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Introduction :

1. Pourquoi cette étude ?

Lors de ma formation d’interne, j’ai eu I'opportunité de pouvoir effectuer trois stages chez le
praticien, que j'ai choisis en Ardéche. Je souhaitais découvrir la médecine générale rurale, je suis
donc allée au Cheylard (niveau 1 et niveau 2) et aux Vans. Au cours de ces stages, j’ai été frappée par
la richesse et la variété des consultations. J’avais I'impression de sauter « du coq a I'ane », de balayer
un vaste champ de la médecine et méme parfois de dépasser le cadre classique de la médecine pour
avoir a gérer des demandes sociales, sentimentales, professionnelles qui peuvent un peu

désarconner mais qui renforcent I'intérét de la profession.

Le Cheylard se trouve a 1h30 du premier centre hospitalier, il n’y a pas de spécialiste, I'imagerie y est
disponible le lundi uniquement. Aux Vans, le premier centre hospitalier est a 35 mn de route, il n'y a
pas d’imagerie ou de spécialiste sur place. De part cet éloignement géographique, il est donc logique
que les praticiens soient amener a prendre en charges des demandes de soins d’'une grande
diversité, réaliser par eux-mémes des gestes techniques, transférer moins facilement les patients a

un spécialiste ou a I’hopital. La distance est dans ce cas un obstacle aux soins.

Cette curiosité pour la variété des motifs de consultations et donc la pratique de la médecine
générale en rural m’a donc incité a étudier ce sujet pour ma these. Je voulais voir de fagon plus
objective si cette impression se confirmait. Quelle était la réalité de la pratique de la médecine
générale rurale sur le plan des demandes de soins et des procédures thérapeutiques ? Qu’est ce que
signifiait alors la position de premiers recours du médecin généraliste et sa position de coordinateur

de soins ?
2. Que dit la littérature ?

Je me suis donc intéressée aux études portant sur ce sujet. Il y a en fait peu de données publiées sur
I’ensemble des motifs de consultations en soins ambulatoire. En milieu hospitalier, beaucoup
d’informations sont connues grace au PMSI. En médecine ambulatoire, certains organismes privés
permettent de recueillir des informations (les réseaux d’IMS-Health (Intercontinental Marketing
Services) et Thales (CEGEDIM) mais portant surtout sur les prescriptions médicamenteuses.
L'observatoire de médecine générale (OMG) créé en 1995 par la société francaise de médecine

générale (SFMG) a été interrompu en 2011 faute de soutien financier (1).
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On peut aussi recueillir des informations issues de travaux menés par I’Assurance maladie (sur les

médicaments remboursés, les ALD...).

L’étude ECOGEN de L. Letrilliart (1) est la premiere étude destinée a décrire la distribution des motifs
et des résultats de consultation de grande envergure. C'est une étude multicentrique menée entre
décembre 2011 et avril 2012 sur 20613 consultations. Les informations ont été recueillies par 54
internes sur 27 départements. La classification CISP 2 a été choisie pour coder les motifs et résultats

de consultation.

Les motifs et le contenu de la consultation de médecine générale ont aussi été traités dans des

theses que j'aborderai dans la discussion.

Je n’ai pas retrouvé d’étude portant sur une pratique rurale uniquement.

3. Définition du motif de consultation et du résultat de consultation

Afin d’éviter toute confusion entre motif et résultat de consultation, il est important de les définir.
Le « motif de consultation » est la demande du patient, sa plainte, par exemple « toux », « fievre »,

« douleur de I'épaule », « renouvellement d’ordonnance »...

Le « résultat de consultation » (RC) a été défini par le SFMG a partir des concepts du Dr R. Braun. Il a
défini 4 types d’états morbides dénommeés « résultat de consultation » :

-un symptome

-un syndrome

-une maladie

-un diagnostic certifié

Il ne faut pas confondre résultat de consultation et diagnostic (méme si le RC peut étre un
diagnostic !). Le RC est une conclusion diagnostique, une délibération. C’est un trouble de la santé
que le médecin estime avoir a résoudre a la fin de I'entretien et de I'examen clinique. (2)

Le RC est une « certitude sémiologique », il est confortable pour le médecin qui élimine un risque
vital ou fonctionnel immédiat, maitrise les risques évolutifs et pour le patient qui ressent le risque
pris en compte par le médecin, et qui est placé en situation d’attente, de surveillance active.

Un dictionnaire des RC a été réalisé, pour progresser sur un langage commun.(3)
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C’est un langage propre et spécifique a la médecine générale, une modélisation des processus de
décisions et des situations diagnostiques concréetes rencontrées sur le terrain.
Le RC met fin au mythe du diagnostic préalable a toute décision : « Je ne sais pas ce que vous avez

mais je sais ce que je dois faire » disait le Pr Grenier.(4)

4. Différentes classifications disponibles

La CIM 10 (Classification internationale des maladies) est une nomenclature publiée par
|'Organisation mondiale de la santé (OMS), actuellement a sa dixiéme révision entrée en vigueur
dans notre pays en 1993. Elle code les maladies, signes, symptémes, circonstances sociales et causes
externes de maladies ou de blessures. La liste des codes contient 14 400 codes différents et permet
de coder de nombreux diagnostics et situations cliniques ou sociales. Utilisant des sous-classifications

facultatives, le nombre de codes peut s'étendre jusqu'a 16 000. Cf annexes.

La CISP est la classification internationale des soins primaires. Elle est la version francaise de
I'International Classification of Primary Care (ICPC), développée par I’Organisation internationale des
médecins généralistes (Wonca). Elle appartient a la famille des classifications de I’Organisation
mondiale de la santé (OMS), comme classification associée a la Classification internationale des
maladies (CIM). Elle permet de classer et coder trois éléments de la consultation de médecine générale,
ou plus généralement de soins primaires. Il s’agit des motifs de rencontre (du point de vue du patient), les
appréciations portées par le professionnel de la santé (probléemes de santé diagnostiqués) et les
procédures de soins (réalisées ou programmeées). La CISP est une classification bi-axiale, dont le premier
axe est composé de 17 chapitres désignant chacun un appareil corporel (incluant les chapitres
psychologique et social) et le second axe de sept composants (symptémes et plaintes, procédures
diagnostiques et préventives, procédures thérapeutiques, résultats d’examens complémentaires,
procédures administratives, références et autres motifs de contact, diagnostics et maladies). A chaque
rubrique est associé un code comprenant trois caractéres alphanumériques, dont une lettre désignant le
chapitre suivie de deux chiffres spécifiant la rubrique. La CISP-2 comporte 687 rubriques sans les
procédures (composants 1 et 7 seulement), disposant le plus souvent de criteres d’inclusion et
d’exclusion, et d’une correspondance avec la liste de codes CIM-10. Elle a été développée initialement

pour le recueil manuel et I'analyse épidémiologique des données de consultation en médecine générale.
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5. Les roles du médecin généraliste

JL. Gallais met en évidence dans son étude : « Actes et fonctions du médecin généraliste dans leurs
dimensions médicales et sociales » la compétence du médecin généraliste dans la diversité des
aspects curatifs et préventifs de la santé. De plus il met en valeur la disponibilité du médecin

généraliste, sa place primordiale dans la continuité des soins au cabinet et a domicile.(5)

Bourgueil dans son étude : « Le rapprochement de données de médecine générale et de
remboursement de I'assurance maladie : étude de faisabilité et premiers résultats » insiste sur le
manque d’informations sur la morbidité diagnostiquée et la prise en charge en ville et souligne que
les situations rencontrées évoluent vers la complexité.(6)

La these de J. Signoret montre aussi cet accroissement de la complexité des consultations de
médecine générale. Le nombre moyen de RC par consultation est passé de 1.9 a 2.6 entre 1993 et
2010. Le poids de l'aigu est resté stable dans le temps. Il y a d’avantages de problémes de santé
chroniques et de demandes administratives a gérer. Ceci est bien évidemment favorisé par le

vieillissement de la population (2).

Le r6le du médecin généraliste dans la prévention ressort dans de nombreuses études.

ECOGEN souligne cette activité principale (1).

L'OMG retient comme premier motif de consultation : « examen systématique et préventif »(7).
L’assurance maladie publie en 2009 un « point d’info » sur ce sujet : « Le médecin traitant, adopté
par la majorité des francais, favorise la prévention. ». Cet article illustre les progrés réalisés en terme
de prévention grace au statut de médecin traitant et aux themes prioritaires de la loi de santé
publique. (8)

Le médecin généraliste est donc en position de premiers recours, il occupe une place primordiale
dans les soins primaires.

La prévention tient une place majeure dans son activité quotidienne.

Et il est aussi au carrefour du systéme de soins, avec un role de coordinateur des soins, il organise un
suivi personnalisé du patient. C'est une médiateur et régulateur a I'interface des acteurs médicaux,

sociaux et de la famille(5). Cette approche globale est en permanence centrée sur le patient.
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6. Objectifs de I’étude

L’objectif principal de cette étude descriptive était de mesurer la variété et la distribution des
motifs et résultats de consultation en médecine générale rurale en Ardéche. Secondairement, le
but était aussi de recueillir des informations sur les procédures de soins et la trajectoire du
patient proposées par le médecin généraliste, et ainsi d’observer de fagon plus objective le réle

du médecin traitant dans le parcours de soins du patient.

Matériel et méthode

1. Caractéristiques de I’étude

Pour explorer le contenu de ces consultations de médecine générale rurale, nous avons choisi de
faire une étude descriptive rétrospective qui permet de transcrire au mieux les conditions réelles de
la pratique quotidienne, habituelle(9). Il ressort des consultations passées, de leur véracité et
spontanéité, les habitudes des praticiens. On n’est pas tenté de mener une consultation idéale,
comme pour donner une legon a des étudiants. Il y a plus de neutralité. Le prospectif ne garantit pas
une meilleure précision si les dossiers médicaux sont bien remplis. La thése de G. Flesh Georgel (10),
montrait dans son recueil de données prospectif un sexe des patients non connu dans 11% des cas.
Le rétrospectif nous a permis aussi de faire une étude exhaustive sur une année entiére, en toute
saison, qui permet d’éviter le biais des épidémies saisonnieres. Nous avons aussi pu simplement avec
le rétrospectif utiliser le hasard pour les dates utilisées, nous permettant donc d’avoir un échantillon

plus représentatif de la pratique réelle.
2. Lieux et dates de I‘étude

Nous avons choisi 6 praticiens, volontaires, en Ardéeche, ol j’avais effectué mon stage praticien

niveau 1 : Le Cheylard et mon deuxiéme SASPAS : Les Vans.

Au Cheylard, les données ont été recueillies auprés du Dr Perret Alexis et du Dr Capeillere Annabelle,

tous deux MSU, qui travaillent ensemble dans une maison de santé.
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Aux Vans, j'ai recueilli les données auprés du Dr Pellet Francis, du Dr Salmacis Thierry, du Dr Maurin
Laure, MSU également, qui travaillent a la Station médicale des Vans, une maison de santé.
Egalement aupres du Dr Faubry Paul, MSU, travaillant en partie a la maison de santé des Vans et

d’autre part a son cabinet a Saint Paul le jeune.
L’age moyen des praticiens était de 46,7 ans.

Jai tiré au sort des dates de journées de consultation, grace a un logiciel : « Hasard », sur I'année
2016. J'ai retenu 5 journées de consultations par praticien. J’'ai ressorti la journée de leur agenda de

consultation puis rechercher par nom le patient concerné, et la consultation choisie.

Si le praticien ne travaillait pas au cabinet ce jour la, j’ai choisi la journée de la veille. Si cela n’allait
toujours pas, pour des congés par exemple, j'avais tiré a sort une 6eme journée au hasard. Ces deux

solutions m’ont permis d’avoir mes 5 journées de consultations par praticien.
Les dates retenues étaient :

-1*" mars 2016

-3 mai 2016

-16 juin 2016

-9 aout 2016

-3 octobre 2016

Et la 6eme de secours : 15 novembre 2016

3. Choix du nombre de journées de consultations par praticien

Pour cette étude, nous voulions un nombre de consultation qui soit cohérent avec un échantillon
représentatif de la pratique de la médecine générale rurale. Nous voulions aussi intégrer plusieurs
praticiens pour augmenter cette représentativité, chacun ayant sa patientéle et ses habitudes, ses
spécificités. Nous nous sommes basés sur un nombre moyen de 20 consultations par jour par
praticien, sachant qu’il y a des demi journées ou les praticiens ne travaillent pas ou sont en visite a

domicile ou a I’hépital.
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Cela faisait 20*5*6 soit 600 consultations environ, ce qui répondait a nos objectifs. Et comme notre
travail est une étude descriptive et non analytique, nous n’avions pas de nombre minimal de patients

a avoir pour mettre en évidence un facteur de risque, un lien de causalité.

4. Criteres d’inclusions et d’exclusions de I’étude :

Sur les journées de consultation tirées au sort, nous avons inclus dans I'étude toutes les

consultations réalisées au cabinet du praticien, tracées dans le dossier du patient.

N’ont pas été inclus :

- Une éventuelle consultation rapide non prévue, pour laquelle il n’y a pas de trace sur
I’agenda du praticien.

- Les visites a domicile qui ont rarement des notes dans le dossier informatique.

- L’activité hospitaliere du praticien. Car aux Vans et au Cheylard, tous les praticiens de I'étude
participent aux visites des patients hospitalisés a I’hopital local.

- Les sorties Médecins Correspondants Samu des praticiens qui sont d’astreinte de nuit mais
aussi de journée. Les sorties s’ajoutent de facon imprévue a la journée de consultation. Et
dans ce contexte d’urgence, il n’y a pas toujours de trace dans I’agenda ou dans le dossier du
patient.

- Certaines urgences qui arrivent au cabinet de fagon inopinée. Les patients arrivant avec les
pompiers, qui sont médicalisés et repartent ensuite vers un CH sont rarement tracés dans les
agendas et les dossiers médicaux. Certaines urgences par contre le sont : suture, platre,

douleur abdominale... mais de fagon inconstante.

5. Logiciels utilisés

Pour extraire les données, j'ai donc utilisé les logiciels médicaux de mes praticiens (que je connaissais

bien pour les avoir bien utilisé en stage chez eux).

Au Cheylard, le logiciel utilisé est Médistory, logiciel classique ou les informations sont classées par

consultations, selon un ordre chronologique.
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Aux Vans, c’est le logiciel X Med, qui est utilisé et partagé entre tous les praticiens de la MSP et avec
le Dr Faubry, et l'infirmiere Asalée. Au départ déroutant et exigeant, il s’avere ensuite tres pratique.
On peut soit accéder aux informations par consultations selon leur ordre chronologique, de fagon
classique ; soit par probléme de santé du patient, classé selon la CIM 10, ou I'on obtient tous les
actes en relation avec celui-ci (observations, ordonnances, courriers...). Aucun des praticienc

n’utilisaient le DRC ou la CISP.

6. Fiche de recueil des données

Concernant les informations a recueillir, nous avons établi un tableau, en prenant en considération :
ce que nous souhaitions obtenir pour notre objectif, ce que j'avais vu dans des études proches du

theme de la notre, ce qui était possible de recueillir en pratique.
Tout d’abord, nous avons porté notre attention sur les informations administratives des patients :
-lieu de recueil : Le Cheylard, Les Vans

Pour les consultations du Dr Faubry qui exerce aux Vans et a Saint Paul le jeune, nous avons fait le
choix de ne pas distinguer les lieux. Les deux lieux étant trés proches, éloignés de la méme fagon des
centres hospitaliers et des spécialistes, le nombre de patient de Saint Paul étant faible, cela n’aurait

pas été d’un intérét supplémentaire pour cette étude.

-praticien

-age

-sexe

Pour avoir une idée de la morbidité des patients, nous avons collecté aussi :
-si le patient était en ALD ou non

-s’il présentait comme ATCD : une hypertension artérielle, un diabéte (1 ou 2, insulinodépendant ou

non), une cardiopathie.

Ensuite, nous nous sommes portés sur la consultation choisie.
Nous avons alors retenu :

-le motif de consultation

-le résultat de consultation
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Nous avons choisi d’associer un résultat a un motif lors de mon recueil de données car étant dans
une démarche rétrospective, nous n’avions pas forcément I'’ensemble des plaintes du patient notées
dans le dossier médical informatisé mais les principales, amenant au médecin a définir le résultat de
consultation. Par exemple, si le patient venait pour rhinorrhée, odynophagie, asthénie et toux et que
le résultat de consultation est « rhinopharyngite aigue virale », nous n’avons pas compté 4 motifs de
consultation qui auraient faussés les statistiques, mais recueilli le principal, le plus génant qui est

d’ailleurs souvent le seul noté.

-la classification du résultat de consultation selon la CIM 10

-le nombre de motif de consultation par consultation

Puis, par résultat de consultation, les variables d‘intérét décrites étaient :

-est ce que la situation a été gérée sur place ou le patient a-t-il été transféré de suite a I’h6pital ?

-si oui, a-t-il été transféré dans un CH ou a I'hépital local ?

-est ce qu’un avis spécialisé par courrier ou par téléphone a été demandé ?

-est ce qu’une imagerie a été prescrite ?

Cette imagerie comprend : radiographies, échographies, scanner, IRM, fond d’ceil,

ostéodensitométrie.

-est ce qu’une ordonnance d’analyse biologique ou bactériologique a été rédigée ?

Ce qui comprend : analyses de sang, d’urines ou autres prélevements bactériologiques,

mycologiques.

-est ce qu’une ordonnance de traitement a été réalisée ? Ordonnance qui comprend : prescription de
médicaments, de soins par une infirmiére, de matériel pour faire des pansements, des conseils,

consignes de surveillance...

-est ce qu’une ordonnance de kinésithérapie a été donnée ?

-est ce qu’un arrét de travail a été fait ?

-est ce qu’un geste a été effectué lors de la consultation : électrocardiogramme, vaccin, suture,

drainage d’abceés, échographie, infiltrations, frottis, pose de stérilet, platre, petite chirurgie...
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7. Ce que nous avons du exclure par manque de données disponibles :

Un des objectif de notre travail étant de montrer la diversité des demandes de soins en premiers
recours en médecine générale rurale, il était frustrant pour nous de ne pas retrouver d’avantage de
trace de patients que I'on prend en charge en urgence, soit pour un probléme médical soit pour un
probléme traumatologique. Ces patients représentent précisément I'intérét accru de cette pratique
éloignée des centres hospitaliers et qui signe la particularité de I'exercice en rural. Ce n’est

malheureusement pas toujours tracé.

De méme, pour les visites a domicile, cela fait partie intégrante de I'activité de médecin de

campagne, et elles n'ont pas pu apparaitre dans |'étude.

Il aurait été également intéressant d’intégrer dans notre étude les sorties Médecin Correspondant
Samu, illustrant cette spécificité de I'exercice a distance des centres hospitaliers ainsi que I'activité
hospitaliére des praticiens a I’hopital local. Chaque praticien effectuant une a plusieurs visites par

semaine dans les services de médecine ainsi que d’EHPAD.
Nous aurions souhaité aussi pour les consultations inclues, ajouter les précisions suivantes :
-si la consultation était programmeée ou non

Car aux Vans et au Cheylard, on ajoute un nombre non négligeable de consultations non

programmées.

-Si le patient possede la CMU, I’AME, ou est en maladie professionnelle, en invalidité. Ces données

médicosociales sont dans certaines études recueillies et utilisées.

-Pour les consultations, portant sur les troubles anxiodépressifs, nous n’avons pas pu recueillir si un

véritable entretien d’écoute active, de soutien avait été effectué.

8. Choix de la classification pour le codage

Concernant la classification des résultats de consultation, j'avais le choix entre : la CIM 10, le

dictionnaire des résultats de consultation, la CISP 2.

J'ai demandé I'avis du Dr JP Picheta qui est médecin au Département d’Information Médicale de

Romans, et qui travaille précisément dans le domaine que je voulais traiter. Il m’a conseillé de
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choisir la CIM 10. En effet cette classification est la référence internationale, et permet d’avoir une

portée étendue. Elle est utilisée dans de nombreuses études.

Elle permet un meilleur regroupement, une structuration intelligente des données. Et il sera ainsi

possible que mon étude soit utilisée ultérieurement pour des comparaisons avec d’autres études.

Cette classification permet de bien de retranscrire notre réflexion de médecin généraliste, dans le
sens ou tout probléme de santé n’est pas étiqueté de suite a un diagnostic. Et les codes R :
regroupant les symptomes ou les codes Z : le recours aux soins, permettent ainsi de classer avec

justesse la demande de soins du patient.

On peut lui reprocher son utilisation complexe, il y a 30000 entrées, avec de nombreuses définitions

(11), mais grace au logiciel : « Aide au codage », le codage a été simple.

Le dictionnaire des résultats de consultation aurait aussi été un choix que nous pensons pertinent par
sa capacité a modéliser les processus de décision ainsi que les situations diagnostiques concrétes

rencontrées sur le terrain. Et il traduit bien le langage spécifique et propre a la médecine générale

(4).

Mais il est utilisé surtout en France, un peu en Allemagne et en Autriche et le nombre de définition

est limité (300).

La CISP a I'avantage d’intégrer des dimensions environnementales. Elle est plus connue sur le plan
international mais est complexe a utiliser par ses deux axes et ses 678 items. Elle s’applique

d’avantage a une étude prospective.

J'ai donc suivi les conseils du Dr Picheta et I'application s’est trés bien faite, tant sur le plan de la

capacité de transcription des résultats de consultations que sur la simplicité et la rapidité du codage.
9. Aspect éthique et réglementaire:

Le probléme de la confidentialité des dossiers médicaux peut étre avancé.
Jai recu I'accord de chaque praticien d’avoir acces a ses dossiers.

Cette étude étant rétrospective, elle ne modifie pas les pratiques habituelles des médecins et ne

rentre pas dans le cadre de la loi Huriet.
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Résultats

Nous avons recueilli les données portant sur 656 consultations.

Les praticiens ayant en plus de leur activité de consultation au cabinet, une activité hospitaliére et
effectuant des visites a domicile, certaines journées tirées au sort présentaient peu de consultations,

par rapport a 'activité globale du praticien.
1. Caractéristiques des consultations :

Nous avons recueilli sur ces 656 consultations 1028 motifs de consultation.
Le nombre moyen de motifs de consultation par consultation était de 1.56.
Le nombre de résultat de consultation était identique a celui des motifs de consultation.

Le nombre maximum de RC était de 5.

1.1 Répartition hommes/femmes :

La population était composée de 298 hommes et 358 femmes, ce qui fait un ratio de 1.2.

Soit 45.4% d’hommes et 54.6% de femmes.

1.2 A propos des tranches d’age rencontrées :

L’age moyen de la population étudiée était de 50.7 ans.

La population la plus fréquemment rencontrée était la classe d’age 40-64 ans puis 65-79 ans.

La population la moins fréquemment rencontrée était les enfants agés de moins de 2 ans.
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Tranches d’age :

Age (ans) nombre de
patients

<2 16
2a15 72
16 a 39 112
40a 64 217
65a79 175
sup ou égal a 80 64

Tranches d'age

minfa2
m2al5
m16a39
m40a64
m65a79

M sup ou egal a 80

1.3 Concernant les antécédents des patients :

208 patients étaient en ALD, soit 31.7% des patients.

206 étaient connus pour avoir une hypertension artérielle, soit 31.4% des patients.

89 étaient porteur d’une cardiopathie, soit 9.0% des patients.

Et 59 étaient diabétiques, soit 13.6% des patients.
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2. Résultats de consultation :

Les résultats de consultation les plus fréquemment pris en charge étaient représentés par la prise en

charge des facteurs de risques cardiovasculaires : HTA (88 sur 1028 RC soit 8.5%), diabéte de type 2

(39, soit 3.8%), cardiopathies (37 soit 3.6%), hypercholestérolémie (16 soit 1.6%).

61 troubles anxio-dépressifs ont été pris en charge, soit 5.9% des RC.

Les infections respiratoires ou ORL aigues tiennent aussi une part importante des RC avec les

rhinopharyngites aigues (26 soit 2.5% des RC), les angines a streptocoque (11 soit 1.1%), les

pharyngites virales (10 soit 1%).

L’appareil locomoteur est aussi source de nombreux RC avec les lombalgies (25 soit 2.4%), les

tendinopathies (22 soit 2.1%), les lombosciatiques (19 soit 1.8%), I'arthrose (18 soit 1.8%), les

douleurs de membre sans étiologie définie (15 soit 1.5%).

On retrouve aussi fréquemment la délivrance d’un certificat médical (le plus souvent d’aptitude au

sport) avec 44 RC (4.3%), le dépistage des cancers du sein, cancers colorectaux , cancers du col

utérin (2129) avec 18 RC (1.8%) et la prescription de contraception orale (10 RC (1%)).

Résultats de consultation les plus fréquents:

RCCim10 RC effectifs  pourcentages
110 HTA 88 8,5
F412 trouble anxio-dépressif 61 5,9
2027 certificat médical 44 4,3
El11 diabéte 2 39 3,8
1519 cardiopathie 37 3,6
JoO rhinopharyngite aigue 26 2,5
M545 lombalgies 25 2,4
M779 tendinopathie 22 2,1
M544 lombosciatique 19 1,8
2129 dépistage 18 0,8
M190 arthrose 18 1,8
E780 hypercholestérolémie 16 1,6
M796 douleur de membre 15 1,5
K219 RGO 13 1,3
148 ACFA 13 1,3
EO3 hypothyroidie 13 1,3
J020 angine a streptocoque 11 1,1
N40 HBP 10 1
J029 pharyngite virale 10 1
2309 contraception 10 1
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3. Motifs de consultations :

Les motifs de consultations les plus fréquents étaient :

- Lerenouvellement d’ordonnance : 283, soit 27.5% des motifs de consultations.

- Ladouleur: 148 (14.4%).
- Lalombalgie : 43 (4.2%).

- Laprévention: 22 (2.1%).
- Lafievre:21(2.0%).

Le renouvellement d’ordonnance était présent dans 213 consultations comme au moins un des

motifs, soit 32.5% des consultations.

Résultats de consultations les plus fréquents

ERO

B douleur

H lombalgie

M prévention

H fievre

M toux

B odynophagie

M résultat

[ dépression

M anxiété

W surveillance

= rhinorrhée
éruption cutanée
asthénie
pollakiurie

vertige
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Motifs de consultations les plus fréquents :

Motifs Effectifs
RO 283
douleur 148
lombalgie 43
prévention 22
fievre 21
toux 20
odynophagie 20
résultat 19
dépression 17
anxiété 13
surveillance 13
rhinorrhée 12
éruption cutanée 11
asthénie 10
pollakiurie 10
vertige 10
diarrhée 9
céphalée 8
troubles du 8
sommeil

cervicalgie 7
otalgie 7
brulures urinaires 6
dorsalgie 5
dyspnée 5
palpitations 5
constipation 5
malaise 5
lésion cutanée 5
plaie 5
RO méthadone 4
sciatalgie 3
myalgies 3
obstruction nasale 2
troubles érectiles 2
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Dans le cadre de la prévention primaire, les praticiens ont répondus a 89 demandes, qui

concernaient le plus souvent la délivrance d’un certificat de sport (30), la surveillance de la

croissance (12), la réalisation de frottis (10).

Motifs de consultation du domaine de la prévention primaire :

certificat de sport
prévention
surveillance croissance
frottis

demande de biologie
naevus

dépistage CCR
demande de bilan IST

dépistage ostéoporose

30

21

12

10

Le résultat de consultation « prévention » comprend comme motifs :

-demande de dépistage de PSA

-vaccins anti grippal ou autre mais pas ceux s’intégrant dans le suivi de la croissance

-demande de mammographie

-découverte d’un probléme de santé ne répondant pas a la demande du patient

-prévention du voyageur
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Sur les 656 consultations, il y a eu 11 épisodes de soins initiés par le médecin qui ne répondaient

pas a la demande du patient :
-un cas de découverte de maladie d’Alzheimer,

-lors de la surveillance de la croissance chez I'enfant : un kyste de I'épididyme et une catarrhe

tubaire,

-2 découvertes d’HTA,

-un cas de surpoids,

-un cas de trouble du comportement alimentaire,
-un trouble de la vision,

-2 goitres thyroidiens,

-une hypotension.

On retrouve dans les résultats de consultation une partie psycho-sociale et familiale de la médecine
générale. Notamment avec la prise en charge des troubles anxio-dépressifs (61 RC), de violences
conjugales (2 RC), les conjugopathies (1 RC). Les problémes de maintien a domicile difficile avec
soutien aux aidants (1RC). Sur le plan administratif, la rédaction de certificat pour des préts
immobilier, des assurances. Le médecin généraliste est aussi amener a prendre en charge de
nombreuses pathologies en lien avec le travail comme les burn-out (1 RC), et d’autres maladies

professionnelles notamment de I'appareil locomoteur (non spécifiées dans cette étude).

4. Champs cliniques abordés :

Nous nous sommes ensuite penchés sur la distribution des RC selon les champs cliniques abordés en

nous basant sur les différents chapitres de la CIM 10.

Les champs cliniques les plus fréquemment rencontrés étaient I'appareil circulatoire (163 résultats
de consultation), I'appareil locomoteur (orthopédie et rhumatologie)(154), I'appareil respiratoire (93)

et I'’endocrinologie (84).
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Les thématiques les plus rarement abordées étaient : la neurologie (25), I'ORL et I'ophtalmologie

(27), la traumatologie (30), les maladies infectieuses (31) et la dermatologie (31).

Répartition des RC selon les champs cliniques :

Champs cliniques: Nombre de
consultations :

I: appareil circulatoire 163
M: appareil locomoteur 154
J: appareil respiratoire 93
E: endocrinologie 84
F: psychiatrie 73
K: appareil digestif 58
N: appareil génito urinaire 47
C+D: oncohématologie 36
A+B: maladies infectieuses 31
L: dermatologie 31
S: traumatologie 30
H: ORL et ophtalmologie 27
G: neurologie 25

Champs cliniques

B A+B: maladies infectieuses
B C+D: oncohématologie
M E: endocrinologie

B F: psychiatrie

B G: neurologie

B H: ORL et ophtalmologie
M |: appareil circulatoire

M J: pneumologie

1 K: appareil digestif

M L: dermatologie

B M: appareil locomoteur

= N: urologie

R: symptomes

S: traumatologie
V+W+X+Y*

Z
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Les résultats de consultation qui n’étaient pas des diagnostics étaient au nombre de 79, soit 7.7%
des résultats de consultation. A I'issue de la consultation, le praticien garde comme résultat de
consultation un symptome et organise sa prise en charge diagnostique. Les résultats de consultation
les plus fréquents dans ce cas sont : les douleurs de membre (15), les troubles du sommeil (8) et les

douleurs abdominales (6).

5. Procédures de soins :

Nous avons ensuite recueilli si pour chague consultation, des examens complémentaires étaient
prescris, nous avons noté si pour chaque résultat de consultation une biologie et/ou une imagerie

était prescrite.
1196 procédures de soins ont été recueillies au total.

Ce qui représente 1.2 procédures de soins par résultats de consultation et 1.8 par consultation.

5.1. Concernant la biologie :

216 biologies ont été prescrites sur 1028 résultats de consultation.
21.0 % des résultats de consultation ont donné lieu a la prescription de biologie.
182 consultations (sur 656) ont donné lieu a une prescription de biologie, soit 27.7%.

Si on considere en valeur absolue, les champs cliniques dans lesquelles nous prescrivons le plus de

biologie :

- 55 en endocrinologie (E)
- 54 pour I'appareil circulatoire (l)
- 17 pour I'appareil génito urinaire (N)

- 15 pour I'appareil viscéral (K)

Remarquons que 21 biologies ont été prescrites pour des résultats de consultations « R », c'est-a-

dire des symptémes anormaux sans diagnostic posé. Et 19 pour la catégorie « Z ».
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Et les champs cliniques dans lesquelles nous prescrivons le moins de biologie :
Aucune en traumatologie (S)

1 en ophtalmologie et ORL (H)

1 en maladies infectieuses (A+B)

2 en psychiatrie (F)

Et aucune pour la catégorie V+W+X+Y.

Ensuite, si I'on considere les champs cliniques ou I'on prescrit le plus de biologies par rapport
au nombre de résultat de consultation de ce champ clinique :

65.5% en endocrinologie (E)

36.2% pour I'appareil génito urinaire (N)

33.1% pour I'appareil circulatoire (I)

26.3% en viscéral (K)

Les champs cliniques ou proportionnellement, on prescrit le moins de biologie :
0% en traumatologie (S) et pour V+W+X+Y.

2.7% en psychiatrie (F)

3.2% en orthopédie/rhumatologie (M)

3.2% en maladies infectieuses (A+B)
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Biologies prescrites selon les thématiques

Thématiques

nombre de biologies

Nombre de RC de cette

pourcentage de biologies

prescrites par spécialité  spécialité par spécialité
A+B: maladies 1 31 3,2
infectieuses
C+D: 9 36 25
oncohématologie
E: endocrinologie 55 84 65,5
F: psychiatrie 2 73 2,7
G: neurologie 6 25 24
H: ORL et 1 27 3,7
ophtalmologie
I: appareil 54 163 33,1
circulatoire
J: pneumologie 8 93 8,6
K: appareil 15 58 26,3
digestif
L: dermatologie 3 31 9,7
M: appareil 5 154 3,2
locomoteur
N: urologie 17 47 36,2
R: symptomes 21 45 24
S: traumatologie 0 30 0
V+W+X+Y 0 20 0
Z 19 110 17,3
180 -+
160 -
140 -+
120 -+
100 - B nombre de biologies
prescrites par thématique
80 - B nombre de consultations de
60 - cette thématique
I I & pourcentage de biologie par
40 -~ . .
i thématique
20 A I
0 - T T T T e IL
@ e Ww o - " -Js3szxv >N
< O >
+
=
+
>
Répartition des prescriptions de biologies selon les thématiques et la fréquence de ces
thématiques.
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5.2. Concernant les imageries :

95 imageries ont été prescrites, sur 1028 résultats de consultation, soit 9.24%.
91 consultations ont donné lieu a une prescription d’imagerie, soit 13.9%des consultations.
En valeur absolue, les champs cliniques ou le plus grand nombre d’imagerie ont été prescrites sont :

- 27 en orthopédie/rhumatologie (M)
- 10 en endocrinologie (E)
- 10 pour I'appareil génito urinaire (N)

- 9 entraumatologie (S)
Et 9 pour la catégorie « R ».

Les champs clinigues ou le moins d’imageries ont été prescrites :

- Aucune en maladies infectieuses (A+B), en psychiatrie (F) et pour la catégorie « V+W+X+Y »

- 1enneurologie (G)

- 1 endermatologie (L)
Par rapport au nombre de résultat de consultation de la thématique, on observe que les
thématiques donnants lieux aux plus fréquentes prescriptions d’imageries sont :

- latraumatologie (S) : 30.0%

- l'appareil génito urinaire (N) : 21.3%

- l'orthopédie (M) : 17.5%

- I'onco hématologie (C+D) : 13.9%

Et 20.0 % pour la catégorie « R ».

De méme, les spécialités entrainant en valeur relative le moins de prescriptions d’imageries
sont :

- Les maladies infectieuses (A+B), la psychiatrie (F) : 0%

- Ladermatologie (N) : 3.2%

- L'appareil respiratoire (J) : 3.2 %
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Imageries :

Thématiques

Nombre d'imageries prescrites
par résultat de consultation

nombre de résultat de
cette thématique

pourcentage d'imagerie par

thématique

A+B: maladies 0 31 0
infectieuses
C+D: oncohématologie 5 36 13,9
E: endocrinologie 10 84 11,9
F: psychiatrie 0 73 0
G: neurologie 1 25 4
H: ORL et 2 27 7,4
ophtalmologie
I: appareil circulatoire 6 163 3,7
J: pneumologie 3 93 3,2
K: appareil digestif 6 58 10,5
L: dermatologie 1 31 3,2
M: appareil locomoteur 27 154 17,5
N: urologie 10 47 21,3
R: symptomes 9 45 20
S: traumatologie 9 30 30
V+W+X+Y 0 20 0
Z 6 110 5,5
180 -+
160
140
120 -+
100 - B nombre d'imageries prescrites
par thématique
80 1 B nombre de RC par thématique
60 A
I i n pourcentage d'imageries par
40 - I I thématique
20 - I | I
0 -g’ 1\—!1[:' #, %
DA WWwL P - "X S Zxn >N
x4 %
+
=
+
>

Répartition des prescriptions d’imagerie selon les thématigues et la fréguence de ces thématiques.
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5.3. Concernant les avis spécialisés :

113 avis spécialisés ont été demandés par courrier en adressant un patient ou par téléphone lors de

la consultation, ce qui représente 11% des motifs de consultation et 17.2% des consultations.
Les thématiques dans lesquelles, il est demandé le plus d’avis spécialisés sont :

- L’appareil circulatoire (i) : 20
- L'orthopédie/rhumatologie (M) : 15
- L'oncohématologie (C+D) : 12

- L'appareil digestif (K) : 11

Les thématiques ou il est demandé, le moins d’avis spécialisés sont :

- Les maladies infectieuses (A+B) : 1
- L’appareil génito urinaire (N) : 2
- Latraumatologie (S) : 3

- L’endocrinologie (E) : 4

Si I'on considére les pourcentages les plus élevés d’avis spécialisés demandés, par rapport au
nombre de résultats de consultation du champ clinique ; on demande de fagon relative le plus

souvent des avis spécialisés en :

- Onco-hématologie (C+D) : 33.3%
- Neurologie(G) : 24%
- Dermatologie (L) : 19.4%

Et le moins souvent :
- En maladies infectieuses (A+B) : 3.2%
- Appareil génito urinaire (N) : 4.3%
- Endocrinologie (E) : 4.7%
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Avis spécialisés :

Thématiques nombre nombre de pourcentage d'avis
d'avis RC de spécialisés demandés
demandés cette par thématique

thématique

A+B: maladies 1 31 3,2

infectieuses

C+D: 12 36 33,3

oncohématologie

E: endocrinologie 4 84 4,7

F: psychiatrie 8 73 10,9

G: neurologie 6 25 24

H: ORL et 5 27 18,5

ophtalmologie

I: appareil 20 163 12,3

circulatoire

J: pneumologie 5 93 54

K: appareil 11 58 19,3

digestif

L: dermatologie 6 31 19,4

M: appareil 15 154 9,7

locomoteur

N: urologie 2 47 4,3

R: symptomes 9 45 20

S: traumatologie 3 30 10

V+W+X+Y 1 20 5

Y4 5 110 4,5
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160
140 A
120
B nombre d'avis demandés
100
80 -
H nombre de RC de cette
60 - thématique
M
40 - pourcentage d'avis spécialisés
demandés par thématique
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Répartition des demandes d’avis spécialisés demandés selon les thématiques et la fréquence de ces
thématiques.

5.4. Concernant la réalisation d’une ordonnance :

725 ordonnances ont été réalisées, sur 1028 motifs de consultation soit 70.5%.

535 consultations ont donné lieu a la rédaction d’ordonnances soit 81.5%.

44 certificats médicaux ont été rédigés, le plus souvent il s’agissait de certificats d’aptitude au sport,

ce qui représente 4.3% des motifs de consultation et 6.7% des consultations.

Les champs cliniques donnant lieu le plus souvent a des ordonnances en valeur absolue sont :

- L'appareil circulatoire (I) : 144

L’orthopédie (M) : 106
- L'appareil respiratoire (J) : 81

- Lendocrinologie (E) : 68

Et le moins souvent :

- L'onco hématologie (C+D) : 9
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- Laneurologie (G) : 20
- L'ophtalmologie et 'ORL (H) : 21

- Ladermatologie (L) : 23

Par rapport au nombre de résultats de consultation du champ clinique, on prescrit le plus

d’ordonnances en :

- maladies infectieuses (A+B) : 90.3%
- pour I'appareil circulatoire () : 88.3%
- pour I'appareil respiratoire (J) : 87.0%
- neurologie (G) : 83.3%
et ol I'on prescrit le moins :
- oncohématologie (C+D) : 25.0%
- orthopédie (M) :68.8%
- dermatologie (L) :74.2%
- traumatologie (S) : 76.7%

Ordonnances :

Thématique nombre d'ordonnances nombre de RC de cette pourcentage d'ordonnances

réalisées par thématique thématique par thématique

A+B: maladies 28 31 90,3
infectieuses

C+D: 9 36 25
oncohématologie

E: endocrinologie 68 84 80,9
F: psychiatrie 57 73 78
G: neurologie 20 25 83,3
H: ORL et 21 27 77,7
ophtalmologie

I: appareil 144 163 88,3
circulatoire

J: pneumologie 81 93 87
K: appareil 46 58 79,3
digestif

L: dermatologie 23 31 74,2
M: appareil 106 154 68,8
locomoteur

N: urologie 39 47 83
R: symptomes 15 45 33,3
S: traumatologie 23 30 76,7
V+W+X+Y 9 20 45
Y4 35 110 31,8
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160

140

120

100

80

60

40

20

B nombre d'ordonnances
réalisées par thématique

H nombre de RC de cette
thématique

wwoorx— "X Jds5 zZzaxcwnv

A+B
C+D

I pourcentage d'ordonnances
— par thématique

V+W+X+Y

Répartition des ordonnances réalisées par thématique et la fréquence de ces thématiques

5.5. Concernant les arréts de travail :

55 arréts de travail ont été prescris, soit 8.4% des consultations.

Les arréts de travail ont été le plus souvent prescrits en :

orthopédie/rhumatologie (M) : 28
psychiatrie (F) : 8
traumatologie (S) : 6

appareil génito-urinaire (N) : 3

Il n’y a pas eu d’arrét de travail recensé dans les domaines d’onco-hématologie, endocrinologie,

dermatologie, ophtalmologie et ORL, cardiologie, appareil digestif et appareil respiratoire.

En pourcentage, on retrouve le plus d’arréts de travail prescrits en :

traumatologie (S) : 20%
orthopédie/rhumatologie (M) : 18.2%
psychiatrie (F) : 10.8%

appareil génito urinaire : 6.4%
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Arréts de travail :

Thématique nombre nombre de  pourcentage
d'AT consultation d'AT
par de cette par
thématique thématique thématique
A+B: maladies 1 31 3,2
infectieuses
C+D: 0 36 0
oncohématologie
E: endocrinologie 0 84 0
F: psychiatrie 8 73 10,8
G: neurologie 1 25 4
H: ORL et 0 27 0
ophtalmologie
I: appareil 0 163 0
circulatoire
J: pneumologie 0 93 0
K: appareil 0 58 0
digestif
L: dermatologie 0 31 0
M: appareil 28 154 18,2
locomoteur
N: urologie 3 47 6,4
R: symptomes 1 45 2,2
S: traumatologie 6 30 20
V+W+X+Y 2 20 10
Z 5 110 4,5

180 -

160 -

140 -

120 -

100 - B nombre d'AT par thématique
80 1 B nombre de consultation de
60 - cette thématique
40 + pourcentage d'AT par

thématique
20 i 'I i h E -
0 - B B B i B e ey
® « 6 N % * A
QX

Répartition des arréts de travail par thématique et selon la fréquence de ces thématiques
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5.6. Concernant la prescription de kinésithérapie:

La kinésithérapie a été le plus prescrite en valeur absolue et relative en :

- orthopédie/rhumatologie (M) : 47 prescriptions au total et 30.5% des consultations

d’orthopédie.

- traumatologie (S) : 6 et 20%

- neurologie (G) : 2 et 8%

- ophtalmologie et ORL (H) : 2 et 7.4%

Il n’y a pas eu de kinésithérapies prescrites dans les thématiques suivantes : maladies infectieuses,

endocrinologie, psychiatrie, cardiologie, appareils respiratoires et génito urinaire.

Kinésithérapies :

Thématique

nombre de
kinésithérapies

nombre de

consultations de cette

pourcentage de
kinésithérapies prescrites

prescrites par spécialité par spécialité
spécialité
A+B: maladies 0 31 0
infectieuses
C+D: 1 36 2,8
oncohématologie
E: endocrinologie 0 84 0
F: psychiatrie 0 73 0
G: neurologie 2 25 8
H: ORL et 2 27 7,4
ophtalmologie
I: appareil 0 163 0
circulatoire
J: pneumologie 0 93 0
K: appareil 1 58 1,7
digestif
L: dermatologie 1 31 3,2
M: appareil 47 154 30,5
locomoteur
N: urologie 0 47 0
R: symptomes 0 45 0
S: traumatologie 6 30 20
V+W+X+Y 1 20 5
y4 0 110 0
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Répartition des prescriptions de kinésithérapie selon les spécialités et la fréguence de ces
thématiques

6. Gestes pratiqués au cabinet par les médecins généralistes :

91 gestes ont été pratiqués par les médecins dans notre étude, soit 13.4% des consultations.

Les gestes plus fréquemment pratiqués sont :

- les électrocardiogrammes (tous les cabinets en étaient équipés) 20 réalisés dans I'étude, c'est-a-

dire 22% des gestes ;

-les échographies (uniquement disponibles aux Vans) : 13 soit 14.3% des gestes. Elles sont réalisées a

but diagnostic et pour guider certaines infiltrations.

-les vaccins : 12, soit 13.2% des gestes, le plus souvent dans le cadre de la surveillance de la

croissance chez les enfants.

-Concernant le soulagement des douleurs de I'appareil locomoteur, la mésothérapie est pratiquée
uniqguement par une des praticiens : 11 consultations dans cette étude (12%des gestes) ; les

infiltrations : 7 avec ou sans échographie (7.7% des gestes).

-La petite chirurgie est présente avec 6 explorations, lavages et plus ou moins sutures de plaies (6.6%
des gestes), 2 mises a plat et drainage d’abcés, une exérése de kyste tricholemnal du cuir chevelu et

une confection d'immobilisation platrée.

49

BELKAIOUS
CC BY-NC-ND 2.0



Gestes Effectifs
ECG 20
échographies 13
vaccins 12
mésothérapie
infiltrations
frottis

plaies

mise a plat abceés
vertébrothérapie
ablation bouchon
MMS

exérese kyste
ablation implanon
tympanométrie
risperdal IM
platre

bilan AVP
ablation tique
ablation fils

[y
[N

P PR R R R R R RPRNNNONN

Gestes pratiqués par les médecins généralistes

7. Orientation des patients :

La tres grande majorité des patients consultant le médecin généraliste rentrent a domicile. C'est ici le

cas de 651 consultations sur 656 (99.2%).
Nous n’avons aucun transfert a I’'hOpital local dans cette étude.

7 patients ont été hospitalisés dans un centre hospitalier : 4 au Cheylard (soit au CH de Privas ou au

CH de Valence) et 3 aux Vans (soit au CH d’Ales ou au CH d’Aubenas).
Les résultats de consultation ayant conduit a ces transferts en urgence sont :

- une appendicite aigue

- une aggravation de syndrome néphrotique apres discussion par téléphone avec le
néphrologue du patient.

- Une angine a streptocoque compliquée chez un enfant de 1an.

- Unaccident de la voie publique (AVP) avec une forte suspicion de fracture d’épaule.

- Une rupture du tendon d’Achille.

- Untraumatisme d’un doigt avec forte suspicion de fracture

- Un AVP vélo avec une plaie de doigt a explorer au bloc chirurgical et une forte suspicion de

fracture au niveau du genou.
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Discussion :

Le r6le du médecin généraliste ne cesse d’évoluer dans le temps, les consultations deviennent plus
longues, plus complexes (12). La polyvalence du médecin généraliste est une des clefs de ses

compétences, nécessaire a sa position de premiers recours au systeme de soins.

Nous avons donc voulu nous pencher sur le contenu de consultations de médecin généralistes a la
campagne pour examiner de fagon plus précise la diversité des demandes au médecin généraliste et

son role dans le parcours de soins du patient.

L'objectif de notre étude descriptive était d’observer la variété des motifs de consultations et des
résultats de consultations en médecine générale rurale sur deux centres en Ardéeche, de voir quels
étaient les motifs et résultats de consultation les plus fréquents. Elle portait aussi sur les procédures
de soins et les trajectoires proposées par le médecin généraliste a I'issue de la consultation,

notamment en fonction du domaine concerné par le résultat de consultation du patient.

1. Discussion des principaux résultats de I’étude :

1.1. Nombre moyen de motifs de consultations et de résultats de consultations :

Dans cette étude portant sur 656 consultations, nous avons recueilli 1028 motifs de consultations,
qui correspondaient a 1028 résultats de consultation. Le nombre moyen de motifs de consultation et

de résultats de consultation par consultation était de 1.56.

Dans I'étude Ecogen (1) portant sur 20781 consultations, il est bien dissocié le nombre moyen de

motifs de consultation, qui est de 2.6 du nombre de résultats de consultation qui est de 2.2.

Dans I’étude L. Senous Petijean sur I'analyse multifactorielle des consultations en médecine générale
a Paris (9), sur 2140 consultations, il est retrouvé 1.23 motifs de consultations par consultation. Le

nombre maximum est de 5, comme dans mon étude.

La these de J. Marquant (13)sur la spécificité des consultations pour « renouvellement

d’ordonnance » (RO), qui part des données de I’'étude ECOGEN, rapporte un nombre moyen de
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motifs de consultation de 3.98 quand le patient vient pour « RO » et de 2.26 si il n’y a pas de « RO »

dans ses motifs de consultation.

La these de J. Signoret (2)sur I’évolution du contenu des consultations de médecine générale entre

1993 et 2010 montre une évolution du nombre moyen de RC de 1.9 en 1993 a 2.26 en 2010.

L'étude de F. Agguzoli en 1992 portant sur I'étude de la clientéle et motifs de recours en médecine

libérale porte sur 150 000 consultations et reléve 1.5 motifs par consultation. (14)

La these de G. Flesch Georgel sur le nombre de motifs abordés pendant une seule et méme
consultation en cabinet de ville en 1998 décrit 1.7 motifs par consultation pour 1172 consultations

(10).

La thése de V. Donval de 1998 sur la polyvalence de consultation de médecine générale rapporte un
nombre de motifs de consultation de 1.6 mais un nombre de problémes gérés pendant la

consultation (problémes découverts ou implicites) de 2.66.(15).

Dans I’étude de P. Jaine (16) sur la pluralité des sujets abordés lors d’une consultation en médecine

générale de 2005, il retrouve un nombre moyen 2.24 motifs par consultation.

La moyenne de cette étude de 1.56 est concordante avec les données de la littérature entre 1.23 et

2.66.

1.2. Résultats de consultations et motifs de consultations les plus fréquents :

La prise en charge de problemes cardiovasculaires et de ses facteurs de risques est la part d’activité
la plus importante dans mon étude avec 88 RC pour I'HTA (8.5%), 39 (3.8%) pour le diabéte de type
2 ;37 (3.5%) pour les cardiopathies et 16 (1.6%) pour I’hypercholestérolémie. Ce qui représente au

total 180 RC sur 1028 soit 17.5% des RC.

Ensuite, arrivent les troubles anxiodépressifs avec 61 RC (5.9%) et les infections respiratoires hautes
(9 sinusites, 10 pharyngites, 26 rhinopharyngites, 11 angines a streptocoque, 2 trachéites, 2

laryngites,2 grippes) 62 RC au total soit 6.0%.

Concernant les motifs de consultations les plus fréquents, nous avons retrouvé en téte du classement
la demande de renouvellement d’ordonnance : 283, soit 27.5% des motifs de consultations. Puis les

plaintes fonctionnelles avec tout d’abord la douleur : 148 (14.4%) sans précision de la localisation
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puis spécifiquement les lombalgies : 43 (4.2%), puis les situations de prévention : 22 (2.1%). La

fievre avec 21 cas (2.0%) est un motif aussi fréquent.

Dans I'étude ECOGEN (1), le RC le plus fréquent était les situations de prévention (11%) puis les
facteurs de risque cardiovasculaires : HTA non compliquée (7%), hypercholestérolémie (3.7%)et
diabete non insulino-dépendant (2.4%) puis les infections respiratoires (rhinites, pharyngites (4.3%)

bronchites (1.5%)...) puis les dépressions (2.7%) et les troubles du sommeil (1.5%).

Les motifs de consultation les plus fréquents étaient le renouvellement d’ordonnance, le suivi d'un

probléme de santé, la discussion d’un résultat d’examen complémentaire.

La classification utilisée était la CISP 2, I'étude était prospective expliquant les différences de

distribution.

L’Observatoire de médecine générale (OMG) a effectué en 2009 un top 50 des motifs/ résultats de
consultations les plus fréquents qui montrait une part majeure des examens systématiques et
préventifs (24.28%) suivi de : la fievre (17.38%), I'HTA (13.10%), les rhinopharyngites (12.34%)et la
vaccination (12.06%).(7)

Dans la thése de L. Senous Petitjean(10), les RC les plus fréquents étaient les infections ORL. Elle
classait a part le renouvellement d’ordonnance comme motif gigogne, ou I’'HTA, la contraception puis

le syndrome dépressif étaient les demandes de soins majoritaires.

Les motifs de consultation les plus fréquents étaient le renouvellement d’ordonnance, la douleur, la

toux, la fievre puis la vaccination.

Elle soulignait le fait que les problémes sociaux étaient plus rares en motifs de consultation qu’en

résultats.

Une étude internationale de J.K. Soler de 2012(17) conduite a Malte, en Serbie et aux Pays Bas
retragait un top 5 des motifs de consultation avec : toux, fievre, éruption cutanée, mal de gorge,
asthénie et un top 5 des résultats de consultation avec prévention, pilule contraceptive, HTA,

dermatologie et eczéma, troubles du sommeil.

La these de J. Signoret (2) décrivait comme résultats de consultation les plus fréquents : I'HTA
(12.55%), les examens systématiques et préventifs (9.96%),I’hyperlipidémie (7%), la fievre (6.8%), les

rhinopharyngites (4.9%).

G. Labarthe, a publié dans la DREES (Direction de la recherche, des études et de I'évaluation et des

statistiques) en 2002 une étude sur les consultations et visites des médecins généralistes : un essai
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de typologie (18).Elle retrouvait sur 44000 consultations et 6000 visites, de 922 médecins
généralistes comme résultats de consultations les plus fréquents : une catégorie « autres » (31%),
I’hypertension artérielle (16.6%, les examens systématiques et préventifs (8.2%),I’anxiété (7.9%), la

rhinopharyngite (5.5%), la dépression (4.9%) et les lombalgies (4.8%).

Elle classait ensuite la nature du recours aux soins : avec 42% de controle d’une affection chronique
stable, 31% d’affection aigue, 8% de déstabilisation d’une affection chronique,4% d’affection en

cours d’exploration, 2% de premier diagnostic.

Dans son travail, les infections des voies aériennes supérieures représentaient 16 % des diagnostics
retrouvés, les affections cardiovasculaires 26%, les affections psychologiques ou psychiatriques 13%,

la prévention 12%.

L’étude Polychrome de P. Clerc (19) de 2009 sur un essai de typologie des maladies chroniques,
retrouvait comme pathologies les plus fréquemment prises en charge : I’hypertension artérielle
(7%),I’hyperlipidémie (2%), I'arthrose (2%),les lombalgies (1.95%), les diabete de type 2 (1.83%). Si on
regarde sur le plan des appareils : 'appareil circulatoire (22.9%) et ostéoarticulaire (17.5%) étaient
les principaux puis psychiatrique (15.9%) et métabolique et endocrinien (15.4%). Tout en gardant en

étant conscient que les affections aigues étaient exclues.

L'étude d’A. Fénina de 2002 (26) sur les dépenses de prévention et les dépenses de soins par
pathologie en France, confirmait ces informations. Par rapport a la dépense courante de santé, 12.6%
était dédié aux maladies cardiovasculaires, 10.6% aux troubles mentaux, 9% aux maladies

ostéoarticulaires et 7.7% aux maladies respiratoires.

Au total, il apparait que le médecin généraliste consacre une grande partie de son travail a prendre
en charge "appareil cardiovasculaire avec ses facteurs de risques, les infections respiratoires hautes

et faire de la prévention.

Mais le pourcentage de ces domaines d’action principaux reste faible (inférieurs a 10%). Les
pathologies les plus fréquentes ont souvent des pourcentages entre 2 et 5% ce qui traduit une
grande diversité des pathologies prises en charge et la polyvalence du médecin généraliste en milieu

rural.

Dans notre étude, 79 résultats de consultation n’étaient pas des diagnostics soit 7.7% des RC.
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Dans I’étude ECOGEN (1), ils retrouvaient 20% de symptémes ou syndromes dans leurs résultats de

consultations.

Dans I'étude de G. Labarthe (18), les symptomes ou syndromes représentent 13% des résultats de

consultation.

Nous sommes alors amenés a penser que les praticiens de I'étude s’avancent d’avantage dans leur
diagnostic. Cette démarche est peut étre favorisée par I'isolement géographique, les avis spécialisés
moins accessibles qui poussent a trancher d’avantage la stratégie thérapeutique. Ce constat peut
étre également expliqué par les différences de langage, propre a chaque médecin. Selon notre facon
de nous exprimer, on peut laisser une conclusion ouverte ou fermée. Le logiciel utilisé peut aussi

influencer ces résultats, selon sa tendance a inciter a conclure ou non.

Dans notre étude, 11 épisodes de soins étaient initiés par le médecin et ne répondaient pas a une

demande du patient, soit 1.7% des cas.

Dans I’étude ECOGEN, cette situation correspondait a 9.4% des cas.

La divergence des chiffres est essentiellement expliquée par le recueil de données incomplet car

rétrospectif.

1.3. Procédures de soins

Au cours de notre étude nous avons relevé 1196 procédures de soins soit 1.8 par consultation.
L'étude ECOGEN (1) retrouvait 4.7 procédures de soins par consultation.
La thése de J. Marquant (13) en retrouvait 4.19.

Nos résultats different largement. Dans I’étude ECOGEN, les procédures de soins relevées ne sont
pas détaillées. Dans la thése de J. Marquant, qui part des données ECOGEN, les « procédures de
soins », regroupaient un plus grand nombre de variables relevées que dans notre étude. Elle
comptait aussi dans ce groupe : I'examen clinique, les « bilans de santé détaillés », I'écoute /conseils,
I'analyse de résultats d’examens, les recommandations/ régimes : éducation thérapeutique, les
contacts administratifs. Toutes ces données n’ont pas été recueillies dans notre étude, I'examen
clinique étant une des bases de la consultation et les autres données non précisées dans les dossiers

médicaux.

55

BELKAIOUS
CC BY-NC-ND 2.0



Dans notre étude, 21% des consultations ont donné lieu a la prescription de biologie, 13.9% a une
imagerie, 81.5% a une ordonnance, 8.3% a un arrét de travail, 6.7% a un certificat médical et 17.2% a

un avis spécialisé.

Dans la thése de L. Senous Petitjean (10), elle retrouvait :

- 9% avec une imagerie,
- 63% avec une ordonnance,
- 2% avec un arrét de travail,

- 4% avec un certificat médical.

On remarque des chiffres globalement inférieurs a ceux de notre étude. Son étude était aussi
rétrospective, elle date de 2000, une partie des dossiers n’étaient pas informatisés. Elle souligne
dans sa discussion le recueil probablement incomplet des données, qui peut expliquer cette
divergence, rappelons que dans son étude le nombre moyen de motifs de consultation était de 1.23,

le plus bas de ceux retrouvés dans la littérature.

Dans la thése de V. Drappier Donval (15), des ordonnances étaient réalisées dans 80% des cas,

comme on le retrouve dans notre étude.

Dans I'étude de G. Labarthe (16), 73% des consultations engendraient une ordonnance.

Dans I'étude de J.L . Gallais (5) les avis spécialisés étaient demandés dans 5% des consultations. G.

Labarthe retrouvait le méme chiffre dans son étude(18).

En regardant les spécialités qui nécessitent le plus d’examens complémentaires, nous avons
remarqué que les imageries sont le plus prescrites en traumatologie, orthopédie/rhumatologie et

pour I'appareil urinaire et le moins en maladie infectieuses, psychiatrie et dermatologie.

Concernant les imageries, il faut bien nuancer les résultats avec la notion qu’en cardiologie, les
spécialistes font eux-mémes I'imagerie principale (échographie) que du coup nous ne prescrivons pas

avant le rendez vous, de méme qu’en gastro entérologie avec les coloscopies et gastroscopies.

Pour les biologies, I'endocrinologie, I'appareil génito urinaire, la cardiologie entrainaient le plus de

prescriptions. Le moins de prescriptions est retrouvé en psychiatrie, dermatologie, traumatologie.
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Les maladies infectieuses demandent étonnamment peu d’examens complémentaires dans notre
étude. Ceci s’explique par la caractéristique transversale de cette spécialité et la classification CIM
10. Dans notre étude, les pneumopathies sont classées dans I'appareil respiratoire (J) et non en

maladies infectieuses, de méme, les pyélonéphrites sont classées dans I'appareil urinaire (N). Ces

deux pathologies infectieuses nous amenent en pratique a prescrire des biologies.

Dans la thése de L. Senous Petitjean (10), les spécialités qui engendraient le plus d’examens
complémentaires étaient la gastro entérologie et la cardiologie, et dermatologie est celle qui en

engendrait le moins.

Ce qui confirme bien que la dermatologie et la psychiatrie sont essentiellement cliniques.

Dans notre étude, les avis spécialisés sont surtout demandés en onco-hématologie, neurologie et
dermatologie. Les spécialistes les moins sollicités sont les infectiologues, les urologues et

gynécologues.

En effet, la thérapeutique de I'onco-hématologie est en grande partie effectuée par les spécialistes

en contexte hospitalier.

La cardiologie et la gastro entérologie sont aussi des spécialités dans lesquelles beaucoup d’avis ont
été demandés. Ces spécialités sont techniques. Les médecins généralistes envoient leur patient a la
fois pour I’avis du spécialiste mais aussi pour les examens complémentaires associés : échographies

cardiaques, épreuves d’effort, gastroscopies et coloscopies.

Dans la theése de L. Senous Petitjean (10), les spécialistes les plus sollicités étaient les dermatologues

et les moins sollicités étaient les pneumologues.

1.4. Gestes pratiqués par les médecins généralistes

Dans notre étude, 91 gestes techniques diagnostiques ou thérapeutiques ont été effectués, ce qui

représente 13.4% des consultations.

Les gestes les plus pratiqués sont : les électrocardiogrammes (22%), les échographies (14.3%), les
vaccins (13.2%) puis la mésothérapie et les infiltrations. Les sutures et les platres représentent une

faible part des gestes réalisés.
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Dans I’étude de J.L. Gallais sur les actes et fonctions du médecin généraliste (5), il observait que la

réalisation de gestes techniques médicaux représentait 13% de leur activité.

Dans la thése de Y. Mezino (20) sur les motifs de recours des médecins généralistes aux urgences a la
Réunion, il a étudié les gestes régulierement pratiqués au cabinet : 12.7% des praticiens n’en
faisaient aucun, 20.9% faisaient des platres, 84.5% effectuaient des sutures et 46.1% des

électrocardiogrammes.

Les raisons évoquées comme obstacles a la réalisation de ces gestes étaient : un manque de temps
(pour 62.9% des médecins interrogés), un manque d’équipement (31.5%), une rémunération

insuffisante (31.5%), une gene sur le plan médicolégale (22.5%), un manque d’expérience (7.9%).

Dans I’étude de G. Labarthe (18), dans 6% des consultations était réalisé un acte technique. Ces actes
techniques étaient représentés par : les vaccins (50% des actes techniques), des injections intra
musculaires (25%), des sutures, et plus rarement des platres, des électrocardiogrammes, des frottis,
des prélevements bactériologiques. La prescription d’actes techniques est supérieure a la réalisation,

elle est de 22%.

La thése de S. Jouanin (21) retrouvait une réalisation de gestes techniques dans 2.4% des cas.

Les travaux de J.L. Gallais, G. Labarthe relevaient des données sur un échantillon national
représentatif des médecins généralistes. La thése de S. Jouanin a recueilli des données aupres de
31maitres de stages de la faculté de médecine de Lyon Sud, c'est-a-dire des praticiens en Rhéne

Alpes. Ces praticiens travaillent en milieu urbain, rural ou semi rural.

On peut expliquer la nette supériorité des gestes effectués dans notre étude, exclusivement rurale
par I'éloignement géographique des centres hospitaliers qui amenent les praticiens a développer
d’avantage I'activité des gestes techniques. Lorsque le premier centre hospitalier est a 40 minutes ou
1h30 de route, I'électrocardiogramme et les sutures sont des gestes indispensables a réaliser.
Concernant les infiltrations (de corticoides retard intra articulaires souvent du genou ou de I'épaule,
la mésothérapie, la vertébrothérapie, on observe que ces gestes ne sont pas effectués dans les
études comparées. Ce sont dans ce cas des gestes qui certes ne sont pas vitaux mais qui apportent
un service rendu au patient important, en lui permettant de ne pas aller voir un spécialiste qui sera
éloigné géographiquement. Il est aussi important que les patients et les médecins eux méme
prennent conscience que ces gestes ne sont pas réservés aux spécialistes. Par exemple en ce qui
concerne les frottis cervico utérins, un grand nombre de patientes sont étonnées lorsqu’elles

apprennent que les praticiens le font a leur cabinet, simplement, lors d’une consultation. Elles
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évitent ainsi : le trajet jusqu'au spécialiste, le délai de rendez vous de plusieurs mois et tout

simplement elles le font d’avantage car il devient plus accessible.

L’échographie se place entre les deux. Elle peut apporter des informations sur I'urgence d’une
situation et aider sur le plan diagnostic, et influer la décision de transférer un patient au centre
hospitalier, qui encore une fois a cause de I'éloignement géographique est toujours bien mesurée.
Par exemple en recherchant un épanchement péritonéal chez un patient avec un abdomen
douloureux aigu. En recherchant des thromboses veineuses profondes, I'apport de I'échographie est
aussi précieux en cabinet, car sans cet outil, on est obligé de mettre sous anticoagulant le patient
sans certitude diagnostique puis attendre un rendez vous chez un radiologue. Elle aide aussi a
rechercher un corps étrangers dans une plaie, voir si un abcés est collecté ou non, profond ou non et
selon le cas : I'inciser ou non. Facilement on peut rechercher un décollement de la rétine pour une
douleur aigue de I'ceil. Les voies urinaires sont aussi explorées en pratique courante sur des
pyélonéphrites, des coliques néphrétiques. En obstétrique aussi, elle est tres informative. Elle peut
aidée a des diagnostics plus subtils sur des probléemes locomoteurs comme rechercher une fissure,
un épanchement sur des tendinites ; et guider des infiltrations. On I'utilise de facon binaire, c'est-a-
dire en cherchant quelque chose de précis, on élimine ou on confirme. Cet outil se développe de plus

en plus dans les cabinets médicaux et rend de nombreux services.

En effet ces gestes prennent du temps, ils nécessitent du matériel, de la formation, mais ils apportent
un service rendu non négligeable au patient en zone rurale et permettent au praticien une pratique

variée, tres intéressante sur le plan intellectuel.

1.5. Orientation des patients

Dans notre étude, sur 656 consultations, il y a 7 transferts dans un centre hospitalier, aucun a
I’hépital local. Pour les 649 consultations restantes, le patient rentre a domicile, soit dans 99% des

cas.

Le fait de n’avoir aucun transfert a I’'hOpital local est surement secondaire a la petite taille de
I’échantillon. En pratique courante, aux Vans et encore plus au Cheylard (plus isolé
géographigquement), un praticien transfert en moyenne un patient tous les 8 jours a I’'hopital local (46
patients par an). De plus, ces entrées a I’'hopital local sont fréquemment faites depuis une visite a
domicile du patient (agé, fragile, qui ne peut plus venir en consultation au cabinet), et les visites a

domicile n’ont pas été recueillies dans notre étude.

Ces hopitaux locaux sont une alternative de choix quand le centre hospitalier n’est pas forcément

justifié et que le retour a domicile est impossible. Il peut accueillir des patients soit en urgence soit
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de facon programmée, ce qui est trés confortable pour le patient et sa famille, qui reste proche du
domicile et pour le médecin qui peut suivre de prés son patient, en le sachant en sécurité a I'hopital.
Il faut bien mesurer les besoins médicaux du patient avec les moyens disponibles dans ces hopitaux
locaux. En plus cela permet de ne pas surcharger les urgences des centres hospitaliers qui sont déja

bien souvent saturées.

On observe donc que pour la majorité des demandes de soins, la solution est trouvée dans le cabinet
du médecin généraliste, comme le soulignait dans son étude J.L. Gallais (5). Il retrouvait dans son

étude 0.9% d’hospitalisations.
Dans sa thése, L. Senous Petit jean(10), retrouvait moins de 1% d’hospitalisations.

Ces chiffres concordent avec ceux de notre étude et confirment bien les notions de I'étude du carré
de White de M. Budowski (22) selon laquelle une infime part de la population, exposée a un
probléme de santé est finalement hospitalisé. De plus la part des gens qui consulte un médecin
généraliste et qui sera hospitalisée est minime : pour 1000 adultes exposés a un probleme de santé,

750 ressentent un probléme de santé, 250 consultent un médecin, 9 sont admis dans un hépital.

Etudes pourcentage de
transferts dans un
CH

L. Senous Petitjean <1%

M. Budowski 3,60%

notre étude 1%

2. Forces et limites de I’étude

2.1. Forces de I'étude

Cette étude s’est portée sur le contenu de la consultation de médecine générale, en recueillant de
nombreuses informations, allant du terrain du patient (age, sexe, antécédents) aux motifs de
consultation puis aux résultats de consultation. En recueillant la stratégie thérapeutique (examens
complémentaires, avis spécialisés...), on voit méme au-dela de cette consultation, on aborde le
parcours de soins du patient. La trajectoire du patient était aussi relevée. Donc avec cette étude
certes rétrospective et transversale, on peut d’avantage se représenter : ce qui ameéne le plus les

patients a consulter en premier recours, ce que le médecin généraliste prend le plus fréquemment
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en charge, quelles sont les caractéristiques de sa patientele, comment il oriente sa prise en charge,
quelles sont les spécialités qui lui demandent le plus d’examens complémentaires, d’avis spécialisés
et quels sont les gestes qu’il peut pratiquer a son cabinet. Ces gestes retrouvés étaient

particulierement nombreux, variés et originaux par rapport aux données de la littérature.

Ensuite, une donnée principale a été recueillie sous la forme de « Résultat de consultation ». Cette
notion est a promouvoir, elle est encore méconnue. On la confond souvent avec le diagnostic. Elle
illustre bien la réflexion du médecin généraliste et sa fagon de fonctionner au quotidien. Et cette
notion spécifique a la médecine générale se préte de facon idéale au réle de premier recours et de
suivi du médecin généraliste. Les études portant uniquement sur les motifs de consultations
entrainent souvent des listes de motifs de grande taille car non triées, regroupées par le médecin
généraliste, qui rendent difficiles les comparaisons et sont sources d’erreur. Par exemple, La toux
pour décompensation de BPCO est différente sur le plan diagnostique, pronostique et thérapeutique

d’une toux d’irritation post rhinopharyngite virale.

Par ailleurs, les journées de consultation ont été tirées au sort et se répartissent bien sur toute
I’'année, il n‘y a donc pas de biais saisonnier qui aurait pu fausser les statistiques et altérer la

représentativité des résultats (souvent plus d’infectiologie en hiver et plus de traumatologie en été).

Aussi, le recueil de données été standardisé en utilisant la CIM 10. Cette classification des données
permet de pouvoir trier de fagon simple et rapide les informations par appareil, permettant de voir
rapidement les spécialités les plus ou les moins mises en jeu. Elle offre la possibilité de comparaison

avec d’autres études.

Cette étude s’est penchée uniquement sur des données de la médecine générale rurale, ce qui est
original et non retrouvé dans la littérature. Dans les études portant sur les motifs de consultation que
j’ai pu comparer, les données étaient souvent issues d’un échantillon national représentatif ou de
médecine de ville. Ce focus sur la médecine de campagne, qui souligne la variété et I'intérét de la
pratique est important a souligner. De plus elle met en valeur le parcours de soins du patient qui de
part I’éloignement géographique des centres hospitaliers peut étre différent de celui d’un patient

urbain.

2.2. Limites de I’étude

L’échantillon a été construit sur le choix de 6 praticiens, avec 5 journées de consultation par

praticien, réparties sur 'année, tirées au sort sur I'année. Mais les praticiens choisis n’ont pas une
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pratique exclusive du cabinet. Ils sont aussi, selon les journées, sur I’hopital local, en visites a
domicile. Donc certaines journées étaient peu denses en consultation par rapport a d’autres journées
de leur semaine. La taille de 656 consultations est ainsi un peu faible, notamment a coté de certaines
études de la littérature : ECOGEN (1) a recueilli 20781 consultations, la these de J. Marquant (13)
partait des données d’ECOGEN est donc de ces 20781 consultations, I’enquete de J.L. Gallais (5)
portait sur 11393 consultations et visites, I’étude de J. K Soler (17)portait sur 1 116 396 consultations,

I’étude de I. Jammet (23) se basait sur 44000 consultations, 6000 visites.

Mais méme si cette taille de I’échantillon est réduite, elle a quand méme permis d’analyser 1028

résultats de consultation et de retrouver des chiffres concordants avec les données de la littérature.

On peut aussi remettre en question la représentativité des praticiens qui étaient plutét jeunes, la
moyenne d’age était de 46.7 ans. lls travaillaient tous en maison médicale, avaient des dossiers
informatisés, les 6 praticiens étaient maitres de stage. Tout ceci illustre une pratique qui ne

représente pas forcément I'’ensemble de la médecine générale rurale.

Dans les autres études de la littérature, on retrouve des données qui n’ont pas été collectées dans
notre étude. Par exemple la catégorie socio professionnelle des patients, la durée des consultations
recueillies dans ECOGEN(1), le caractére « urgent » ou « programmé » des consultations. Etant dans
une étude rétrospective, il n’était pas possible de les retrouver a posteriori, elles n’étaient pas ou

rarement présentes dans les dossiers.

La démarche rétrospective a aussi le défaut d’avoir potentiellement plus de données manquantes
gu’en prospectif. Ceci explique probablement la moyenne faible de motifs de consultation par
consultation. On sait qu’en pratique, méme en étant rigoureux sur la tenue des dossiers médicaux
informatisés, tout n’est pas noté. Par exemple, la ou les demandes de fin de consultation ne sont pas
toujours rajoutées au dossier, on apporte alors un conseil, une écoute, on rajoute a la main une
prescription sur I'ordonnance faite, on élargit la biologie préalablement prescrite, on fait rapidement
une demande de kinésithérapie... Et de méme, les arréts de travails ne sont pas toujours précisés

dans les dossiers, qu’ils soient faits sur papier ou avec « AMELI ».

De plus certains épisodes de soins ne sont pas tracés dans le dossier médical informatisé du fait de
I’organisation administrative des maisons médicales. Par exemple, les hémocults pour le dépistage
du cancer colorectal sont fréquemment donnés par les secrétaires qui vérifient les critéres
d’inclusion et donnent I’'hémocult, soit en dehors d’une consultation, soit avant ou apres une

consultation, et ceci n’est pas noté dans le dossier.
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Une autre situation fréquente est aussi souvent omise du dossier : les consultations en urgence, non
programmées soit par I'astreinte Médecin Correspondant Samu soit de maniére spontanée, amenent
les praticiens a consulter en salle d’urgence, pour des urgences vitales avec parfois des gestes de
réanimation (ventilation, oxygénation, pose de voie veineuse périphérique et remplissage...) ou pour
des plaies conséquentes a suturer. Et dans ce contexte, I'information n’est pas toujours saisie dans le
dossier. De plus, certaines de ces urgences chez des personnes agées fragiles évoluent parfois vers un

transfert a I’hdpital local.

Toutes ces situations illustrant la pratique du médecin généraliste et plus spécifiquement en zone

rurale ne sont pas toujours relevées et manquent dans notre étude.

Dans I’étude de L. Letrilliart et de C. Collin, Prometheus (24), était évaluée I'implantation d’un
schéma de codage (CISP 2 ou dictionnaire des résultats de consultation) dans la pratique quotidienne
d’un médecin généraliste. 61médecins généraliste parisiens étaient volontaires. Le temps moyen de
codage était de 2.5 minutes.46% jugeaient ce temps excessif. 95% des médecins pensaient que
I"utilité était d’avantage collective que pour la pratique individuelle.56% pensaient le poursuivre
apres I'étude. Au total, il apparaissait que le codage des troubles de santé est faisable en pratique de
routine, qu’il peut étre utilisé sur une base plus répandue et liée avec d’autres informations si les
praticiens sont entrainés, récompensés et que le codage est incorporé dans le logiciel médical. Il

serait ainsi plus fiable et plus simple de recueillir des données pour des études.

Notre étude ne permet pas de mesurer la prévalence et I'incidence des problemes de santé des
patients. Tous les problemes de santé du patient n’ont pas été le motif de consultation de la
consultation relevée dans I’étude, et donc ne sont pas relevés. N'ont été recueillis que les
pathologies ou problémes de santé traités lors de la consultation. Mais ce défaut est toujours

récurrent dans les études similaires comme dans ECOGEN(1) .
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3. Le médecin généraliste : acteur du premier recours au systéme de soins

3.1. Variété de la population prise en charge

Dans notre étude, on observe I'importance de la variété de la population prise en charge par les

médecins généralistes tant sur le genre, I'dge, les comorbidités.
La population est mixte avec presque autant de femmes (54,6%) que d’hommes (45.4%).

Dans I’étude de L. Senous Petitjean (10), elle retrouvait une différence significative. Les femmes

représentaient 60% de I’échantillon.

Dans I’étude ECOGEN (1), ils retrouvaient 58.3% de femmes.

Le travail de F. Aguzzoli (14) retrouvait 60% de femmes et 40% d’hommes.
La thése d’l. Jammet (23) observait 55% de femmes.

Dans I’étude « De quoi souffre t on en France ? » de C. Allonier (25), qui est une enquéte déclarative,
ou I'on a interrogé un jour donné des personnes. Chaque personne déclarait en moyenne 2.9
problémes de santé. Les femmes en déclaraient 3.2 et les hommes 2.5. Ce qui concorde avec la

légeére supériorité des femmes qui consultent, et explique en partie cette différence.

La parité hommes/femmes semble plus marquée dans notre étude. Il n’y pas de genre de patient

spécifique a la médecine générale.

En termes de tranches d’age, on remarque que le médecin généraliste est amené a examiner des
patients de tout age. Certes les patients de 40 a 64 ans représentent une plus grosse partie de sa
patientéle (33%) mais le reste de la population n’est pas rare en consultation. Les 65-79 ans
représentent 26.7%, les 16-39 ans représentent 17%, les moins de 15 ans 13.4%, les plus de 80 ans
représentent 9.8%. Au total, il n’y a pas une classe d’age particuliere a la médecine générale comme

on le retrouve dans la littérature.

Il faut aussi souligner que les classes d’age de notre étude (choisies a partir de données de la
littérature(25)), ne sont pas toutes équivalentes en années. Si I'on rapporte le nombre de

consultation par années, on retrouve :
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< 2 ans : 8 consultations par an.
3/15 ans > 5,53

16/39 ans> 4,66

40/64 ans> 8,68

65/79 ans> 11,66

> 80 ans impossible

L’étude de F. Aguzzoli (14) s’intéressait a des tranches d’age différemment construites. Il retrouvait

58% de la patientele entre 16 et 64 ans, 23% de plus de 65 ans.

L’étude ECOGEN (1) retrouvait une patientéle avec 15.7% de moins de 15 ans et 15.8% de plus de 75

ans.

Concernant le terrain des patients rencontrés, on observe aussi des patients trés différents.31.7%
étaient en ALD, 31.4% avaient une hypertension artérielle, 9.0% étaient porteurs d’une cardiopathie,

13.6% étaient diabétiques.

Dans la thése d’l. Jammet (23), elle retrouvait 27% des consultations pour des patients en ALD.

Dans I’étude de L. Senous Petitjean(10), 4.9% des patients étaient en ALD.

A l'issue de ces observations sur le profil des patients, on peut confirmer que la patientele qui

consulte en premier recours en médecine générale a un profil trés varié.

3.2. Polyvalence des compétences du médecin généraliste

Dans notre étude, nous remarquons aussi que le médecin généraliste est amené a faire des

diagnostics variés, dans des catégories variées de diagnostics (groupes de diagnostics de la CIM 10).

On retrouve ainsi : 13 spécialités mises en jeu, il ne manque que les catégories : O, P, Q, T, U de la CIM
10, c'est-a-dire : grossesse-accouchement ; périnatalité ; maladies congénitales-anomalies

chromosomiques ; complications iatrogenes-empoisonnements et les brulures.

Et on compte 199 diagnostics, sans prendre en compte les symptémes sans diagnostic établi, qui

majorent la diversité des prises en charges a entreprendre.
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On a vu précédemment la diversité des gestes que les médecins généralistes étaient amenés a

pratiquer.

Il faut aussi souligner la part psychosociale que le médecin généraliste est amené gérer. Environ 10%
des consultations dans notre étude. Et ne sont pas forcement recueillies, les écoutes de doléances
des patients en fin de consultation, qui sont fréquentes. Ne sont pas recueillis aussi les échanges avec
les infirmiéres a domiciles (informels ou en réunion de concertation pluridisciplinaire) sur des soucis
de fragilité de maintien de personnes agées a domicile, des troubles de I’'humeur de patients qu’elles
voient au quotidien ; ni les échanges avec les assistants sociaux, notamment a I’hdpital local ou
simplement avec les familles d’un patient. Toute cette partie de la pratique, souvent peu enseignée

aux cours de nos études nécessite des compétences qui sortent du domaine somatique pur.

Dans la thése de F. Le Quintrec (12)sur les motifs multiples en médecine générale, les patients
étaient interrogés sur leurs attentes par rapport a leur médecin généraliste. La polyvalence ressortait

parmi les 4 qualités principales, avec I’écoute, I’'honnéteté et I'absence de jugement.

3.3. Le médecin généraliste organise principalement sa prise en charge en ambulatoire

Dans notre étude, 99% des consultations s’achévent avec un retour a domicile.

Les patients qui viennent consulter le médecin généraliste attendent le plus souvent de lui qu’il
trouve une solution leur permettant de rester a la maison. Il existe pour des problemes de santé un
peu complexes, des solutions pour éviter I’hospitalisation. Ces solutions sont recherchées dans la
démarche d’une approche centrée sur le patient. En effet, on peut demander un avis spécialisé par
téléphone ou adresser le patient a un spécialiste en lui prenant un rendez vous rapide. On peut
reconvoquer le patient pour contréler cliniqguement et plus ou moins avec des résultats d’examens
complémentaires. On peut s’entourer d’infirmiéres a domicile, de la famille pour surveiller le patient.

On peut faire le geste technique soi méme.

Toute cette gestion de I'orientation du patient, de « I'aprés consultation » met aussi en jeu des

compétences particulieres et variées.

3.4. Le médecin généraliste : un acteur principal de la prévention

On a vu précédemment la polyvalence des compétences du médecin généraliste, il est alors
important d’évoquer toute I'importance de son réle dans la prévention de I'état de santé de ses
patients. Dans notre étude 89 motifs de consultations appartenaient au domaine de la prévention, et
la prévention était abordée dans 13.6% des consultations. Et encore une fois, ce chiffre est sous

estimé de part le caractere rétrospectif et les données incompléetes dans les dossiers. La prévention,
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par exemple la vérification des dépistages est souvent faite pendant un renouvellement
d’ordonnance et n’est pas toujours notée dans le dossier. La prévention primaire regroupe elle aussi
des champs variés allant de la surveillance de la croissance du nourrisson, au suivi gynécologique de
la femme, évoquer avec les adolescents les infections sexuellement transmissibles, le tabac, mettre

en ceuvre les dépistages nationaux organisés, vacciner contre la grippe les personnes fragiles...

Il faut aussi prendre en compte le domaine de la prévention secondaire, qui est une grande part de
I'activité du médecin généraliste, notamment avec le suivi des facteurs de risque cardiovasculaire.
Dans notre étude, 59 patients étaient diabétiques, 206 hypertendus (certains patients ont ces deux
antécédents). Il y a eu 16 résultats de consultation « hypercholestérolémie », 88 pour I'hypertension,
39 pour le diabéte. On a vu auparavant que la prise en charge de I'appareil cardiovasculaire et
particulierement par la prévention secondaire et méme tertiaire (surveillance des cardiopathies)

était le domaine d’action le plus fréquent du médecin généraliste.

Dans I’étude ECOGEN (1), 22% des résultats de consultation correspondaient a une situation de

prévention, dont 52,8% initiées par le médecin lui-méme.

Dans I'enquéte de J.L. Gallais (5), 13.3% des soins étaient des conseils et des informations de

prévention.

Dans I'étude d’A. Fénina (26)sur les dépenses de prévention les dépenses de soins par pathologie en
France, on apprend qu’en 2002, 10.5 milliards d’euros étaient dédiés a la prévention, dont 45% pour
les prises en charges des facteurs de risques cardiovasculaires et 19% pour la prévention primaire en
général (mesures a visée environnementale (hygiéne et sécurité sanitaire...), éducation sur les
comportements individuels et promotion de I’hygiéne de vie (tabac, nutrition...) et vaccination,

contraception, suivi de grossesse normale... ) et 36% pour les dépistages.

Dans la thése de J. Signoret (2), le 2°™ résultat de consultation le plus fréquent était les « examens

systématiques et préventifs » (9.96%).

Dans la thése d’ I. Jammet(23), les « examens systématiques et préventifs » représentaient 8.2% des
résultats de consultation. La prévention occupait 12% de I'activité du médecin généraliste quand on

regroupait les diagnostics.

3.5. Le médecin généraliste suit son patient dans le temps

Dans notre étude, 283 motifs de consultations sont des « renouvellements d’ordonnance », sur 1028,
c'est-a-dire 27.5%, le plus fréquent. 213 consultations sur 656 (32.5%) contiennent au moins un

« renouvellement d’ordonnance ». Cette part de suivi du patient est une des bases de la médecine de
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famille. En connaissant le patient, ses antécédents, son contexte de vie, le médecin généraliste
décide plus facilement et de fagon plus adaptée et partagée de la prise en charge du patient. Le lien

de confiance étant établi, cela simplifie aussi les décisions.

Aussi, ce suivi permet de recontréler a distance, allant de quelques jours a quelques semaines, une
situation clinique évolutive. Et ainsi, on peut éviter des transferts non justifiés au centre hospitalier

ou au spécialiste par une réévaluation, une surveillance active d’une situation clinique.

Ce suivi dans la durée du patient permet d’améliorer la prévention de son état de santé.

Dans un point d’information de I'assurance maladie de 2009(8), il était souligné que le médecin
traitant favorisait la prévention. Fin 2008, 85% des frangais avaient déclarés leur médecin traitant. Ce
qui a entrainés de réels progrées en termes de prévention (iatrogénie médicamenteuse, vaccination,
cancer du sein...), mais avec de fortes disparités selon les professionnels et les zones géographiques.
99.5% des frangais ont choisi comme médecin traitant un médecin généraliste. Par son suivi dans la
durée et la coordination de leurs soins, le médecin traitant est le mieux placé pour organiser un suivi

de prévention personnalisé. Et ceci réduit les inégalités face a la santé.

Dans I'étude polychrome de P. Clerc (19), les patients chroniques représentaient 45.33% de la

patientele.

En plus des patients vus pour « renouvellement d’ordonnance », la majeure partie des patients vus
par les praticiens de notre étude sont connus de ces praticiens, mais nous n’avons pas pu relever

cette donnée et le mesurer.

Ce suivi du patient dans le temps par le médecin traitant constitue la branche principale du parcours
de soins du patient. De plus, le médecin traitant travaille en équipe avec tous les acteurs hospitaliers
et extrahospitaliers, il a donc un réle principal dans I'organisation du parcours de soins du patient, en

essayant au mieux de lui simplifier I’acces aux soins.

Dans l'article de J. Allen (27), The European définitions of the key features of the discipline of and
core competencies, le but était d’informer sur la nouvelle définition européenne des réles du
médecin traitant dans le systéme de soins publiés par Wonca Europe lors de la Conférence de
Londres en juin 2002. Il était rappelé les caractéristiques de la discipline c'est-a-dire I'approche
centrée patient, la continuité des soins, la gestion des problemes aigus et chroniques et I'approche
pluridimensionnelle, holistique. L’article insiste sur le rOle de « premiers recours » aux soins, qui est

une interface avec le reste du systeme de soins et que cet acces est illimité.
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Au total, on voit trés bien que la position de premiére ligne du médecin généraliste, en particulier a la
campagne nécessite des compétences variées. Il est aussi important de souligner que ses diverses
compétences s’organisent toujours pour favoriser une prise en charge globale et centrée sur le
patient, comme par exemple en favorisant une solution de proximité pour un patient qui refuse de
faire des trajets pour voir un spécialiste, hospitaliser le patient a I’hépital local quand I'entourage est

insuffisant ou fatigué...

4. Le médecin généraliste : au centre du parcours de soins coordonné

On a vu dans notre étude que le médecin généraliste est amené a travailler avec de nombreux

collaborateurs. Et encore plus, s'il est isolé géographiquement, sa pratique n’est pas elle, isolée.

4.1. Un travail en équipe avec des confreres médicaux ou paramédicaux

Dans notre étude, sur 656 consultations, 31 prescriptions de kinésithérapies ont été faites soit 9.3%.
C'est-a-dire que presque un patient sur 10 est adressé au kinésithérapeute, le plus souvent pour des

problémes de I'appareil locomoteur, ce qui est donc courant.

I manque dans notre étude les prescriptions d’infirmiéres a domicile, que nous n’avons pas pu
relever et qui auraient été pertinentes pour connaitre I'importance de ce travail en étroite

collaboration avec elles, qui est en pratique tres précieux.

Par les imageries que I'on prescrit, on peut aussi voir le lien avec les collégues radiologues. On peut
soit interpréter les images par nous mémes, mais souvent on s’aide aussi du compte rendu du
radiologue, il est alors possible de I'appeler pour de plus amples informations ou discussion selon la
clinigue. Dans notre étude, on a relevé que 9.2% des résultats de consultations et 13.9% des
consultations entrainaient une prescription d’'imagerie. Une fois de plus, on remarque qu’il s’agit la

d’une pratique fréquemment utilisée pour le médecin généraliste.

4.2. Un travail en équipe avec les centres hospitaliers

Comme je I'ai précédemment expliqué, le médecin généraliste adresse régulierement des patients a
I’hépital local quand le retour a domicile est impossible. Il va pouvoir de fagon rapprochée travailler
avec les infirmiéres, aides soignantes, cadres de santé, kinésithérapeutes, assistants sociaux de

I’hopital en s’y rendant régulierement. De plus en connaissant bien les équipes soignantes, la
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communication est encore plus facile et la qualité des soins n’en est que meilleure. La simplicité du
transfert favorise aussi cette solution alternative. Si un lit est disponible de suite, on envoie le patient
a I’hopital depuis le cabinet ou le domicile via la famille ou une ambulance puis on passe faire les
prescriptions a I’hdpital. Sinon, on peut programmer I'hospitalisation, si I’état de santé du patient le

permet dans les jours qui suivent.

Quand la situation est plus complexe et ou plus urgente et nécessite d‘avantages de moyens
diagnostiques ou thérapeutiques, le médecin généraliste recourt au transfert dans un centre
hospitalier. Nous en avons relevé 7 dans I'étude. 4 pour des lésions traumatiques nécessitant des
radiographies et plus ou moins de la chirurgie. Un patient suspect d’appendicite et donc nécessitant
sirement une intervention chirurgicale. Un patient étroitement suivi par un service de néphrologie,
qui présentait une aggravation de son syndrome néphrotique, que le spécialiste souhaitait gérer dans

son service et un jeune enfant qui nécessitait un avis pédiatrique en urgence.

Pour ces 1% de transferts, le médecin généraliste communique par courrier et par téléphone avec les
personnes qui accueillent le patient. Le médecin généraliste recoit a posteriori un courrier résumant

le passage aux urgences et I’hospitalisation.

4.3. Un travail en équipe avec les spécialistes

On a recueilli dans notre étude, 113 avis spécialisés pour 656 consultations, soit 17.2% des
consultations. Le médecin généraliste est donc amené couramment a solliciter I'avis d’un confrere
spécialiste pour la prise en charge de son patient. Les spécialistes les plus sollicités étant les
orthopédistes/rhumatologues et les cardiologues. De méme, la communication est effectuée le plus
souvent par un courrier, mais si la situation est plus urgente ou délicate, la communication

téléphonique est alors plus pratique et efficace.

Le médecin généraliste, coordinateur du parcours de soins est donc un partenaire majeur du patient

pour préserver et améliorer sa santé.
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5. Perspectives

A l'issue de cette étude sur la distribution des motifs et résultats de consultation et sur les
procédures de soins, en médecine générale rurale, il serait intéressant et pertinent de pouvoir
comparer les résultats avec une étude exclusivement urbaine et de rechercher des différences

significatives.

Cette étude permet aussi de mettre en lumiere les demandes multiples faites au médecin généraliste
lors d’une seule consultation. Et pour un médecin généraliste, d’autant plus au début de son

exercice, c'est une réelle difficulté, en pratique et ressentie. La thése de F. Le Quintrec (12) porte

justement les motifs multiples en médecine générale. Il a interrogé les patients qui avaient plus de 3
motifs de consultation sur les justifications du nombre de ces motifs. Les justifications les plus
courantes étaient : « Je ne suis pas venu le voir depuis longtemps », « Je ne veux pas me déplacer
pour une seule chose.», pour éviter des dépenses a la sécurité sociale, a cause de la difficulté d’avoir
un rendez vous, la crainte de déranger « pour rien », « pour laisser de la place a ceux qui en ont le
plus besoin ». Il ne ressortait pas un profil type de patient. Il était aussi intéressant d’observer que

les patients n’avaient pas conscience de la difficulté ressentie par le médecin généraliste et que

parfois ils ne souhaitaient pas une réponse immédiate mais un simple conseil, une réassurance.

Il serait important de former d’avantage les internes a cette réalité. Car ce phénomene nous amene
parfois a nous sentir débordé, décontenancé. Il serait judicieux d’insister sur : la nécessité de
hiérarchiser les plaintes du patient, sur le fait qu’on ne soit pas obligé de répondre et de régler tous
les problemes posés sur une seule consultation, qu’on puisse proposer de revenir pour répondre a
des demandes qui ne seront pas correctement traitées si cela est réalisé en un temps trop limité et
gue comme il ressort dans la thése de F. Le Quintrec, les patients n’ont pas cette attitude la

« contre »leur médecin. Et parfois une simple écoute de leur demande, méme si on n’apporte pas

une solution miracle, répond a leurs attentes.

En mettant en évidence les problemes de santé les plus fréquemment pris en charge en médecine
générale, cela permet de pouvoir aussi orienter la formation des internes sur ces domaines. Il est
logiquement plus intéressant de les former de fagon plus approfondie sur ce qu’ils verront le plus
fréquemment en consultation. Il est aussi important de leur rappeler I'importance du réle de
prévention du médecin généraliste, qui est a mettre en ceuvre au quotidien. Et de méme, de leur
faire prendre conscience de I'importance de leur réle de coordinateur du parcours de soins du

patient et de la nécessité de travailler en équipe. Les gestes techniques les plus fréquents sont aussi
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une information importante. Les internes doivent en avoir conscience dés le début de leur formation

pour pouvoir s’entrainer le plus possible au cours de leurs stages.

D’ailleurs, quand on voit la place importante de I’échographie dans notre étude, on peut souhaiter
gu’une formation de « I'’échoscopie » soit intégrer au cursus de médecine générale. Les médecins de
premiere ligne particulierement en milieu rural, doivent avoir acces aux outils d’'imagerie
actuellement disponibles, pratiques, non invasifs et utiles aux diagnostiques. La formation, non plus
sous forme d’enseignement facultatif et accessoire et payant a I’échographie, mais dispensée a tous
les internes de médecine générale, favoriserait les compétences des médecins en échoscopie et donc
son utilisation, avec a la clef un service rendu majeur au patient. Il est important de sortir du carcan
qui nous amene trop souvent a penser que les gestes sont réservés aux spécialistes, au milieu
hospitalier. Bien sur, cette formation est plus ou moins utile selon le milieu d’exercice choisi, en effet

moins indispensable en ville.

Par ailleurs, en se basant sur I'étude du contenu des consultations de médecine générale, on pourrait
effectuer une étude prospective longitudinale en milieu rural qui pourrait alors nous renseigner sur la
prévalence et I'incidence des états de santé des patients. De plus, par cette étude sur la durée, on
observerait mieux « le chainage » des procédures de soins et donc les articulations du parcours de

soins du patient.

En effet, comme le souligne A. Mizrahi(28), nous assistons a une évolution paradoxale des I'état de
santé des personnes agées en France. L'espérance de vie a augmenté a tous les ages de la vie, en
moyenne de plus 2.7 ans a la naissance. Entre 1980 et 1991, le nombre de personnes de plus de 85
ans a augmenté de 13%, le nombre de personnes en ALD a augmenté de 20%, le nombre de
personnes en institution a augmenté de 17%. Mais le nombre de maladies identifiées est passé de
2668 a 2616. L'incidence des maladies aigue est stable. Le nombre de personnes invalides est passé
de 14.9 a 7.5%. Les personnes menant une vie normale mais génées dans leur quotidien sont passées
de 40.3 a 45.7%. L’évolution de ces chiffres était dans la lignée de celle entre 1965 et 1980. Il en
ressort donc que la population vieillit, que les pathologies chroniques sont plus nombreuses et donc

que la pratique du médecin généraliste est de plus en plus complexe.

Selon Y. Bourgueil(6), la connaissance des caractéristiques des patients et de la morbidité reconnue
et traitée en médecine générale apparait comme une condition nécessaire au développement des

savoirs sur les pratiques efficaces et sur I’'adaptation des organisations en soins primaires pour
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rendre les parcours de soins plus efficients, ce qui est un enjeu majeur de santé publique, dans lequel

le médecin généraliste a un réle primordial.

Cette étude nous rappelle une notion clef entre I'Histoire et la géographie. A I'image de la

géographie qui engendre |'Histoire, c’est le territoire qui faconne les Hommes et I'exercice médical.
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Abréviations :

AT : arrét de travail

CIM : Classification internationale des maladies

CISP : Classification internationale des soins primaires
DRC : dictionnaire des résultats de consultations

RC : résultat de consultation

V+W+X+Y : causes externes de morbidité et mortalité

Z : Facteurs influant sur I’état de santé et motifs de recours aux services de santé

Annexes :

Annexe 1 : Fiche de recueil des données :

- Initiales du patient

- Praticien

- Lieu

- Sexe

- Age

- ALD : oui/non

- HTA:oui/non

- Diabéte : oui/non

- Cardiopathie : oui/non

- Motifs de consultations

- Résultats de consultation

- Prise en charge ambulatoire : oui/non
- Transfert a I'hopital local : oui/non

- Transfert dans un centre hospitalier : oui/non
- Avis spécialisé demandé : oui/non

- Imagerie : oui/non

- Biologie : oui/non

- Ordonnance : oui/non

- Kinésithérapie : oui/non

- Arrét de travail : oui/non

- Gestes techniques

- Nombre de motifs/ résultats de consultation
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Annexe 2 : Chapitres de la CIM 10 :

Chapitre Bloc Titre

I A00-A99  Certaines maladies infectieuses et parasites

Il C00-D48  Tumeurs

I D50-D89 Maladies du sang et des organes hématopoiétiques et certains
troubles du systéme immunitaire

A\ E00-EQ90  Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques

V FO0-F99  Troubles mentaux et du comportement

\ G00-G99 Maladies du systeme nerveux

Vi HOO0-H59 Maladies de I'ceil et de ses annexes

VI H60-H95  Maladies de l'oreille et de I'apophyse mastoide

IX 100-199 Maladies de l'appareil circulatoire

X J00-J99 Maladies de l'appareil respiratoire

Xl K00-K93  Maladies de I'appareil digestif

Xl LO0-L99 Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané

Xl MO00-M99 Maladies du systeme ostéo-articulaire, des muscles et du tissu
conjonctif

XV NOO-N99  Maladies de I'appareil génito-urinaire

XV 000-099 Grossesse, accouchement et puerpéralité

XVI P00-P96  Certaines affections dont I'origine se situe dans la période
périnatale

XVII Q00-Q99 Malformations congénitales et anomalies chromosomiques

XVIII R0O0-R99  Symptdmes, signes et résultats anormaux d'examens cliniques
et de laboratoire, non classés ailleurs

XIX S00-T98  Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines autres
conséquences de causes externes

XX V01-Y98  Causes externes de morbidité et de mortalité

XXI Z00-Z299 Facteurs influant sur I'état de santé et motifs de recours aux
services de santé

XXII U00-U99  Codes d'utilisation particuliere
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RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS

L’objectif principal de cette these était d’étudier la variété et la distribution des motifs et des résultats de
consultation en médecine générale rurale. Cette étude portait également sur les procédures de soins, les
gestes techniques réalisés au cabinet et I’orientation des patients. Il s’agit d’une étude descriptive
rétrospective. Les données ont été recueillies aupres de 6 praticiens en Ardéche, sur deux sites : Les Vans et
Le Cheylard, sur 5 journées de consultations de I’année 2016.

Sur 656 consultations nous avons recueilli 1028 motifs et résultats de consultations (RC). Le nombre moyen
de résultats de consultations par consultation était de 1.56. Les résultats de consultation les plus fréquents
étaient représentés par la prise en charge de I’appareil cardiovasculaire et de ses facteurs de risque (17.5%
des RC) puis les infections respiratoires hautes (6%) et les troubles anxio-dépressifs (5.9% des RC). Les
examens complémentaires étaient prescrits dans 21% des consultations pour la biologie et 13.9% pour
I’imagerie. 81.5% des consultations ont donné lieu & une ordonnance. Pour 17.2% des consultations, un avis
spécialisé a été demandé, principalement en cardiologie et en orthopédie/rhumatologie. 91 gestes ont été
pratiqués par les praticiens (électrocardiogrammes, échographies, vaccins et petite chirurgie principalement).
1% des patients vus en consultation, ont été transférés a I’hopital.

Ce travail a permis de souligner la polyvalence du médecin généraliste en zone rurale ainsi que sa place
primordiale dans la prévention et la coordination des soins.
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