Ethique

Une déclaration de conformité a la méthodologie de référence a été faite auprés de
la CNIL par l'intermédiaire du délégué a la protection des données du CHU de Lille et
acceptée avec une méthodologie de type MR-004 sous le numéro de référence
DEC22-099 (Annexe 15).

L’auteur déclare n’avoir aucun lien d’intérét et n’a bénéficié d’aucun financement.
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V. Analyses statistiques

A. Statistiques descriptives

Les tableaux résument les variables catégorielles avec des effectifs et des
fréquences par catégorie, et résument les variables quantitatives avec une médiane

et un intervalle interquartile.

Les variables quantitatives ont été décrites par un histogramme, les variables

catégorielles ont été décrites par un diagramme en barre.

Pour les questions a choix multiple, un diagramme en barre avec la fréquence des

réponses positives par choix a été produit.

B. Statistiques analytiques

Les tests statistiques ont été effectués avec un seuil alpha de significativité de 5%.

Pour comparer le score de satisfaction des patients avec le score de satisfaction des
meédecins, un test de corrélation de Spearman a été effectué. Pour visualiser les
relations entre ces paires de variables, des nuages de points accompagnés d'une
courbe de régression robuste a la non-normalité et de leurs intervalles de confiance

ont été produits.

Aucun test multivarié n'a été effectué par manque de puissance statistique, au vu de

la faiblesse des effectifs.

Nous n’avons pas multiplié les tests exploratoires afin éviter I'inflation du risque alpha

et de conclure a tort & une association statistiquement significative.

Toutes les analyses ont été réalisées avec les logiciels informatiques R version 4.2.1

et Excel.
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RESULTATS

. Diagramme de flux

Entre le 9 mai 2022 et le 12 ao(t 2022, 37 patients ont été recrutés dans le service

de dermatologie du CHU de Lille, et 27 des MG correspondants ont répondu au

questionnaire. Parmi les 10 médecins qui n’ont pas répondu, 2 étaient en retraite et 8

n’ont pas donné suite.

Tous les questionnaires étaient complets, ainsi nous avons pu réaliser I'analyse

descriptive des 37 patients et des 27 MG, puis I'analyse croisée de la satisfaction

des 27 bindbmes (Figure 6).

Réponses patient Réponses médecin
N = 37 N =27
Réponses exclues , Réponses exclues

N=0 N=0
A4 4 §
Réponses patient analysées Réponses médecin analysées

N =37 N =27

\ 4
Binémes patient/médecin analysés
N =27

Figure 6. Diagramme de flux
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Il. Analyse descriptive des populations de I’étude

A. Description de la population de patients

Les caractéristiques des patients sont détaillées dans le Tableau 1.

Tableau 1. Caractéristiques des patients

Caractéristiques N = 37
Genre : n (%)
Homme 21 (56,8%)
Femme 16 (43,2%)
Autre 0 (0%)
Age : médiane (Q1; Q3), ans 27 (20 ; 38)
Catégorie socio-professionnelle : n (%)
Agriculteurs exploitants 0 (0%)
Artisans, commercants et chefs d’entreprise 2 (5,4%)
Cadres et professions intellectuelles 5 (13,5%)
Professions intermédiaires 8 (21,6%)
Employés 8 (21,6%)
Ouvriers 2 (5,4%)
Autre 12 (32,5%)
Ancienneté du suivi par MG : médiane (Q1 ; Q3), ans 12 (2; 20)

Age de début de la DA : n (%)

Enfance 30 (81,1%)
Adolescence 5 (13,5%)
Adulte 2 (5,4%)
Ne sait pas 0 (0%)
Retentissement sur la vie quotidienne : n (%)

Pas du tout 1(2,7%)
Un peu 5 (13,5%)
Modérément 11 (29,7%)
Beaucoup 10 (27,0%)
Enormément 10 (27,0%)
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Sur notre échantillon de 37 patients, on observait que la majorité étaient de jeunes
adultes avec un age médian de 27 ans, sans prédominance évidente de sexe. La

durée du suivi par leur MG était trés variable, allant de 1 a 42 ans.
Dans plus de 80% des cas, la DA avait débuté dans I'enfance. Son retentissement

sur la vie quotidienne était variable dans notre population de patients, mais seuls

16,2% des patients se disaient peu ou pas du tout génés.

B. Description de la population de MG

Les caractéristiques des MG sont détaillées dans le Tableau 2.

Tableau 2. Caractéristiques des MG

Caractéristiques N =27
Genre : n (%)
Homme 19 (70,4%)
Femme 8 (29,6%)
Autre 0 (0%)
Age : médiane (Q1; Q3), ans 54 (36 ; 62)
Année début d’exercice : médiane (Q1 ; Q3) 1998 (1990 ; 2012)
Mode d’exercice : n (%)
Urbain 18 (66,7%)
Rural 1(3,7%)
Semi-rural 8 (29,6%)
Autre 0 (0%)
Formation en dermatologie : n (%)
Stage 3 (11,1%)
Diplédme universitaire (DU) 0 (0%)
Formation personnelle 6 (22,2%)
Aucune 18 (66,7%)
Autre 0 (0%)
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Tableau 2. Suite

Caractéristiques N =27
Fréquence de DA rencontrée en consultation : n (%)
> 4 / mois 7 (25,9%)
1-4 / mois 13 (48,2%)
<1/ mois 7 (25,9%)
Ne sait pas 0 (0%)
Suivi de DA séveére : n (%)
Oui 20 (74,1%)
Non 7 (25,9%)
Ne sait pas 0 (0%)

Notre échantillon de 27 MG était constitué majoritairement d’hommes, avec une
médiane d’age de 54 ans.
Seulement un tiers des MG interrogés avaient une formation en dermatologie, par le

biais de stages durant leurs études médicales ou de formations personnelles.

La fréquence des consultations chez le MG pour motif de DA est importante, plus
d’'un quart des MG déclaraient en rencontrer plus de 4 fois par mois et prés de trois

quarts suivaient des formes séveéres.

lll. Analyse descriptive du parcours de soins des patients

Les éléments relatifs au parcours de soins des patients pour la prise en charge de

leur DA sont détaillés dans le Tableau 3.

Tableau 3. Parcours de soins des patients

Caractéristiques N = 37

Premier médecin consulté pour la DA : n (%)
Médecin généraliste 31 (83,8%)
Dermatologue 4 (10,8%)
Pédiatre 1(2,7 %)
Allergologue 0 (0%)
Ne sait pas 1(2,7%)
Autre 0 (0%)
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Tableau 3. Suite

Caractéristiques

N =37

Délai de consultation aprés les premiers symptémes : n (%)

<1an 17 (45,9%)
1-5 ans 8 (21,6%)
5-10 ans 2 (5,4%)
> 10 ans 2 (5,4%)
Ne sait pas 8 (21,6%)
Traitement(s) prescrit(s) par le MG : n (%)
Aucun 3 (8,1%)
Emollients 24 (64,9%)
Dermocorticoides 28 (75,7%)
Corticoides per os 3 (8,1%)
Ne sait pas 0 (0%)
Autre 0 (0%)
Efficacité ressentie du traitement prescrit par le MG : n (%)
Suffisante 4 (10,8%)
Insuffisante 23 (62,2%)
Nulle 7 (18,9%)
Ne sait pas 3 (8,1%)

Orientation vers un autre spécialiste par le MG avant la
consultation au CHU : n (%)

Oui
o Dermatologue
o Pédiatre
o Allergologue
o Ne sait pas
o Autre

Non

20 (54,1%)
17 (85,0%)
0 (0%)

5 (25,0%)
0 (0%)
1(5,0%)
17 (45,9%)

Médecin orientant vers le service de dermatologie du CHU
de Lille : n (%)

Médecin généraliste
Dermatologue libéral
Pédiatre
Allergologue

Ne sait pas

Autre

11 (29,7%)
12 (32,4%)
0 (0%)
1(2,7%)
2 (5,4%)
11 (29,7%)
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Tableau 3. Suite

Caractéristiques N = 37

Motif d’orientation vers le service de dermatologie du CHU

de Lille : n (%)
Demande du patient 9 (24,3%)
Incertitude diagnostique 1(2,7%)
Séveérité de la DA 27 (73,0%)
Impasse thérapeutique 7 (18,9%)
Thérapeutique a prescription hospitaliére 8 (21,6%)
Ne sait pas 0 (0%)
Autre 0 (0%)

Le MG était le médecin de premiers recours a la suite de I'apparition des premiers

symptoémes de DA pour la quasi-totalité des patients.

Les patients rapportaient pour la majorité d’entre eux la prescription par leur médecin
traitant du traitement de référence, a savoir l'association d’émollients et de
dermocorticoides. Néanmoins, seulement 10% des patients jugeaient le traitement
efficace. A noter que les 3 patients ne sachant pas évaluer I'efficacité du traitement

sont ceux qui n'ont recu aucun traitement par leur MG.

A la suite de l'orientation vers un spécialiste par le MG, presque la moitié des
patients ont consulté d’emblée un dermatologue du CHU de Lille, sans avis aupres
d’'un autre spécialiste libéral au préalable. Quand ce dernier était consulté, il

s’agissait essentiellement du dermatologue libéral.

Les médecins orientant les patients vers le service de dermatologie du CHU de Lille
étaient principalement les dermatologues et les MG. Pour les 11 patients ayant
répondu « Autre », il s’agissait de I'entourage familial et amical pour 5 patients, du
patient lui-méme pour 4 patients ou d'un transfert de dossier entre hépitaux pour 2

patients.

Le motif d'orientation principal vers le service de dermatologie du CHU de Lille
rapporté par prés de trois quarts des patients était la sévérité de leur DA. Les autres
motifs notables étaient 'orientation a la demande du patient, pour la prescription d’'un

traitement hospitalier et pour impasse thérapeutique.
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IV. Analyse descriptive de la prise en charge des médecins
généralistes
Les éléments décrivant la prise en charge de la DA par les MG sont détaillés dans le

Tableau 4.

Tableau 4. Prise en charge de la DA par les MG

Caractéristiques N = 37
Traitement(s) prescrit(s) pour la DA : n (%)
Aucun 1(3,7%)
Emollients 25 (92,6%)
Dermocorticoides 26 (96,3%)
Corticoides per os 2 (7,4%)
Ne sait pas 0 (0%)
Autre 3 (11,1%)
Orientation vers un autre spécialiste : n (%)
Oui 24 (88,9%)
o Dermatologue 24 (100%)
o Pédiatre 5 (20,8%)
o Allergologue 9 (37,5%)
o Ne sait pas 0 (0%)
o Autre 0 (0%)
Non 3 (11,1%)
Orientation vers le service de dermatologie du CHU de
Lille : n (%)
Oui 17 (63,0%)
Non 10 (37,0%)
Motif d’orientation vers un autre spécialiste : n (%)
Demande du patient 8 (29,6%)
Incertitude diagnostique 3 (11,1%)
Séveérité de la DA 23 (85,2%)
Impasse thérapeutique 18 (66,7%)
Thérapeutique a prescription hospitaliére 10 (37,0%)
Manque de connaissance/formation en dermatologie 2 (7,4%)
Ne sait pas 0 (0%)
Autre 0 (0%)
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Le traitement de référence de la DA par émollients et dermocorticoides était

largement prescrit par les MG.

Rarement, d’autres traitements non indiqués dans la prise en charge de la DA étaient

également prescrits, comme les corticoides per os ou les antihistaminiques.

La quasi-totalité des MG déclaraient avoir déja orienté I'un de leur patient atteint de
DA vers un autre spécialiste. L'ensemble de ces MG adressaient vers un

dermatologue, certains adressaient également vers un allergologue ou un pédiatre.

Les motifs d’orientation vers un autre spécialiste étaient principalement la sévérité de
la DA et la situation d'impasse thérapeutique, suivis par la nécessité d’un traitement

hospitalier et par la demande du patient.

V. Analyse de la satisfaction des patients et des médecins

généralistes

A. Regard croisé sur la satisfaction

Le Tableau 5 expose les médianes et quartiles de la satisfaction des patients et de

leur MG sur la prise en charge de la DA en médecine générale.

Tableau 5. Satisfaction sur la prise en charge de la DA en médecine générale

Satisfaction des patients : médiane (Q1 ; Q3) 6,0 (3,0; 8,0)
Satisfaction des médecins : médiane (Q1 ; Qa) 7,0 (6,0 ; 8,0)
o Aisance au diagnostic 7,0 (7,0; 8,0)
o Aisance thérapeutique 7,0 (6,5; 8,0)
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La médiane de satisfaction des patients était a 6/10 avec un 1¢" quartile a 3/10 et un
3eme quartile a 8/10 (Figure 7).
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Figure 7. Satisfaction des patients sur la prise en charge de leur DA par leur MG

La médiane de satisfaction des MG était a 7/10 avec un 1°" quartile a 6/10 et un 3%m®
quartile a 8/10 (Figure 8).
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Figure 8. Satisfaction des MG sur la prise en charge des DA de leurs patients
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La distribution de la satisfaction apparaissait différente entre les patients et les MG.
L’écart interquartile pour les patients était de 5 points (3 ; 8) alors qu’il n’était que de
2 points pour les MG (6 ; 8).

Dans notre échantillon on ne mettait pas en évidence de corrélation statistiquement
significative entre la satisfaction des patients et des médecins sur la prise en charge
de la DA en MG (Figure 9).

Le coefficient de corrélation de Spearman (R) était de -0,03 (p-value = 0,88).

R=-0.03, p=0.88 . 1

Satisfaction du patient

Satisfaction du médecin
Figure 9. Coefficient de corrélation de Spearman entre la satisfaction des

médecins et des patients

Nous avons réalisé deux tests exploratoires pour étudier la corrélation entre la
satisfaction des patients et d’'une part 'aisance diagnostique des MG et d’autre part
laisance thérapeutique des MG. Nous n’avons pas retrouvé de corrélation
statistiquement significative pour ces deux tests, avec respectivement R = 0,22 (p-
value = 0,27) et R = 0,096 (p-value = 0,63).
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B. Déterminants de la satisfaction des patients

Les motifs de satisfaction et d’'insatisfaction des patients sur la prise en charge de

leur DA par leur MG sont exposés dans le Tableau 6.

Tableau 6. Motifs de satisfaction et d’insatisfaction des patients

Caractéristiques N =37

Motifs de satisfaction : n (%)
21 (56,8%)
14 (37,8%)
13 (35,1%)

Délai de consultation court
Rapidité du diagnostic de DA

Explications sur la maladie

Explications sur le traitement
Efficacité du traitement

Soutien psychologique et prise en compte de I'impact sur la
qualité de vie

4 (10,8%)
4 (10,8%)
10 (27,0%)

Aucun 3 (8,1%)
Ne sait pas 2 (5,4%)
Autre 1(2,7%)
Motifs d’insatisfaction : n (%)
Délai de consultation long 0 (0%)
Diagnostic de DA long & poser 1(2,7%)
Manque d’explications sur la maladie 3 (13,5%)
Manque d’explications sur le traitement 2 (5,4%)
Manque d’efficacité du traitement 18 (48,6%)
Manque de soutien psychologique et de prise en compte de 3 (13,5%)
I'impact sur la qualité de vie
Aucun 9 (24,3%)
Ne sait pas 6 (16,2%)
Autre 2 (5,4%)

Les patients étaient en majorité satisfaits du délai de consultation court de leur MG.
Néanmoins, seulement 10% des patients étaient satisfaits des explications sur le

traitement et un tiers des explications sur la maladie.
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Un quart des patients n’avaient aucun motif d’insatisfaction. Parmi les autres

patients, prés de la moitié évoquaient le manque d’efficacité du traitement prescrit.

Plus rarement, le manque de soutien psychologique et d’explication sur la maladie

étaient évoqués.

VI. Reprise du suivi en médecine générale

A. Reprise du suivi

Les avis des patients et des MG concernant la reprise du suivi de la DA en médecine

générale aprés une consultation dans le service de dermatologie du CHU de Lille

sont exposés dans le Tableau 7.

Tableau 7. Reprise du suivi de la DA en médecine générale

Caractéristiques

Patients (n= 37)

Médecins (n= 27)

Souhait de reprise du suivi par le MG : n (%)
Oui
Non

Ne sait pas

7 (18,9%)
19 (51,4%)
11 (29,7%)

27 (100%)
0 (0%)
0 (0%)

Seulement un patient sur cinq de notre échantillon envisageait de reprendre le suivi

de sa DA avec son médecin traitant.
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B. Patients

Les motivations et freins des patients a la reprise du suivi de leur DA par leur MG

sont détaillés dans le Tableau 8.

Tableau 8. Motivations et freins des patients a la reprise du suivi de la DA par le MG

Caractéristiques N = 37

Motivations a la reprise du suivi par le MG : n (%)
Souhait de conserver un suivi centralisé par le MG 6 (16,2%)
Confiance en son MG 9 (24,3%)
Il connait mieux le patient 4 (10,8%)
Il est compétent en dermatologie 3 (8,1%)
Délai de consultation plus court 12 (32,4%)
Aucun 7 (18,9%)
Ne sait pas 5 (13,5%)
Autre 1(2,7%)

Freins a la reprise du suivi par le MG : n (%)
La DA doit étre traitée par un dermatologue
Crainte d’étre moins bien pris en charge par son MG

20 (54,1%)
13 (35,1%)

Le MG ne souhaite pas reprendre le suivi de la DA 0 (0%)

Aucun 6 (16,2%)
Ne sait pas 2 (5,4%)
Autre 3 (8,1%)

Les motivations des patients a la reprise du suivi de leur DA par leur MG étaient en
premier lieu le délai de consultation court et la confiance qu’ils ont en leur MG.
On notait tout de méme que 18,9% des patients n’avaient aucune motivation a la

reprise du suivi par leur MG.

Concernant les freins des patients a la reprise du suivi de leur DA par leur MG, plus
de la moitié des patients estimaient que la DA est une pathologie réservée aux
dermatologues et plus d’un tiers appréhendaient d’étre moins bien pris en charge par
leur MG.
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C. Meédecins généralistes

Les motivations et freins des MG a la reprise du suivi de leurs patients ayant une DA

sont détaillés dans le Tableau 9.

Tableau 9. Motivations et freins des MG a la reprise du suivi de leurs patients

Caractéristiques

N =27

Motivations a la reprise du suivi par le MG : n (%)
Souhait de conserver un suivi centralisé par le MG
Délai de consultation plus court
Entretenir la relation de confiance avec le patient

Actualisation des connaissances

19 (70,4%)
16 (59,3%)
10 (37,0%)
14 (51,9%)

Intérét pour la DA 3 (11,1%)
Aucun 0 (0%)
Ne sait pas 0 (0%)
Autre 0 (0%)
Freins a la reprise du suivi par le MG : n (%)

La DA doit étre traitée par un spécialiste 0 (0%)
Crainte de moins bien prendre en charge qu’un autre spécialiste 8 (29,6%)
Manque de connaissance/formation 6 (22,2%)
Aucun 12 (44,4%)
Ne sait pas 1(3,7%)
Autre 4 (14,8%)

Pour la majorité des MG, la motivation principale a la reprise du suivi de leur patients

était de conserver un suivi centralisé, puis le délai de consultation court et

I'actualisation de leurs connaissances sur la DA. Seulement un MG sur dix rapportait

un intérét particulier pour la DA.

Pour prés de la moitié des MG il n’y avait aucun frein a la reprise du suivi de leurs

patients ayant une DA. Cependantun MG sur trois craignait de moins bien les

prendre en charge qu'un autre spécialiste et un sur cinqg estimait manquer de

connaissance ou de formation. Deux MG évoquaient I'impossibilité de prescrire des

thérapeutiques hospitaliéres.
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VII. Pistes d’amélioration

A. Patients

Le Tableau 10 expose les pistes d’amélioration de la prise en charge de la DA en

médecine générale du point de vue des patients.

Tableau 10. Pistes d’amélioration des patients sur la prise en charge de la DA en

meédecine générale

Caractéristiques N = 37

Pistes d’amélioration des patients sur la prise en charge de

laDA en MG : n (%)
Diagnostic plus précoce de la DA 7 (18,9%)
Davantage d’informations sur la DA 9 (24,3%)
Davantage d'informations sur les traitements 13 (35,1%)
Conseils sur les méthodes d'application des traitements 9 (24,3%)
Proposition d’'un suivi psychologique 3 (8,1%)
Meilleure communication entre dermatologue et MG 13 (35,1%)
Suivi alterné entre dermatologue et MG 17 (45,9%)
Ne sait pas 8 (21,6%)
Autre 2 (5,4%)

La piste d’amélioration principale proposée par les patients était l'instauration d’'un
suivi alterné entre dermatologue et MG, suivie par une meilleure communication
entre ces deux professionnels de santé et de meilleures explications sur les

traitements, avec notamment des conseils sur I'application des traitements locaux.

Un patient ayant répondu « Autre » évoquait le fait que les MG puissent renouveler la

prescription de certains traitements réservés aux dermatologues.

B. Médecins généralistes

Le Tableau 11 expose les pistes d’amélioration de la prise en charge de la DA en

médecine générale du point de vue des MG.
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Tableau 11. Pistes d’amélioration des MG sur la prise en charge de la DA en

meédecine générale

Caractéristiques N =27

Pistes d’amélioration des MG sur la prise en charge de la

DA en MG : n (%)
Améliorer la formation 13 (48,1%)
Site internet d’aide au diagnostic et a la prescription 10 (37,0%)
Plateforme de télé-expertise 7 (25,9%)
Avis/consultations dermatologiques rapides 21 (77,8%)
Meilleure communication entre dermatologue et MG 20 (74,1%)
Suivi alterné entre dermatologue et MG 14 (51,9%)
Ne sait pas 1(3,7%)
Autre 1(3,7%)

Pour trois quarts des MG les principales pistes d’amélioration de la prise en charge
de la DA reposaient sur l'obtention d’avis ou de consultations dermatologiques
rapides et sur une meilleure communication avec le dermatologue. On notait
également que la moitié des MG souhaitaient la mise en place d’un suivi alterné avec

le dermatologue et une meilleure formation sur la DA.

VL. Remarques et commentaires

Trois remarques ont été formulées par les patients. Un patient souhaitait un
renforcement du soutien psychologique tandis qu'un autre souhaitait recevoir plus
d’'informations au sujet des régles d’hygiéne de vie a adopter. Enfin, un patient
rapportait les difficultés ressenties sur son errance diagnostique puis thérapeutique

dans différents services hospitaliers avant de consulter en dermatologie au CHU.
Le seul médecin ayant effectué une remarque évoquait la dégradation de la situation

depuis 40 ans avec la raréfaction des dermatologues dans son secteur et la difficulté

d’acceés ressentie aux consultations de dermatologie du CHU de Lille.
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DISCUSSION

. Concernant la méthodologie

Cette étude est originale dans son domaine avec le choix de croiser le regard de
deux populations : le patient et son médecin traitant. Nous n’avons pas trouvé
d’étude similaire dans la littérature, que ce soit concernant la DA ou d’autres
pathologies dermatologiques. Trés peu dauteurs ont fait le choix de cette
méthodologie, et il nous semblait important de comparer les points de vue respectifs
des patients et des MG afin d’identifier les déterminants de la satisfaction de chacun

et ainsi proposer des pistes d’amélioration correspondant a leurs attentes.

Notre méthode de recueil de données par auto-questionnaire de type QCM nous
semblait la plus pertinente pour I'étude de ce sujet de thése de médecine générale.
Elle a pu limiter la liberté d’expression en créant un biais de suggestion en
comparaison a un recueil de type questions a réponse ouverte courte ou entretien
semi-dirigé. Néanmoins, nous avons laissé la possibilité d’une réponse libre avec les
items « autre » et avec une section « remarques et commentaires » en fin de
questionnaire. Ces moyens d’expression libre ont été peu utilisés, nous laissant
penser que les items proposés étaient adaptés. Cela a également permis d’obtenir
des questionnaires entierement complétés et de recruter davantage de sujets.

De plus, 'anonymisation des patients recrutés a pu lever certaines réticences sur
'expression de leur satisfaction vis-a-vis de la prise en charge de leur DA par leur
MG. Cette anonymisation ne nous a cependant pas permis de croiser spécifiquement
les regards puisque les médecins ont été interrogés sur le ressenti de leur prise en

charge de la DA en général et non sur leur patient inclus.

La méthodologie utilisée nous expose tout de méme a un biais de déclaration. En
effet, les réponses des patients ont pu étre influencées par la crainte d’évaluer leur

médecin traitant ou par leur ressenti sur la prise en charge d’autres comorbidités.
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Quant aux réponses des médecins, elles ont également pu étre biaisées par la
déclaration d’un traitement conforme aux recommandations mais en pratique moins

mis en ceuvre.

La taille de notre échantillon de patient est faible avec 37 patients recrutés et 27
meédecins recrutés entrainant un manque de puissance ne permettant pas d’obtenir
des résultats statistiquement significatifs sur nos tests. Ainsi on ne peut pas conclure
sur la présence ou I'absence d’une corrélation entre la satisfaction des patients et
des médecins. A noter que nous avons fait le choix de ne pas multiplier les analyses
exploratoires afin d’éviter linflation du risque alpha et de conclure a tort a une

association statistiquement significative.

Cependant le taux de réponse des médecins (73%) est satisfaisant avec seulement
10 médecins qui n’ont pas donné suite. Ce bon taux peut probablement s’expliquer
par le fait que nous les contactions en expliquant que leur recrutement intervenait a
la suite de linclusion d’un de leur patient. Pour favoriser leur réponse nous leur
avons également laissé la possibilité de répondre au questionnaire de multiples

facons (par téléphone, par fax, par mail, par envoi postal).

La population de patient de notre échantillon est représentative des patients atteints
de DA en population générale concernant le sex ratio (H/F=1), et concernant I'dge de
début des symptémes (dans I'enfance pour 81,1%) ; ces données sont comparables
avec celles de la littérature (5,6). Cependant, le recrutement hospitalier a entrainé un
biais de sélection certain avec un échantillon composé majoritairement d’adultes
atteints de DA ressenties comme séveéres. Cela a tout de méme permis d’étudier des
parcours de soins plus complexes et d’interroger des patients plus critiques sur les

points de satisfaction, d’insatisfaction et sur les pistes d’amélioration.

Notre échantillon de MG présente les mémes caractéristiques que les données
démographiques des MG des Hauts-de-France en 2020 d’aprés I’Assurance Maladie
(60). En effet, les MG que nous avons interrogés présentent un dge moyen de 51

ans (vs 52 ans) et la proportion d’homme est de 70,4% (vs 66,3%).
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Il. Principaux résultats

Les résultats de notre étude ne mettent pas en évidence de corrélation
statistiquement significative entre le degré de satisfaction des patients et celui de leur
médecin traitant concernant la prise en charge de la DA en médecine générale.
L'absence de significativité peut s’expliquer par un manque d’effectif, entrainant un

défaut de puissance.

On note que la distribution de la satisfaction globale est hétérogéne pour les patients,
avec une médiane a 6/10 et un écart interquartile long de 5 points entre 3 et 8.

Au contraire, la distribution de la satisfaction des médecins quant a leur prise en
charge est plutét homogéne avec une médiane plus élevée a 7/10 et un écart
interquartile plus petit entre 6 et 8. On remarque également que la distribution du
degré d’aisance diagnostique et thérapeutique de la DA est similaire a celui de leur
satisfaction. Ainsi, il apparait que les médecins se sentent a I'aise aussi bien pour le

diagnostic de la DA que pour le traitement de celle-ci.

A linstar de la littérature (54-56), on constate que la DA est un motif fréquent de
consultation chez les MG interrogés et que le traitement prescrit par la quasi-totalité
des MG est le traitement de référence par DC et émollients. Cela concorde avec les

traitements que les patients déclarent avoir recu de leur MG.

Cependant, le critére principal d’insatisfaction des patients est le manque d’efficacité
du traitement (48,6%). Pour autant, seuls 10,8% des patients sont satisfaits des
explications données sur le traitement et 5,4% en sont insatisfaits ; les patients ne
semblent ainsi pas prendre la mesure de lI'importance de I'éducation thérapeutique

alors qu'’il s’agit d’'un élément crucial a la réussite de la prise en charge (62).

Plusieurs études ont également montré que la corticophobie des patients comme des
professionnels de santé était responsable d’une diminution significative de
'observance des DC et donc de leur efficacité (63,64). Lee et al. ont observé qu’avec
seulement une séance de 10 a 15 minutes d’éducation thérapeutique avec un
dermatologue, le score de corticophobie diminuait déja de 43%. Il semble donc
indispensable de lutter contre cette corticophobie auprés des patients mais

également des MG, afin d’améliorer 'observance aux DC.
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Par ailleurs, parmi les médecins interrogés, seulement 33,3% déclarent avoir regu
une formation spécifique en dermatologie et 11,1% avoir un intérét pour la DA.

Ainsi, le manque d’attrait des MG pour la DA et le faible intérét des patients porté aux
explications sur son traitement ne favorisent pas I'éducation thérapeutique des
patients et in fine entrainent probablement une moins bonne efficacité des

traitements locaux.

On note tout de méme que 24,3% des patients déclarent n’avoir aucun motif
d’insatisfaction. Les principaux criteres de satisfaction des patients concernant leur
prise en charge par le MG étaient le délai de consultation court puis la rapidité

diagnostique, les explications sur la maladie et le soutien psychologique.

Concernant le parcours de soins, on remarque que dans 83,8% des cas, le patient a
consulté son MG en premier recours pour sa DA puis qu’il a été orienté vers un autre
spécialiste dans 54,1% des cas avant sa consultation au CHU, dont 85% vers un
dermatologue libéral.

De méme, les médecins déclarent dans la quasi-totalité des cas adresser leurs
patients atteints de DA a un autre spécialiste si nécessaire. lIs les orientent alors vers
le dermatologue (100%) ou pour certains vers I'allergologue également (37,5%).
Ainsi pour la prise en charge de la DA, le MG apparait comme le médecin de premier
recours pour les patients et le dermatologue comme le spécialiste de premier choix
des MG.

Les motifs d’orientation vers un autre spécialiste pour la prise en charge de la DA
sont concordants entre patients et MG, avec en premier lieu la sévérité de l'atteinte
pour respectivement 73% et 85,2% d’entre eux. Face a cette sévérité, les médecins
semblent se trouver en impasse thérapeutique (66,7%) et adressent alors le patient a

un confrére.
On note tout de méme que les patients sont proactifs dans leur parcours de soins en

étant a l'origine de leur orientation vers un spécialiste dans presque 30% des cas

(24,3% des patients interrogés et 29,6% des MG interrogés).
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Les patients rapportent par ailleurs avoir été orientés vers le CHU dans 29,7% des
cas par le MG et dans 32,4% des cas par le dermatologue. lls déclarent également
pour 24,3% d’entre eux avoir été adressé au CHU par leur propres soins ou par leur
entourage. Ces résultats sont néanmoins a nuancer du fait de la nécessité d’un
courrier d’adressage par un médecin pour accéder aux consultations de
dermatologie du CHU de Lille. Il peut s’agir d’'un biais de déclaration ou d’une

mauvaise compréhension de la question par ces patients.

Il apparait un point de discordance concernant la reprise du suivi en médecine
générale aprés que les patients aient consulté dans le service de dermatologie du
CHU de Lille. En effet, on constate que 100% des médecins se disent préts a
reprendre un suivi avec leurs patients, quand seulement 18,9% des patients
'envisagent. Plus de la moitié des patients (51,4%) ne I'envisagent pas et 29,7%

sont indécis.

Ainsi les patients sont les plus réticents a la reprise du suivi de leur DA avec leur
MG ; les principaux freins évoqués sont I'idée que la DA est une pathologie réservée
au dermatologue pour plus de la moitié d’entre eux, et la crainte d’'une moins bonne
prise en charge par leur MG pour un tiers. A contrario, les éléments mis en avant par
les patients pour la reprise du suivi sont les atouts du médecin de premier recours,
c’est-a-dire le délai de consultation court (32,4%), la confiance en son MG (24,3%) et
un suivi centralisé (16,2%).

Du point de vue des médecins interrogés, en sachant que tous sont favorables a la
reprise du suivi de leur patient, 44,4% déclarent n’avoir aucun frein a la reprise du
suivi de leur patient. On note tout de méme que prés d’un tiers répondent craindre de
moins bien les prendre en charge qu’un autre spécialiste et prés d’'un quart estiment

manquer de connaissances.

Pour les MG, I'élément principal permettant d’améliorer leur prise en charge serait
d’avoir accés a des avis et consultations dermatologiques rapides (77,8%). La
meilleure communication avec le dermatologue et le suivi alterné avec ce dernier

sont également mis en avant pour respectivement 74,1 et 51,9% d’entre eux.
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De méme, les patients rejoignent le point de vue des médecins en sollicitant un sulivi
alterné entre le dermatologue et leur MG (45,9%) et une meilleure communication
entre ces intervenants (35,1%). Par ailleurs, alors que les patients n’avancgaient que
tres peu I'explication du traitement comme un motif de satisfaction ou d’insatisfaction,
35,1% d’entre eux souhaitent malgré tout de meilleures explications sur les
traitements, avec notamment des conseils sur I'application des traitements locaux
(24,3%).

lll. Perspectives

Avec ces résultats notre étude met en lumiére plusieurs éléments qui pourraient

permettre d’améliorer la satisfaction des patients sur la prise en charge de leur DA.

Le MG est le médecin de premier recours pour les patients, et lorsqu’un avis
spécialisé est jugé nécessaire par le MG, cest le dermatologue qui est

principalement sollicité.

Cependant, avec la difficulté d’accés aux dermatologues dont la démographie
s’effondre et le suivi hospitalier qui peut étre contraignant pour les patients (délais de
consultation longs, environnement stressant, hopital parfois éloigné du domicile), la
reprise du suivi en médecine générale semble indispensable, d’autant plus dans le
cas de DA non sévéres ne relevant pas nécessairement d’'une prise en charge

hospitaliére.

Néanmoins, on note qu’'une majorité des patients sont plutét réticents a la reprise du
suivi par le MG car ils craignent une moins bonne prise en charge de leur DA que par
le dermatologue. Certains MG partagent ces craintes, pour autant, tous sont préts a

reprendre le suivi.

Ainsi, I'idée d’un suivi alterné apparait comme une bonne solution face a cela ; prés
de la moitié des patients et des MG y sont déja favorables dans notre étude. Elle
semble répondre aux attentes des patients et des MG pour améliorer leur
satisfaction ; en rassurant le patient sur la qualité de la prise en charge avec un avis

d’expert, en actualisant les connaissances du MG via les courriers, en conservant un
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suivi centralisé par le MG ou encore en espacant les consultations en milieu
hospitalier. En raison des réticences qu’expriment les patients il semble important
que les dermatologues les rassurent sur la possibilité de ce suivi alterné avec le MG

et le proposent dés que cela leur semble pertinent.

Dans le cadre du suivi conjoint, le renouvellement alterné des prescriptions pourrait
également permettre de faciliter la prise en charge quand il s’agit de DA bien
équilibrée sous un traitement de premiére intention ou sous traitements réservés aux
dermatologues, comme le tacrolimus topique bénéficiant d’'une bonne sécurité
d’emploi et dont le colt est modéré (a partir de 12,06€ le tube de 30g, remboursé a

15% par I'Assurance Maladie).

Enfin, une meilleure communication entre les dermatologues et les MG est
nécessaire pour garantir un suivi conjoint efficace. Cela peut se traduire par un
échange bilatéral plus efficient et plus rapide des informations médicales par courrier
ou messagerie sécurisée, par l'information des MG sur les canaux de communication

locaux pour l'orientation et la prise d’avis dermatologiques.

Ces avis dermatologiques rapides pourraient s’envisager par le biais de I'extension
du réseau de télédermatologie mis en place par I'Union Régionale des
Professionnels de Santé Médecins Libéraux Hauts-de-France, qui est actuellement
destiné essentiellement a la détection des tumeurs cutanées. Cette pratique en cours
d’expérimentation permet également de valoriser les échanges d’avis, par une
rémunération a hauteur de 14€ pour le MG qui demande l'avis et a hauteur de 46€

pour le dermatologue qui est sollicité.

L'éducation thérapeutique du patient par le MG comme par le dermatologue est un
élément indispensable a la bonne réussite du traitement de la DA en favorisant une
meilleure observance, une moindre corticophobie et une meilleure autonomie du
patient. Cette éducation passe par la transmission d’informations aux patients sur
leur pathologie, les traitements et leur mode d’application, ainsi que sur les
ressources a disposition avec le soutien psychologique, les associations de patients,
les programmes d’éducation thérapeutique. La « fiche patient » sur la DA de la

Société Frangaise de Dermatologie ou encore leur site internet « dermato-info.fr »
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(65) sur le sujet permettent de délivrer facilement des informations validées par les

dermatologues.

Actuellement, pour inciter les MG qui ont recu une formation a I'éducation
thérapeutique a mettre en place ces programmes, 'Agence Régionale de Santé
verse un forfait de 250€ par patient pour 3 a 4 séances comprenant un bilan éducatif
partagé, des ateliers d’éducation thérapeutique et une évaluation des compétences

acquises.

Il est donc nécessaire que les MG, et particulierement ceux qui se sentent moins a
I'aise avec la prise en charge de la DA, aient accés a des moyens de formation sur
cette thématique. Cela peut se faire dans le cadre du développement professionnel
continu entre autres lors de conférences avec des organismes certifiés, en assistant
a des journées de formation ou des congres (Journées Régionales de Médecine,
Congrés de Médecine Générale France, la journée des médecins généralistes aux
Journées Dermatologiques de Paris), en lisant des revues avec tests de lecture, en
participant a des ateliers d’éducation thérapeutique. De plus des soirées de
formation proposées par les spécialistes a destination des MG permettent également

de mieux connaitre les dermatologues du secteur et de favoriser leur communication.
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CONCLUSION

La DA est une dermatose fréquemment rencontrée en médecine générale dont
I'incidence est en augmentation. Les MG sont les médecins de premier recours pour
sa prise en charge, et lorsqu'un avis est nécessaire le dermatologue est le

spécialiste sollicité en premiere intention.

On constate que de maniére générale les patients sont moins satisfaits de la prise en
charge de la DA que les MG et sont également plus réticents a la reprise du suivi de
leur DA en médecine générale, avec seulement 20% qui I'envisagent, alors que la
totalité des MG y sont favorables. Le motif avancé par la moitié d’entre eux est le
sentiment que la DA est une pathologie réservée au spécialiste et par un tiers la

crainte d’étre moins bien pris en charge par leur MG.

Néanmoins, les principales motivations des patients a la reprise du suivi en
médecine générale sont les atouts du médecin de premier recours, c’est-a-dire le

délai de consultation court, la confiance en son MG et le suivi centralisé.

Ainsi, il semble nécessaire, pour répondre aux attentes des patients et des MG, de
mettre en place un suivi conjoint dermatologue-MG lorsque cela est possible, de
renforcer les réseaux de communication entre les professionnels de santé et de
favoriser 'éducation thérapeutique des patients en formant les MG et en valorisant

cet acte.
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ANNEXES

Annexe 1 : Critéres diagnostiques de Hanifin et Rajka

El:::":z Dermatite atopique

Critéres de Hanifin et Rajka

Trols critbres majewrs et trols critéres mineurs 3w molns sont nécessaires au dagnostic de
dermatite atopigue

CRITERES MAJEURS

- prurit
~  morphologie et distribution typigques :
o Iichénification des plis de Nexion ou spect Endaire chez Nadulte
0 atteinte du visage et des faces d'extersion chez les enfants et les nourrissons
~  dermatose Chronique ou rédidivante
=~ histoire personnelle ou familale d'atopie (asthme, rhiinite allergique, dermatite atopique)

CRITERES MINEURS

- wérose

- ichtyose/hyper-indarité paimaire/kératose pllare

~  rdactions cutandes d'hypersensiblité imméSate (type 1)

=~  évation des \gE sériques

~  début § un Age précoce

~  tendance ax infections cutandes (en particubler 3 Staghwiocogque dord cu & Herpéds simplex)
on rapport aves une altération de I'immunité ) médiation cellulsire

-~ ecréma des mamelons

«  chéilnes

-~ conjonctivite récidivante

~  reph sous-paipdbral indérieur (signe de Dennie-Morgan)

~  kératocdees

~  cataracte sous-<capsulaire antérieure

-~ pigmentation sous-orbitaire

- pdiewr faclale/érythéme facial

= pityriasis alba

«  plis 3 b partie antérieure du cou

-~ prurnt 3 b transpiration

=~ intoldrance b la lane ot aux solvants lipidiques

~  aggravation pérolliculaire

- Intolérance admentaire

-~ dvelytion influencée par Nenvironnement e2/ou les facteurs émoticenels

-~ dermographisme blanc

Référence :
Hanifin M, Rajka G. Diagnostic features of atopic dermatitis. Acta Derm Venereo! (Stockh) 1580,
{suppl 92) :44.7).
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Annexe 2 : Criteres de DA de I'United Kingdom Working Party (criteres de Williams)

F.,::,:::r::: Dermatite atopique
3o OormsteSe

Critéres de dermatite atopique de I'UK Working Party

Critére obligatoire

Dermatose purigineuse ou parents rapportant que I'enfant se gratte ou se frotte.,

Associé 3 au moins 3 critéres suivants :

—  antéoddents personnels de dermatite des plis de flexion (fosses antécubitales, creux
poplités, faces amérieures des chevilles, du cou) et/ou des joues chez les enfants de
moins de 10 ans

- antécédents personnels d asthme ou de rhinite allergique (ou de maladie atopique
chez un parent au premier degré chez enfant de moins de 4 ans)

- anmécédent de xérose cutanée diffuse au cours de l'année précédente

-~ ecréma des plis atteignant les joues, le front ou la convexité des membres chez
Fenfant de moins de 4 ans

-~ début des signes cutanés avant I'Sge de 2 ans (critére utilisable pour un enfant de
plus de 4 ans)

Référence :

Wilkams HC, Burney PGJ, Hay RJ, et al. The UK working party’s diagnostic criteria for atopic
dermatitis. 1. Derivation of a minimum set of discriminators for atopic dermatitis. Br )
Dermatol 1994;131:383-96,
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rity Index (EASI)

3 : Eczema Area and Seve
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Annexe 4 : Scoring Atopic Dermatitis (SCORAD)

E:."r:. Dermatite atopique

!

i

r

| 8CORAD NSTITUTION

| Comité de Travad Eu

, sur |a Dermatite Atopique T
haiad Poasm

! | 1l | | Swrsice docel wtiee

Pummarce pom m avegw |

Coe 3o comence B e o ?
Coe 30 wute AONOW W Ihamees 0w |

ﬁ C S*WPTOMES SLBECTVE
| PAUNT ET PEATE DU S0
! el Moo AL
l o el e Wl g
| P ——— A W
s o e
A = SCORAD A/5+7B/2+C
1+
[ ———— Tk - ———_— l J
- —

!

PEMAROLES
.Wm.numm

»

Référence:  Severity scoring of atopic dermatitis: the SCORAD Index. Consensus Report of the
European Task Force on Atopic Dermatitis. Dermatology. 1993,186(1)23.31.

Uen utile : http //waw fondation-dermatite-atopigue org/¥fr/node/3552
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Annexe 5 : Validated Investigator Global Assessment for Atopic Dermatitis (VIGA-AD)

Validated Investigator Global Assessment scale for Atopic Dermatitis
viGA-AD™

Instructions:

The MGA score is sefected using the descriptors below that best describe the overall appearonce of the lesions at o
given time point. It is not necessory thot all characteristics under Morphological Description be present,

Score Morphological Description

0~ Clear No inflammatory signs of atopic dermatitis (no erythema, no Induration/papulation, no
ichenification, no oozing/crusting). Post-inflammatory hyperpigmentation and/or
hypopigmentation may be present.

1~ Almost clear | Barely perceptible erythema, barely perceptible induration/papulation, and/or minimal
ichenification, No oozing or crusting.

2 -~ Mild Slight but definite erythema (pink), sight but definite induration/papulation, and/or
slight but definite lichenification. No cozing or crusting.

3 - Moderate Clearly perceptible erythema (dull red), clearly perceptible induration/papulation, and/or
clearly perceptible lichenification. Oozing and crusting may be present.

4 - Severe Marked erythema (deep or bright red), marked induration/papulation, and/or marked
lichenification. Disease is widespread in extent. Oozing or crusting may be present.

Notes:
1. bn indeterminate cases, please use extent to differentiote between scores.
For example:

*  Potient with morked erythemo (deep or bright red), morked populotion and/or marked lichenificotion thot
Is limited in extent, will be considered “3 -~ Moderate”.

2. Excorigtions should not be considered when assessing disease severity.

Copyright ©2017 EN LWy and Company ~ Used with the permission of £1l LAy and Company under @ Creative Commons
Attnbution-NoOerivatives 4.0 International Uicense - https //creativecommens ora/Moenses/by-nd/4 0/
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Annexe 6 : Fiche explicative du Patient Outcome-SCORAD (PO-SCORAD)

PO-SCORAD

SCoM o8 J}" o6 N'ecaima alopiaue
OOtorrTnd r-:"'-v

Fondation

Eczema e e g B 3
Ne APFLICATION POUR N

Perdetine ¢ Urirop ine VOTRE ECZEMA ATOMOLUE
Sharateirey gt fabhoe

UTILE POUR LES PATIENTS ET LEURS PROFESSIONNELS DE SANTE

¢ Colouiaz 0 500 08 gravid de voie ec26ma clopiaue
* Evaluaz les eflets A ratemeant

o Visucisag I'évolution Ge vohe eCcaima sur e long feme &f Gouter des pholos & Ges COmmenianes
o POrioges vos sbsutats @t vos pholos Ovec vos Profiessionnels Oe sardé

QUE SIGNIFIE VOTRE SCORE
) PO-SCORAD (DED A 103) ?
. .\.—"‘.\. ECZEMA £czh ECZIMA
ATOPIQUE  ATOPIGUE  ATOPIQUE
) MINEUR MODERE sEvire

AT RTTWM ATTM IOM IVOW WY

Fondation dEntregrise des Laboratoires Merre Fabre

www.fondationeczema.org

64



Annexes

Annexe 7 : Dermatology Life Quality Index (DLQI)

B pLal

DLQI - Dermatology Life Quality Index

Aucours des 7 derniers lours
1. Votre peau voun a-t-elle démangéfe). falt souffrir ou briié(e) 7
1 Encemément 3 m ' Uﬁm ° Pas du tout

2. Vous Mes-vous senti(e) géné{e) ou complend{e) par votre probléme de peau ?
3 [Incemément 1 Beaucoup | Unpeu o Pasdutout

3. Votre probléme de peau vous a-til ghné(e) pour faire des courses, vous occuper de votre malson ou pour jardiner ?
3 Encemément 3 Besucoup | Unpeu s Pasdytout s Non concerné(e)

4. Voure probléme de peau vous a-Lil influencé(e) dans ke cholx de vos witements Que vous portiez 7
3. Emormément s Beaucoup i Un peu o Pas du tout s Non concerné(e)

S, Votre problime de peau a-t-4 affecté vos activitis avec les autres ou vos lolsin 7
y - Encemément ;. Beauccup 1 Unpeu o Pas du tout o Non concernd(e)

6. Awvervous eu du mal 3 fare du sport 3 cause de votre probléme de peau ?
3 Incemément 3 Beaucoup | Unpeu o Pasdu tout s Non concerné(e)

7. Votre problime de peau vous a1l complitement empiché de travailler ou étudier 7
3o Ol ¢ Noo s Non concerné(e)

Sila réponse est « Non » : votre probiéme de peau vous a-t-il pinéle) dans votre travail ou vos études 7
;. Beaucoup i Unpeu o Pas du tout s Non concerné(e)

8. Votre problime de peav a-t-4 rendu dfficile vos relations avec votre conjoint{e), vos amis ou votre famille 7
1 Enormément 3 Beaucoup | Unpeu o Pas du tout s Non concerné(e)

9. Votre probltme de peau a-t+4 rendu votre vie sexuele difficile ?
3 Engrmément 3 Beaucoup | Unpeu +  Pasdu tout s Non concerné(e)

10. Le traitement gue vous utilisel powr votre peau a-14l été un problime par exemple en prenant trop de votre temps
ou e salissant votre maiwon 7

) Emcemément s Beaucoup [ Unpeu o Pas du tout o Nonconcerné(e)
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Annexe 8 : Children’s Dermatology Life Quality Index (CDLQI)

Con questions st possr but de mevarer b quel polet te w06 plndie) par tes probiiees de pess AL COURS DE LA SEMAINE
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Draft 7

Name:

Annexe 9 : Infants Dermatitis Quality of Life Index (IDQOL)

INFANTS’ DERMATITIS QUALITY OF LIFE INDEX (IDQOL)

Date:

Address:

IDQOL
SCORE

The aim of this chart is to record how your child’s dermatitis has been. Each question concerns THE LAST

WEEK ONLY. Please could you answer every question.

Dermatitis Severity

Over the last week, how severe do you
think your child’s dermatitis has been?;
i.e. how red, scaly, inflamed or widespread.

Life Quality Index

1.

10.

Please can you check that you have answered every question.

Over the last week, how much has your
child been itching and scratching?

Over the last week, what has your child’s
mood been?

Over the last week approximately how
much time on average has it taken to
get your child off to sleep each night?

Over the last week, what was the total
time that your child’s sleep was disturbed
on average each night?

Over the last week, has your child’s eczema
interfered with playing or swimming?

Over the last week, has your child’s eczema
interfered with your child taking part in or
enjoying other family activities?

Over the last week, have there been
problems with your child at mealtimes
because of the eczema?

Over the last week, have there been problems
with your child caused by the treatment?

Over the last week, has your child’s eczema
meant that dressing and undressing the
child has been uncomfortable?

Over the last week how much has your child
having eczema been a problem at bathtime?

© M.S. Lewis-Jones, A.Y. Finlay Jan 2000
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Extremely severe
Severe

Average

Fairly good

None

All the time
A lot

A little
None

Always crying,
extremely difficult
Very fretful
Slightly fretful

Happy

More than 2 hrs
1-2hrs
15mins - 1 hr
0-15mins

5 hrs or more

3 -4 hrs
1-2hrs

Less than 1 hour

Very much
A lot

A little

Not at all

Very much
A lot

A little

Not at all

Very much
A lot

A little
None

Very much
Alot

A little
None

Very much
A lot

A little
None

Very much
A lot

A little
None

Ooooo Ooooao OooOaoo Oooo Ooooo Oooono Ooooo Oooag Ooooao Ooooo

Ooooo
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Annexe 10 : Family Dermatology Life Quality Index (FDLQI)

The Familv Dermatology Life Quality Index (FDLOI)

Name: s raaan FDLQI Score
Relationship with patient: A ——
Patient’s diagnosis (If KDOWR): .. .ovvvviiiiimmmmririrmmmssnnnns Date:

¢ The questions relate 10 the impact of your relative'partner’s skim discase on your
quality of lafe over the last moath
¢ Please read the questions carclially and tick one box for cach,

1. Over the last month how much emotional distress have you expenenced due to
Tronyt T (e, dopresin, e
)?

Not at al/Not relevant [J Alie ] Quitealotl]  Verymuch [J

2. Ower the last month how much has your relative/partner’s skin discase affected
your physical well-being (¢ g tiredness, exhaustion, contribution 10 poor health,
slocp/rest disturbance)?

NotataliNotrelevamt [ Alime]  Quitealotl]  Verymuch

3. Over the last month how much has your relative/partner’s skin discase affected
your personal relationships with him/ber or with other people?

Not at all/Not relevamt [J Alile ] Quitealotld  Verymuch

4. Over the last month how much have you been having problems with other
peoples” reactions due to your relative/partner’s skin discase (¢.g. bullying, staning,
need 10 explain to others about hisher skin problem)?

Not at all/Not relevant [J Alile ) Quiteatn ] Very much [J

S. Owver the last month how much has your relative/partner’s skin discase affected
your social life (¢.g. going out, visiting or inviting people, attending social
gatherings)?

Not at all/Not relevant [J Alied  Quitealotld  Verymueh O

(Please twrn over)
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Annexe 10 : suite

6. Over the last month how much has your relative/partner’s skin discase affected
your recreation/leisure activities (¢.g. holidays, personal hobbies, gym, sports,
swimming, watching TV)?

Not at all/Not relevant [ Aliled  Quiteatotld  Very much

7. Over the last month how much time have you spent on looking after your
relative/partner (¢.g. putting on creams, giving medicines or looking after their skin)?

Not at all/Not relevant [ AlileJ  Quiteatotd  Very much

8. Over the last month how much extra house-work have you had to do because of
your relative/partner’s skin discase (¢.g. cleaning, vacuuming, washing, cooking)?
Not at all/Not relevant [J Alile [ Quiteatotld  Very much

9. Over the last month how much has your relative/partner’s skin discase affected
your job/study (¢.g. need to take time off, not able to work, decrease in the number of
hours worked, having problems with people at work)?

Not at all/Not relevant [ AlitleJ  Quiteatotld  Very much O

10. Over the last month how much has your relative/partner’s skin discase increased
your routine household expenditure (e.g. travel costs, buying special products,
creams, cosmetics)?

Not at all/Not relevant [J AlileJ  Quitealotld  Very much [

Thank you for completing the questionnaire.

© MKA Basra, AY Finlay. Cardiff University 2005,
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Annexe 11 : Atopic Dermatitis Control Tool (ADCT)

Fiche conseils

La Dermatite Atopique & I'outil de contréle (ADCT)

La dermatite atopique (DA appeite également eczéma atopigue) est une forme chronique
d'eczéma. Il s"agit d"une maladie courante et solgnable mals pas toujowrs simple & prendre
en charge, qui est susceptible d'avoir de nombreuses Incidences sur votre quaité de vie.

L'ADCT, un outil de contrdle ponts notés dans les cercles. et reportez e

rmat wp.q".| résuitat cans la cercle en Das O tablesu Votre
de la de ite & score ADCT total sera compns entre O et 24

L'évaluation ou contrdle de & dermatite

stopque se base sur les domaines affectés

par votre DA tels que les signes Cutands

(sécheresse, imtations). les symptdmes ecw" votre score
(dmangeaisons) et le niveau gQobal e

la quaité de vie LADCT peut alger votre @ Si votre score ADCT total est au moins
médecin & surveller la réponse & votre égald 7.

tratement, & orienter s ISCUSSIONS sur les ou

SOINS QU VOUS SNt les Mieux 2Japtés et & ¢ L 'une de vos réponses se situe dans une des
définir des objectifs de traitement réalistes cases bleues du tableau ADCT

ov
LADCT, et un owtil ge comtrdie de
dermatique MOpiaue G & té concu pour @ VOre score ADCT total & augmenté de

aicer s patients (e pius de 12 ans) ot leurs 0 POt WIA"S‘C‘YM“ voire dernitre
Méedecing & mieux comorerdre la maladie Wiksation de

s le r jo. validé par des ex ts ot des Yotre DA est peut-dtre mal contrdide
potients’, C8 score vous aders & mieux suto-

dvaluer les Aiffdrertes COMPOosantes e voire Si vous DENSEZ Gue voire DA mest pas Dien
dermatite MopiQue Sur Sx Cradres contrdlée. demandez un avis médic (derma-
@ Fréquence et intensité des démangeaisons, [Ologue. médecn géndraliste )

@& Séviritd giobale des symptiemnes,

& Nivesu de gine de la dermatite stopiaue. o < yotre score ADCT est infériewr b 7

& Impact sur le sommesl
o Incidence surles activiés auoticennes m
@ InCidence sur Iumeur ¢ les dmolons.

Nhésitez pas & réévaluer votre dermatite sto-
Afin d'auto-dvaluer le contrdle de votre DA, pue réguiitrement (par exemple. ge facon
veulllez répondre aux questions sulvantes de hebdomadare)
maniére régulibre (par exemple hebdoma-
dalre), Vos réponses & FADCT alderont votre

médecin & mieux comprendre vos besoins en
termes de traltement.

Répondre & I'ensemble des
six questions

Pour Chaque Question, votre réporse ot
notde e 0 & 4 points. Reporter les ponts
correspondants & Chaque question dans les
cercies de B colorme de droite du tableay
ADCT La somme des points de vos réponses
aux six guestions de 'ADCT compose votre
score ADCY total Calkculer la somme des

REFERENCE

1 Pauser DM ot o Evaluating patient-
perceved control of atopic dermatits
desgn, validation, and sconing of the Atopec
Dermattis Control Tool (ADCT). Curr Med
Res Opin. 2020.36(3).367-376
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[ As cours 9o \a dermiére semaine, As Tyvadimes  Tpegiomes  Spegiirees
(OO vahuar @l YOus vs HrotITe e mooees ] )
Wmomm' I pee~ Vs 1 e~y 1 pesy 4 poiwy y,
fum&hmm A
DO Iard (Omleen (M (o Vel A or 142 jowrn Jad o 54600 Toun e ours
VoL Bu Te1 ITANQESAONE I pesw Vg 3 painy 1 peiy 4 poimy
| Intenies b cause Se votre eczéma ¥ )
[a Gane Gave e
Au cours de s dermudne semaine, &
Quel DOE BveTvous $16 Ghnd(e) “'."""' “" A """""‘"
? ot o
Cl'w"m 3 peinte ey p——
(Aumuhmm A
""‘:‘:""“"‘.‘“"" Acre nat  Ta2mets  Jhdmets  SeGauts  Toutes s Auts
endormie ou b sester endormi(e) & T PN — R S
\Cause de wotre ecoéma 7 )
f )
Ay cours e s dermudnre semaine, . . Corné Consé Camvatpmrs o4
voltre ec2éma o 14 oy dn COnseQuence " wores modirdes nporterces T et
SURISQUSNIES Survis SUR ® peim ) gt 2 st ¥ sy P
Ay cours e s derminre semaire, & A . Constdaus Cord mw
Qual DO VOLre SC2éma -t oy comedence ) s modirdes  mporterces TN
SHSEENR S e 1 ot 7 patmns 1 pamns -
b dpokts

Somme de vos points = votre score ADCT total ¢

En scanmant ce QR code vous pouvez répondre au questionnaire en ligne et avoir le caloul

automatique de votre score. Vous pourrez également I'imprimer, n'hésitez pas A 'apporter
A votre médecin lors de votre prochaine consultation pour mieux discuter de Iincidence de

votre DA sur votre vie,

SANOFI GENZYME 2

Sanofi-aventis France
82 avenue Raspail
94250 GENTILLY
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Annexe 12 : Auto-questionnaire patient

Page 1 5ur2
Evaluation de la prise en charge de I'eczéma atopique par le médecin
généraliste : point de vue des patients consultant dans le Service de
Dermatologie du CHU de Lille

Ce questionnaire servirg dans le codve d"une thése de médecine & étudier votre point de vue et colul de
votre médecin péndraliste sur I prise en charge de votre ecaéma atopique.

L'objectif est de mettre en peripective le ressenti de chacun ofin d"améliorer volre porcours de soin of de
fockiter lo poursuite du AW de votre ecaéma por volre médecin générofiste.

P Nom, prénom et vile de votre médecn pénéralste :

Initiales de votre nom et prénom :

Sexe: Jhomme UJfemme Jautre

Age :

Profession :

Depuss combien d'années ftes-vous suvi (hors eczéma) par votre médecin généraliste ?

A guel dge » débuté votre eczéema sopique 7 J Enfance J Adolescence ' J Adulte [ Ne sait pas

A guel point vous serter-vous giné dams votre vie quotidienne par votre ecaéma atopique 7
SPasdutont JUnpeu JModérdment JBeaucoup J Encembment

Quel 2 é2¢ le premier médeon consulté pour votre ecaéma atopique ?

o Médeon pénéralste J Dermatologue J Pédiatre JAllergologue U Ne sait pas

o Autre (précises) :
9. Combien de temps s est écoulé entre les premiers symptOmes de votre ecaéma atopique et la premiére
consuitation avec un médecin pour ce motif (quele que soit sa spécialite) ?

dmonsdlan Jl1Sams  JS5 108w Oplusde 10ans L Nesait pas

10. Si vous avez déjd consulté votre médedcin généraliste pour votre ecaéma atopique, quel(s) ajont) été
le(s) tranement(s) prescrin]s) par celui-ci ?
o Aucun traitement J Créme hydratante/émolliente L Créme cortisonée fer - MRSOM*, LOCO0D",
OPROSONE®, BITNEVAL®, LOCAPRID®, TROESONT®, Dimvovac ) ) Conicoides en cachet L Ne sait pas
J Autre (préciser) :

11, Jugez-vous que les traltements prescrits par votre médecin pénéraliste pour votre ecaéma atopique ont
éoé suffisamment efficaces 7 JOul Jinsuffsamment U Pas du tout ' J Ne sait pas

12. Avant votre consultation dans le Service de Dermatologie du CHU de Lille, votre médecin pénéraliste
vous a-t-il adressé(e) § un autre spécialste ? JOul L Non

& Siou b quel sutre spécalnte : J Dermatologue J Pédiatre JAllergologue J Ne salt pas

J Actre (précises) :

13, Qui vous 2 adressd(e) pour s premiire fon sy Service de Dermatologie du CHU de Lille 7
o Médecin pindraliste U Dermatclogee Sbéral J PMediatre ) Allergologue J Ne sait pas
o Autre (précives) :

NSV N

w

IQUENERSYP = D
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Annexe 12 : suite

Page 25wl

14, Pour guelle(s) raison(s) aver-vous été adressé(e) au Service de Dermatologie du CHU de Lille 7

J Avotre demande J Dowte sur le diagnostic () Sévérité de votre eczéma atopique

J impasse thérapeutique J Nécessité d’un traitement prescrit seulement 3 Fhdpital U Ne sait pas

J Autre (précises) -

15. Avez-vous été globalement satisfait{e) de la prise en charge de votre ecaéma atopigue par votre

médecin géndraliste 7 Cvaluez de 0 3 10 votre satisfaction, 10 étant une satisfaction totale.
Q001020304005 0607 08 0% 01

16. Quels sont les points qui vous ont satisfait(e) dans ks prise en charge de votre ecréma Mopique par
votre médecin généraliste ? (Une ou plusieurs réponses possibles)

J Délai de consultation court ) Rapidiné du diagnostic | J Explications claires sur la maladie

O Explications claires sur le traitement U Efficacité du traitement L Soutien psychologique et prise en
compte de Nimpact de b maladie sur ma qualité devie ' J Aucun ' J Ne sait pas

J Autre (précisez) :
17, Quels sont les points qui ne vous ont pas satisfait(e) dans la prise en charge de votre ec2éma atopique
par votre médecin pénéralste 7 (Une ou plusieurs réponses possibles)

J Déai de consultation long J Diagnostic long 3 poser J Manque d'explications sur b maladie

J Manque d'explications sur le traitement ) Manque d'efficacté du tratement () Mangue de soutien
psychologique et sous-estimation de Fimpact de la maladie sur ma quainé de vie ' J Aucun ) Ne sait pas
J Autre (précines)
18. Suite 3 votre consultation dans le Service de Dermatologie au CHU de Lille envisagez-vous de reprendre
ou de poursuivre le suivi de votre ecréma sopique avec votre médecin péndraliste 7

J0ul ONon U Ne sait pas

19, Quelie(s) serai(en)t pour vous lafles) motivation{s) 4 reprendre ou poursuivre le suivi de votre eczéma
avec votre médecin généraliste 7 J Je souhaite conserver un suivi centralisé par mon médecn traitamt
W Vai confiance en lui ' J Il me connait mieux  J Il et compétent en dermatologie J Délai de
corsutation plus court en médecine pénérale J Aucun  J Ne sait pas U Autre (précises) :

20. Quel(s) serailen)t powr vous le(s) obstacle(s) 3 reprendre ou poursuivre le sulvi de votre eczéma avec
votre médecin généraliste 7 U Je pense que 'eczéma doit étre traté par un dermatologue J Fal peur
que mon médecin généraliste me prenne moins bien en charge qu'un autre spécialiste U Mon médecin
pénéraliste ne souhaite pas me sulvre pour mon eczéma atopique  J Aucun U Ne salt pas

J Autre (précises)
21. Pour améliorer la prise en charge de votre ecaéma atopique par votre médecn généraliste, quelle(s)

serai(en)t votre(vos) suggestion(s) ?

J Diagnostic plus précoce de Necréma atopique J Davantage dinformations sur la maladie J Davantage
d'Iinformations sur les traitements U Consells sur la méthode d’applcation des tratements J Proposer
un suivi psychologique J Meilleure communication entre le dermatologue et le médecin généraliste

J Suivi alterné entre le dermatologue (de ville ou hospitalier) et le médecin généraliste ) Ne sait pas

J Autre (précises) -

Remarques / commaentaires kbees (pas &' isformations identifantes) :

Merci pour votre participation.
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Annexe 13 : Note d’information patient et recueil de non-opposition

N
Ay pius prés de
votre santé

. yema

NOTE D'INFORMATION D'UNE RECHERCHE N'IMPLIQUANT PAS LA

PERSONNE HUMAINE

« REGARD CROISE DES PATIENTS CONSULTANT DANS LE SERVICE DE DERMATOLOGE DU CHU DE
ULLE POUR UN ECZEMA ATOPIQUE ET DE LEUR MEDECIN TRAITANT SUR LA PRISE EN CHARGE DE
LUECZEMA ATOMQUE EN MEDECINE GENERALE »

Service de Dermatologie du CHU de Lile - Paul-Arthur Langlet ~ Dr Manon Dubois
LT T S— o
Prgrom ou pasent ... — (Ow ¢bquetie O pasent)

Dote 0 rassance . ..........o.... -

Cette note information o pow oljectlf de vous exphiguer le but de cette dtude ofie Que vous putsiies
décider @'y participer ou non. Yotre participotion @ cette étwde doit étre entidrement volontaire. Prenes
e temmps de Nre cetle mote dinformation ef A'hslter pos & poder des Queitions & votre médecin pour
Qvoir des remseignements complémentoires.

L Labut el recherche

Cette recherche porte swr I'étude du point de vue et de L satisfaction du patient ainsi que de son
médecn traltant concernant | prive en charge de Necaédma stopique. L'objectif est d améliorer le
parcours de son et de faciiter la poursuite du suivi de 'ecréma atopigue par le médecin généralste.

I Queles donndes 190t regeeilies, powquol et comment ?

Vous e sollicné en ralion de votre comultation be ... . Cette recherche portera sur Fanalyse
de données recueilies par le Diais & un 2RO Questionnare Que vous pourrez rempir 3 Nssue de votre
comultation dans le service de dermatologie du O de Lille,

Les dosndes nécessaires pour b conduite de b recherche comprennent notamment : ige, sexe, Nom
de votre médecin traltant, caractérstiques de votre ecréma atopique, des traitements et votre

Les donndes médicales recuciiies dans e cadre de cette étude seront réunies swr un fichier
informatique permettant leur traitement par le CHU de Lille, représenté par son représentant Mgal en
exercice, sur le fondement de Fintérdt public. Les donnédes vous concernant seront pseudonymisées,
c'est-d-dire identfides par un suméro de code et par vos initiales. Elles seront ensuite transmises dux
wvestigatewrs de 13 recherche et aux coordnatewrs

La Base de donnde ansl créde sera comervde pendant ks durde de réalisation de M'étude ot jusgu'h
deun ans aprés la dernidre pubication des résultats de I'étude. Puls, b base de donndes sera archivée

NOTE N OAMATION - Archesthe ANMY 1 7022000
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©

7~
Ay phs pres de
votre santé

e s Wn Ogres Pl

pendant la durée Mgale autorisée. Passé ce déla, |a Dase de donndes ansi que tous les documents
refatifs § | recherche seront défintivement détruits,

Conformément b la lol « informatique ot IRertéds » & 6 Jarvier 1978 ot au riglement (UE) 2016/679
@ 27 avrd 2016 relatif 3 L protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnédes &
caracthre parsonnel et b b Iiee circulation de ces donndes, vous disposer b leur dgard d'un deor
@ accks, de rectification, d'efacement, de Iimitation du traltement et du drolt de vous opposer au
traitement. § et possble que vous ne puisiie: exercer cortaing drolts pedves par le RGPO (Emitation,
effacement, cpposition) s cela devait compromettre la réalisation des objectifs de I'étude.

$i vous souhaiter esercer vos droits et obtenr communication des informations vous concernant,
veullervous adresser au délégué 3 L protection des données du CHU de Lile 3 Madresse suivante :

dpo@chrudle fr.

Si vous cordidéres Que vos Sroits n'ont pas $08 respectis, vous avel également la possbilitd de saise
 Commssion Nationale de Nnformatique des Lbertés (CNIL) directement wia son site intermet :
warw.end fr.

Vous pouvez accéder drectement ou par MNinmtermédiaire @ un médecin de votre chox 3 MNensemble de
vos donndes médicales en appliication des dispositions de Farticle L1111.7 du Code de la Santé
Publque. Ces droits s'exercent auprés du médecin qui vous sult dans e cadre de la recherche ot gul
CONNA votre identité.

Vous dtes lbre & accepter ou de refuner de participer b cette recherche. Dans be cas 0l vous répondrie:
par la positive, vous dsposer de la possbiité dinterrompre votre PArTICPRATION 3 10Ul MoMment sans
aucun préjudice et sans engager votre responsablité. Cela n'affectera évidemment pas votre prise en
harnge.

En Nabsence d opposition / refus de votre part sous un délai de 3 semaines apeds réception de la présente
POte POUS CONBddrencns Gue vous acceptes de particper b cette rechesche

V.  Comment cette recherche est-elle encadrée 7

Le responsable de la recherche, 2 pris toutes les mesures pour mener cette recherche conformément
2 0 o frangaise aux dispositions de la Lod Informatique et Liderté apphcables aux recherches
oimpliquant pas la personne humaine (CNIL iod 78-17 du 6 janwvier 1978 modifide) et ewropéenne
(Réglement ewropéen * 2016/679 relat! 3 |la protection des donnédes - RGPD).

Faith:Lle Le: .
Sgrature dy respensable de & recherche -
Paus Arthur

NOTE O'NFORMA TION - Archerche ANPM 17020000
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T
~N
Ay phus pres Ce
votre santé

— .t Wn Cgsma P

CADRE RESERVE AU RECUEIL DE L'OPPOSITION

NOM/Prénom du patient :

Jo m'oppose b Mutilation de mes donndes dans le cadre de cette recherche [REGARD CROISE
DES PATIENTS CONSULTANT DANS LE SERVICE DE DERMATOLOGIE DU CHU DE LILLE POUR UN
ECTEMA ATOPIQUE ET DE LEUR MEDECIN TRAITANT SUR LA PRISE EN CHARGE DE LECZEMA
ATOPIQUE EN MEDECINE GENERALE / Service de dermatologie du CHU de Libke | :

0 Oul
1 Non

SIOOIUNIE Precrove v s mevtion Lu compre ot approvd] |

NOTE DWY OAMATION - Recherche ENPRY 1 00200
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Annexe 14 : Auto-questionnaire médecin

Evaluation de la prise en charge de I'eczéma atopique par le médecin
généraliste : point de vue des médecins généralistes au sujet de leurs patients

Ce questionnaire servira dons le codre d'une thése de médecine & étudier votre point de vue et votre
satisfoction sur ko prise en charge de l'eczéma atopique. Un de vos patients a préalablement rempli un
questionngire étudiont le ressenti de ko prise en charge de son ec2émo atopique. L'objectif est de mettre en
perspective le ressenti de chocun afin d’'améliorer le parcours de soin et de foalliter lo poursuite du suiv de
F'eczéma par les médecins générolistes.

comm au
Initicles du médecin :
1. Votregenre: U homme Ufemme L autre
2. Votre ige :
3. Annde de début d'exercice :
4. Mode d'exercice : J Urbain U Rural ' Semi-rural U Autre (précisez) :
S. Avezwous une formation particuliére en dermatologie ? J Stage d'internat L DU Formation

personnelle J Aucune J Autre (précisez) :
6. En moyenne A quelle fréquence le motif d'eczéma atopique est-il abordé en consultation ?
>4 foisparmois J 134 fois par mois U < 1 fois parmois  J Ne sait pas
7. Dans votre patientéle atteinte d'eczéma atopique sulvezvous des formes sévéres ?
O Oui  JINon  J Ne sait pas
8. Quel(s) traitement(s) prescrivez-vous pour traiter I'eczéma atopique de vos patients ?
dJ Aucun traltement  J Créme hydratante/émolliente L Dermocorticoide J Corticothérapie orale
o Ne sait pas J Autre (précises) :
9. Vous arrive-t-ill d"adresser vos patients atteint d"eczéma atopique vers un(e) confrére{saeur)
spécialisé(e) 7 JOui I Non

& Sioui b guel(s) autre(s) spécialiste(s) : J Dermatologue L Pédiatre JAllergologue J Ne sait

pas J Autre (précisez) :

10. Vous arrive-1-il d"adresser vos patients atteints & eczéma atopique au service de dermatologie du CHU
delibe? JOui JNon

11. Pour quelie{s) raison(s) orientez-vous vos patients atteint d"eczéma atopique vers un spécialiste ?
o A la demande du patient  J Incertitude dagnostigue (J Sévérité de I'eczéma atopique
dJ Impasse thérapeutique J Nécessité d’un traitement prescrit seulement 3 I'hdpital ) Mangue de
connaissance/formation en dermatologie J Ne sait pas U Autre (précisez) :
12. Vous sentez-vous 3 Faise avec le diagnostic de I'eczéma atopique ?
Evaluez de 0 b 10 votre aisance, 10 étant une aisance parfaite.
Q001 020304050607 0809010
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13. Vous sentez-vous a I'alse avec la prise en charge thérapeutique de I'eczéma atopique ?
Evaluez de 0 3 10 votre aisance, 10 étant une aisance parfaite,

Qo0 010203040506 Q7 08 Q9 QW

14. Etes-vous globalement satisfait{e) de la maniére dont vous prenez en charge I'eczéma atopique de
vos patients ? Evaluez de 0 A 10 votre satisfaction, 10 étant une satisfaction totale.

Qo0 0102030405 060708 Q9 Qo

15. Aprés que votre/vos patient(s) al(en)t consulté dans le Service de Dermatologie au CHU de Ulle
envisager-vous de reprendre ou de poursuivre le suivi de leur eczéma atopique ?
J Oui J Non J Ne sait pas

16. Quelle(s) serai(en)t pour vous la[les) motivation(s) & reprendre ou poursuivre le suivi de "eczéma avec
vos patients ?
J Conserver un suivi global et centralisé par le MG ) Délai de consultation plus court en médecine
générale U Entretenir la relation de confiance avec le patient [ Actualisation des connaissances
J Intérét pour la pathologie L) Aucune L) Ne sait pas U Autre (précises)

17. Quel(s) serailen)t pour vous le(s) obstacle(s) 3 reprendre ou poursuivre le suivi de I'eczéma avec vos
patients ?
J Cela reléve du spécialiste U Crainte de moins bien prendre en charge qu’un autre spécialiste
J Manque de connaissance/formation J Aucun ) Ne sait pas
J Autre (précisez) :

18. Pour améliorer ka prise en charge de I'eczéma atopique en médecine générale, quelle(s) est{sont) votre
(vos) suggestion(s) ?
J Améliorer la formation ( Site internet d'aide au diagnostic et 3 la prescription U Plateforme de
télé-expertise (J Acces 3 des avis ou consultations dermatologiques rapides
J Meilleure communication entre le dermatologue et le médecin généraliste L Suivi alterné entre le
dermatologue (de ville ou hospitalier) et le médecin généraliste U Ne sait pas
J Autre (précisez) :

Remarques / commentaires libres (pas d'informations identifiantes) :

Merci pour votre participation.
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Annexe 15 : Attestation de déclaration d’un traitement informatique

.
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CHU

LILLE

NRef DECI20%
- Attestation de déclaration d'un traitement informatique

Owectewr

Cnepeton T, Sy1%me

— Jo soussigné, Monsieur BOUZIDI Anthony, en qualté o Adjoint au Délégué  la
Protection des Donndes du GHT Lile Métropole Flandre intéreure attesie gue

ot~ P o fichier de traitement ayant pour finalité: Sujet de thise : Regard croisé sur

SrOMCEOn Ses Saies le ressent! de leur prise en charge entre patients du CHU consultant pour
leur dermatite atopique et leur médecin géndraliste mis en couvre en 2022,

S acaamn 8 bien 616 dbciand par Pau-Arthur Langlet.

Faur USRS
La déclaration est intigrée dans b regste de déclaraton nomale du Centre
Hospialier Régional Universitaire de Lile.
Allestation réalisde pour valor o8 que de drol,

Far a LLLE le 09052022

Toufe comeagonderce devee 0w adeiade ¢
ORU e Lite
Diparement Resiourcen Numdngues
o Chrigue Fortan - 2 stage - rve o Prafesseur Laguesse
S8037 LALE Cedex
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Titre de la thése : Ressenti sur la prise en charge de la dermatite atopique en médecine
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Cadre de classement : Médecine Générale

DES : Médecine Générale

Mots-clés : Atopic dermatitis, Satisfaction, Physician-patient relation, General practice

Résumé :

Introduction : La dermatite atopique (DA) est une dermatose inflammatoire chronique
fréquente dont l'incidence est en augmentation. Elle représente un motif fréquent de
consultation en médecine générale, et peut dans la majorité des cas étre traitée par des
soins locaux par dermocorticoides. Néanmoins, les dermatologues restent trés sollicités, et
la possibilité de suivi de la DA en MG ne semble pas étre évidente pour les patients
contrairement a d’autres pathologies chroniques.

Méthode : Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle descriptive par
auto-questionnaire auprés des patients atteints de DA consultant dans le service de
dermatologie du CHU de Lille et de leur MG. L'objectif est d’évaluer leur satisfaction sur la
prise en charge de la DA en médecine générale afin d’identifier des pistes d’amélioration
pour favoriser le suivi de la DA par les MG aprées une consultation en dermatologie au CHU
de Lille.

Résultats : Entre mai et aolt 2022 nous avons recueilli les réponses de 37 patients et de
27 MG. La médiane de satisfaction des patients concernant la prise en charge de la DA
était de 6/10 (Q1=3; Q3=8) et celle des médecins était de 7/10 (Q1=6; Q3=8). Nous
n‘avons pas mis en évidence de corrélation statistiquement significative entre la
satisfaction du patient et de son MG. Le critére principal d’insatisfaction des patients était
le manque d’efficacité du traitement (48,6%) et I'élément de satisfaction majoritaire était le
délai de consultation court (56,8%). Les MG se sentaient globalement a l'aise tant sur le
diagnostic qu’en thérapeutique avec une médiane a 7/10. La totalité des MG étaient préts
a reprendre le suivi de leur patient tandis que seuls 18,9% des patients I'envisageaient.
Conclusion : Les MG semblent satisfaits de leur prise en charge et favorables a la reprise
du suivi de la DA, les freins sembleraient plutdt venir des patients qui sont moins satisfaits
et peu enclins a la reprise du suivi par leur MG. Linformation du patient par le MG et le
dermatologue quant a la possibilité du suivi conjoint de cette pathologie chronique et
I'éducation thérapeutique pourraient améliorer la satisfaction et favoriser la reprise du suivi
en médecine générale.
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