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Introduction  
 
a. Absence de données actualisées et codées de l’activité des médecins généralistes 
français  
 
En France, i l  existe peu de données disponibles concernant l ’activité réelle (non 

déclarat ive) des médecins généralistes. I l  existe des systèmes de recueil  continu et 

systématique de données de morbidité en médecine de vi l le, essentiellement 

l ’Observatoire  de la Société Française de Médecine Générale (SFMG) et les réseaux 

d’IMS Health et Thales (CEGEDIM). Depuis 1993, la SFMG a développé un réseau 

national constitué de plus d’une centaine de médecins général istes, constituant 

l ’Observatoire de la Médecine G énérale (OMG). Celui -ci a permis d’alimenter une base 

de données médicales exploitable, reposant sur l ’ut i l isation du Dictionnaire des 

résultats de consultation 1 .  Hormis une large étude de faisabi l ité datant de 2006 

portant sur les résultats de consultatio n (à l ’exclusion des motifs de consultation et 

des procédures de soins) 2 ,  aucun recuei l  de données de consultat ion de médecine 

générale d’envergure n’a été réal isé en France jusqu’à présent à part ir de la 

Classif icat ion Internationale des Soins Primaires ( CISP), c lassif ication internationale de 

référence pour les soins primaires 3 .  

 

b. La CISP (Classification Internationale des Soins Primaires)  

 
La CISP a été développée par l ’organisation internationale de la médecine générale 

(Wonca). La CISP-2 inclut 687 rubriques sans les procédures (composants 1 et 7 

seulement) classées en 17 chapitres désignant chacun un apparei l  corporel et 40 

rubriques correspondant aux procédures génériques (composants 2 à 6) , soit environ 

1400 rubriques au total ((17x40)+687=1367 ; cf annexes 1 et 2) .  E l le a été créée 

spécifiquement pour le recueil  et l ’analyse épidémiologique des données de 

consultat ion en médecine générale : motif de consultat ion (dans la perspective du 

patient) , problèmes diagnostiqués (dans la perspective du méd ecin), et procédures 

(réalisées ou programmées). I l  s’agit d’une classif icat ion 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 7 composan ts (symptômes et 

plaintes, procédures diagnostiques et préventives, procédures thérapeutiques et 

médications, résultats de tests, procédures administratives, références et autres 

motifs de contact, diagnostics et maladies). A chaque rubrique est associé un  code 

comprenant trois caractères alphanumériques, dont une lettre désignant le chapitre 

et deux chiffres spécifiant la rubrique . 

 

c. Avantages d’une description de l’activité des médecins généralistes à l’aide de la CISP  

 
La Haute Autorité de Santé (HAS)  a identif ié la classif icat ion des actes et des 

pathologies comme un facteur concourant à la qualité des soins, au même titre que la 
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tenue d’un dossier médical informatisé bien organisé 4 .  L ’uti l isation de nomenclatures 

et le recours à la classif ication des  pathologies ouvrent l ’accès direct à des bases de 

connaissances informatisées. En particul ier, la représentation standardisée et codée 

des problèmes de santé des patients dans le dossier médical informatisé , permet un 

contrôle des prescriptions médicament euses (en termes d’indications, de contre -

indications, voire de précautions d’emploi) en temps réel lors de l ’élaboration de 

l’ordonnance5 .  La classif ication systématique des motifs de consultation (plaintes 

présentées par le patient) et des résultats de c onsultation (problèmes diagnostiqués 

par le médecin) permet aussi de constituer une base de données ut il isable comme 

outi l  d’aide à la démarche diagnostique. Le projet hollandais « Transition », reposant 

sur la classif ication des épisodes de soins en médec ine générale selon la Classif ication 

Internationale des Soins Primaires (CISP, Wonca), a permis ainsi d’ informer en retour 

les praticiens sur la distribution de fréquence des résultats diagnostiques selon le 

motif de consultation 6 .  

 

d. Les pathologies de l'appareil locomoteur en cabinet de médecine générale  
 
Dans les années 90, en Angleterre, près de 18% des consultations de médecine 
générale concernaient des plaintes d’ordre m usculo-squelett ique7 .  Les médecins 
généralistes sont confrontés aux problèmes d' orthopédie et vont donc être concernés 
par les recommandations professionnel les  dans leur prise en charge , en particulier 
celle des lés ions traumatiques de l ’épaule, du genou et de la chevil le .  
 

1.  Recommandations professionnel les  
 

Que ce soit pour l 'épaule douloureuse8 ,  l 'entorse de chevil le 9 ,  et les lés ions aigues 
internes du genou 1 0 ,  le diagnostic repose init ialement sur l 'examen c linique.  
La radiographie standard est indispensable à la prise en charge  initiale d'une épaule 
douloureuse8  et des lés ions aigues internes du genou 1 0  mais elle sera pondérée par les 
critères d'Ottawa pour l 'entorse de chevil le , sous réserve de reconvoquer le patient 
pour un contrôle cl inique dans les 5 jours 1 1 .  L ’ imagerie IRM est requise afin  de 
préciser le type de lésion du l igament croisé antérieur , et de rechercher une 
contusion osseuse (accord professionnel)  ou en cas de blocage aigu douloureux 1 0 .  
La kinésithérapie est  recommandée dans la tendinopathie non -rompue de l 'épaule afin 
de travail ler sur la récupération et l ’entretien des amplitudes art iculaires ainsi  que sur 
l ’uti l isation du capital musculaire (grade B) 8 .  La physiothérapie par ultrasons est une 
technique val idée pour les tendinopathie s calcif iantes de l 'épaule (grade B) 8 .  La 
rééducation est  nécessaire et doit être la plus précoce possible pour l 'entorse de 
chevil le (grade B)9 .  
Les antalgiques, anti - inflammatoires non stéroïdiens et inf i ltrations sous -acromiales 
de dérivés cortisoniques sont recommandés dans les tendinopathies non-rompue de 
l 'épaule (grade B)8 .  
Le traitement fonctionnel est le traitement de référence dans les entorses de chevil le 
modérées ou graves 1 1 .  
Les patients seront orientés en urgence vers le spécial iste en cas de blocage aigu 
douloureux du genou, sans possibi l ité d’accès à une IRM rapid ement, pour que soit  
réal isée une arthroscopie diagnostique et t hérapeutique (accord professionnel) 1 0 .  
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2.  Données sur les médecins généralistes face aux problèmes de santé 
orthopédiques  

 
I l  est décrit que des médecins général istes aux USA 1 2 , 1 3  ou en Australie1 4  ont le 

sentiment de ne pas être compétents dans la prise en charge des fractures et des 

troubles musculo-squelettiques.  En Allemagne, une étude a montré que, du point de 

vue du ressenti , le plus haut degré d’uti l ité des examens para -cl iniques concernait les 

symptômes musculo-squelettiques 1 5 .  Enf in en Angleterre, environ 43 % des avis 

orthopédiques demandés par les médecins généralistes étaient probablement , voire 

totalement non- indiqués1 6 .  

I l  n’existe pas d’études  décrivant exclusivement les consultations avec un problème de 

santé d’ordre orthopédique et traumatologique en médecine générale en France.  

 

3.  Objectif  de recherche  

 

L’objectif  de ce travail  était de décrire les  consultat ions d'orthopédie et de 

traumatologie de l 'appareil  locomoteur , d'évaluer les facteurs influençant  la pratique 

des maitres de stage universitaire (MSU)  en particulier  pour les prescript ions 

d’examens complémentaires et leur prise en charge en fonction des recommandations.  

 
 

Méthode  
 
I. L’étude ECOGEN  
 
1. Description générale de l’étude  

 
L'étude ECOGEN (Eléments de Consultation en médecine GENérale) était une étude 

prospective nationale multicentrique ayant pour object if  de décrire la distribution des 

motifs de consultation associés aux principaux problèmes de santé (résultats de 

consultat ions) pris en charge en médecine générale en France. Les données 

concernant des consultations de méde cine générale étaient recuei l l ies par des 

internes de médecine générale en stage supervisé (de niveau 1) des différentes 

facultés de médecine françaises. Chaque interne et directeur de thèse a été formé au 

recueil  et à l ’analyse des données lors d’un sémin aire central isé d’une journée et demi 

(avec une formation au recueil  des données, à l ’uti l isat ion de la Classif ication 

Internationale des Soins Primaires 2ème version (CISP -2), ainsi qu’à l ’analyse des 

données avec le logiciel B iostaTGV)  
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2. Recueil des données  

 
Chaque interne investigateur  a recuei l l i ,  entre décembre 2011 et avril  2012, des 

données de consultations, incluant les patients examinés en cabinet ou à domici le au 

cours de 20 jours ouvrés répart is sur 5 mois, soit en principe 1 journée (ou à d éfaut 2 

demi-journées) de stage sur 4 journées hebdomadaires, en alternance entre les 

Maîtres de Stage Universitaires (MSU) si  le stage se  déroulait sur plusieurs s ites.  

Les données recueil l ies concernant les consultations étaient les suivantes :  

-  âge du patient  

-  sexe du patient  

-  Catégorie Socio-Professionnelle (CSP) du patient  

-  l ieu de consultation (cabinet ou visite)   

-  patient nouveau ou connu de la base de données des logic iels des MSU  

-  statut parmi Couverture Maladie Universel le (CMU), Affect ion Longue Durée (ALD), 

Aide Médicale d’Etat (AME), Accident de Travail  (AT) et Maladie Professionnel le (MP)  

-  résultats de consultation  

-  motifs de consultat ion (motif :  raison pour laquelle une personne entre dans le 

système de soins, représentant la dem ande de soins de cette personne)  

-  procédures de soins réal isées ou  programmées (procédure de soin : action prescrite 

à, ou menée sur une personne dans le but d’améliorer sa santé, ou relative à un 

problème de santé ou une blessure, ou pour aboutir à un di agnostic) .  

-  durée de la consultation  

 

Les données suivantes étaient recueil l ies  à propos des MSU (annexe 4) :   

-  âge  

-  sexe  

-  mil ieu d’exercice : rural , semi -rural , urbain, code postal et v i l le de résidence selon la 

base ZAUER (Zonage en Aires Urbaines et aires d'emploi de l 'Espace Rural)  

-  secteur conventionnel  

-  mode d’exercice (seul ou en groupe)  

-  nombre annuel de consultat ions d’après le Relevé Individuel  d'Activ ité et de 

Prescript ions (RIAP) 2010  

-  réception de la vis ite médicale  

 

L’ensemble des données de consultations étaient recueil l ies en texte l ibre sur un 

questionnaire papier (annexe 3), à la f in de chaque consultation d’un patient. Les 

données de non-inclusion des patients étaient recueil l ies le cas échéant. Les données 

étaient ensuite classées selon la classif ication internationale des soins primaires 

(CISP-2, Wonca) puis  étaient saisies dans une base de données centralisée à partir 

d’un site Web dédié au projet. Une assistance à distance et une adresse courriel 

permettaient d’échanger sur les diff icultés l iées au recuei l ,  au codage et à la saisie 

des données.  
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3. Procédures de double-saisie et de contre-évaluation  

 
Une double sais ie était réal isée par chaque interne invest igateur sur un échantil lon de 

20 consultat ions du premier jour de consultation de la semaine du 6 au 10 février 

2012, soit environ 5 % des questionnaires. Un contrôle de qual ité de la description et 

du codage des consultat ions était réalisé (avec l ’accord du patient) à partir de 

l’enregistrement audio sys tématique par chaque interne investigateur d’une 

consultat ion pour évaluation par un expert. Cette consultation correspondait à la 

troisième consultat ion du premier jour de consultation de la semaine du 6 au 10 

février 2012. La concordance entre l ’expert e t l ’ interne était mesurée pour le nombre 

et la nature des motifs de consultat ion et des résultats de consultation, ainsi que pour 

le nombre et la nature des procédures de soins (à l ’exclusion de l ’examen cl inique, 

diff ici le à évaluer à part ir d’un enregist rement audio).  

 

4. Aspects réglementaires et éthiques  

 
Sur les plans éthique et réglementaire, une déclaration a été établ ie au nom du 

Collège National des Généralistes Enseignants (CNGE) auprès du Comité Consultat if  

sur le Traitement de l ' Information en matière de Recherche dans le domaine de la 

Santé (CCTIRS)  et de la Commission Nationale de l ’ Informatique et des Libertés (CNIL) . 

Bien que cette étude d’observation ne modifiait pas les pratiques habituelles des 

médecins, et n’entrait pas a priori dans le cadre de la loi Huriet, une déclarat ion a été 

adressée auprès d’un Comité de Protection des Personnes (CPP). Une affiche 

d’information des patients destinée à être apposée dans les cabinets des MSU 

concernés a été éditée et imprimée en une trentaine d’exemplaires. La base de 

données était hébergée par une socié té de service. Une autorisation d’util isat ion de la 

CISP-2 a été demandée auprès de la Wonca, à titre dérogatoire compte tenu du non 

acquittement des droits relatifs à cette c lassif icat ion par la France jusqu’à présent. 

L’étude ECOGEN a été cof inancée par les laboratoires Pfizer et  le Collège National des 

Généralistes Enseignants (CNGE).  

 

II   ANALYSE DES  DONNEES CONCERNANT L'ORTHOPEDIE ET LA 
TRAUMATOLOGIE DE L'APPAREIL LOCOMOTEUR 

 

Ce travai l  était  une étude anci l laire de l ’étude ECOGEN.  

Les analyses descr ipt ives ont été centrées sur les consultat ions comportant c omme 

résultats de consultations  (RC):  

 parmi le composant "traumatologie"   

-L72 : fracture radius, cubitus  

-L73 : fracture t ibia, péroné  

-L74 : fracture main, pied  

-L75 : fracture fémur  

-L76 : autres fractures  

-L77 : entorse chevil le  
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-L78 : entorse genou 

-L79 : autres entorses art iculaires  non codées ail leurs  

-L80 : luxation, subluxation  

-L81 : autres lés ions traumatiques ostéo -art iculaires  non codées ail leurs  

-L96 : lésion aigue interne du genou 

 

 parmi le composant "autres diagnostics"  

-L87 : bursites, tendinites, synovites non codées ail leurs  

-L92 : syndrome de l 'épaule  

-L93 : coude du joueur de tennis  

 

 parmi le chapitre "codages généraux et non spécif iés " : A80 (traumatisme, 

lés ion traumatique), A81 (polytraumatisme, lésions mult iples) ,  A82 (effet tardif 

d'un traumatisme) seules ont été sélectionnées les consultat ions dont le 

verbatim du résultat de consultat ion ou celui des motifs de consultations était 

en rapport avec l 'appareil  loco moteur.  

 

 

Les procédures en rapport avec les recommandations professionnel les (à savoir 

examens complémentaires, traitements, avis complémentaires) ont été comptabi l isées  

pour chacun des RC :   

 

-L30 : examen médical détail lé  

-L31 : examen médical part iel  

-L57 : thérapie manuel le, médecine physique  

-L66 : référence à dispensateur de soin de santé primaire non médecin  

-A67 et L67 : référence à médecin  

-L41 : radiologie diagnostic , imagerie  

-L50 : médication, prescript ion, inject ion  

-L54 : réparation, f ixatio n, suture, plâtre, prothèse  

-L55 : traitement local , inf i ltration  

-L56 : pansement, compression, bandage  

 

 

 

1. descriptions des patients  

 
Les variables étudiées ont été le sexe  et les classes d'âges ( inférieur ou supérieur à 6 5 

ans).  

 

2. description des médecins  

 
Les variables étudiées ont été le sexe, les classes d'âges ( inférieur ou supérieur à 45 

ans) et le mil ieu d'exercice.  
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3. descriptions des résultats de consultations (RC)  

 
La manipulation de la base  EXCEL "trauma-ortho" a permis d'analyser  pour chaque 

item: 

 

  l 'effect if  et le pourcentage parmi l 'échantil lon.  

  l 'ancienneté du RC : "nouveau" (RC pris en charge pour la première fois par le 

MSU) ou "ancien" (RC connu et déjà pris en charge par le MSU ) 

  les l ieux d'exercice (urbain, semi-rural, rural)  

 

  les items du chapitre  "autres diagnostics" (L87 : bursite, tendinite, synovite non 

codées ail leurs; L92 :  syndrome de l 'épaule; et L93 : coude du joueur de tennis) 

faisant appel à des pathologies orthopédiques et aussi rhumatologiques ont fait 

l 'objet d'une analyse de sensibil ité portant sur les verbatims. 

Selon la CISP-2, L87 code pour :  

 épine osseuse 

 tendon calcif ié  

 rétraction de Dupuytren  

 fasciite  

 kyste tendineux,  synovial  

 ténosynovite  

 doigt à ressort  

Les diagnostics  "bursite, tendinite, ou synovite de l 'épaule", "épaule gelée", 

"arthrose de l 'épaule", "syndrome de la coiffe des rotateurs ", "périarthrite scapulo-

humérale" ont été exclus de l ' item L87 et comptabi l isés pour l ' item L92; de même 

"épicondylite" étaient comptabil isés pour l ' item L93.   

 

 

4. description des procédures 

 
La manipulation de la base  EXCEL "trauma-ortho" a permis d'analyser :  

 
  les verbatims de chaque type de procédure pour identif ier les  différents 

professionnels de santé impliqués, les types de médication, d'imagerie, de 

contention et d' immobilisation.  

  le nombre de procédures (réal isées et programmées)  concernant des RC anciens 

ou nouveaux  

  le nombre de procédures (réal isées et programmées) en fonction des  

caractéristiques des médecins et des patients.  

  les procédures réalisées lors des consultations. Les consultat ions concernées 

ont été étudiées l igne par l igne.  
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Les facteurs susceptibles d’ in f luencer la présence de procé dures au cours des 

consultat ions (milieux d'exercice,  âge et sexe du médecin, âge et sexe des 

patients, ancienneté du résultat de consultation )  ont été testés à l ’aide  de tests 

de chi 2 .  Les analyses statist iques ont été réal isées à l ’a ide du logic iel 

BioStaTGV (chi2 )  avec un risque α à 5%.  

 
 
 RESULTATS  
 
I. Données générales de l’étude ECOGEN 

 
 Les données concernant 20781  consultat ions ont été recueil l ies par 54 internes issus 

de 27 facultés de médecine en s tage chez 128 MSU, 85 hommes (66%) et 43 femmes 

(34%) répartis en France (f igure n°1).  

66 praticiens (51%) exerçaient en milieu urbain, 33 (26%) en milieu semi -urbain et 29 

(23%) en milieu rural .  

 

 
Figure n°1 : Répartition géographique des MSU 
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II. Données concernant l’échantillon d’étude  

 
Les données concernaient 1175 consultat ions sur les 20781  consultations nationales 

de la base ECOGEN (soit 5,6%), contenant 1202 RC.  

 

a- caractéristiques des patients  

 

522 (43,4%) patients étaient des hommes et 680 (56,6%) des femmes. 

951 (79,1%) patients avaient moins de 65 ans et 251 (20,9%)  patients avaient 65 ans 

et plus . Les âges s 'étendaient de 1 an à 100 ans avec une moyenne de  50 ans.  

  

 

b- caractéristiques des médecins  

 
805 (67 %) RC ont été pris en charge par des MSU masculins et 397 (33%) par des MSU 

féminins .  

197 (16,4%) RC ont été pris en charge par des MSU de moins de 45 ans et 1005 

(83,6%) par des MSU de 45 ans et plus.  Les âges s 'étendaient de 32 à 70 ans avec un e 

moyenne de 53 ans.  

622 RC (51,7%) ont été traités  par des praticiens  en mil ieu urbain, 299 RC (24,9%) en 

mil ieu semi-rural , 281 RC (23,4%) en milieu rural .  

 

 

 c - descriptions des résultats de consultations (RC)  

 

580 résultats de consultations  (48,3%) étaient nouveaux , et 622 (51,7%) étaient 

anciens.  

Près de 56% des RC (672) concernaient les tendinites, bursites et syn ovites et  44 % 

(530) concernaient la traumatologie .  

 

L' i tem L87 (bursite, tendin ite, synovite NCA) représentai t à lui seul  435 RC, soit 36% 

des RC étudiés (Figure n°2). Les fractures regroupaient les fractures du radius ou du 

cubitus (1,9%), du tibia ou du péroné (1,2%), de la main o u du pied (1,9%), du fémur 

(0,7%) et les autres fractures non codées ail leurs (8%). Les entorses regroupaient les 

entorses de chevil le (5,3%), du genou (3,1%) et les autres entorses non codées ail leurs 

(7,8%).  
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Figure n°2 : répartition des RC. 

 

L'analyse de sensibil i té des verbatims des items du composant "autres diagnotics" a 

redistribué 102 RC (initialement codé L87)  pour l ' item "syndrome de l 'épaule" (L92) et 

17 RC (initialement codé L87)  pour l ' item "épicondylite" (L93).  La nouvelle ré part it ion 

nous montrait une part plus importante des "syndromes de l 'épaule" et des 

"épicondylites" (Figure n°3).  

 

 
Figure n°3 : répartition des RC après analyse des verbatims des items "divers bursite/tendinite/synovite", 

"syndrome épaule" et "épicondylite" 
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d- description des procédures 
 

3284 procédures ont été analysées , soit en moyenne 2,8 procédures par consultation.  

 

Les trois procédures  les plus codées (tous RC confondus) ont été :  

-  examen médical partiel ou dét ai l lé (L30 ou L31), 854  soit 73% des RC  

-  médication, prescription, inject ion (L50), 643 soit 55% des RC  

-  procédure administrat ive (L62 : réal isat ion d'un document ou d'un formulaire écrit, 

dest iné au patient ou à un organisme, qui est exigé par des habitudes, des règlements, 

ou des lois) , 288 soit  25% des RC. Les procédures administratives regroupaient les 

arrêts de travai l ,  accidents du travail ,  maladies professionnel les, cert if icats, bons de 

transports, dispenses de sport et expertises.  

 

Le total des procédures en rapport avec les recommandations était de 2180 (66%).  

 

L'analyse des verbatims  des codes en rapport avec les recommandation s 

professionnel les a renseigné:  

 les différents professionnels de santé impliqués  :  

-  médecins (chirurgien orthopédiste, rhumatologue, mésothérapeute , 

rééducateur fonctionnel, médecin du travail ,  médecin du sport, urgentiste)  

-  paramédicaux (kinésithérapeute, ostéopathe, podologue)  

 les types de médication : antalgiques, AINS, orthèses, homéopathie  

 les types d'imagerie:  radiographie, échographie, scanner, IRM, ODM  

 les types de contention: strapping, pansement, contention, ceinture lombaire  

 les types d'immobilisation: orthèse, résine, anneaux, syndactylie.  

 

Les "références à médecins"  (7 spécial ités différentes) concernaient 103 RC, soit 9%.  

 

Les gestes réal isés au cabinet concernant la kinésithérapie, l 'ostéopathie, les 

infi ltrat ions, la mésothérapie, les immobil isations, les contentions représentaient 8% 

(98) des RC. 

 

Concernant l 'entorse de chevil le  (64 RC) , 30 patients étaient vus pour la première fois  

par le MSU: 

-  29 (97%) ont été examinés  

-  des imageries ont été prescrites pour 5 patients  (17%) : 4 radiographies, 1 imagerie 

non précisée, 1 échographie .  

-  7 patients (23%) ont reçu un traitement fonctionnel  

-  la kinésithérapie a été prescrite à 5 patients  (17%) 

-  aucune rencontre de suivi (L63) n'a été programmée  

- 7 (23%) ont reçu des "consei ls thérapeutiques"(L45 -L48)  

-  3 patients (10%) avaient été vus auparavant par un autre praticien . 

Parmi les 34 patients revus pour une entorse de chevi l le "ancienne", 4 (12%) 

reconsultaient avec pour motif "rencontre de suivi" .  
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En termes d'application des recommandations concernant les patients vus pour la 
première fois pour une entorse de chevil le, 97% ont été examinés, le traitement 
fonctionnel était absent pour 67% des patients, et la kinésithérapie ne faisait pas 
partie de la prise en charge pour 83% des patients. 4 pa tients sur 64 ont été 
reconvoqués pour un suivi , soit 6%.  
 

 

 

Concernant les lés ions aigues internes du genou (29 RC), 15 patients étaient vus pour 

la première fois  par le MSU: 

-  12 (80%) ont été examinés  

-  3 imageries IRM (20%) ont été prescrites  

-  3 patients (20%) ont été adressés au chirurgien  

-  4 patients (27%) avaient déjà été vus par un autre prat icien auparavant  

 

Parmi les 14 patients revus pour une lés ion aigue interne du genou "ancienne", 7  

(50%) ont été ont orientés vers le spécialiste (orthopédiste ou rhumatologue). 4 

patients (29%) reconsultaient pour des résultats d' imagerie (5 IRM, 1 arthroscanner , 1 

imagerie non précisée).  

 

En termes d'application des recommandations concernant les patients vus pour la 

première fois pour une lés ion aigue i nterne du genou, 80% ont été examinés et 

aucune radiographie standard n'a été prescrite.  

 

Concernant les syndromes de l 'épaule (276 RC), 88 patients étaient vus pour la 

première fois  par le MSU: 

-  73 (83%) ont été examinés  

-  la radiographie (parfois associée  à une échographie) a été prescrite à 28 patients  

(32%) et l 'échographie (seule) a été prescrite pour 2 patients  (2%) 

-  5 patients (6%) avaient déjà été vus par un autre praticien auparavant    

 

Parmi les 188 patients revus pour un syndrome de l 'épaule, 43 (23%) avaient eu une 

imagerie prescrite auparavant  (24 radiographies, 7 échographies, 4 IRM, 1 

arthroscanner, et 7 imageries non précisées)  

 

Pour les syndromes de l 'épaule, nouveaux et anciens confondus  (276 RC) , 75 (27%) ont 

eu une prescription de kinésithérapie ou d'ostéopathie, 166  (60%) ont été traités par 

médication, 22 (8%) par inf i ltration et 25 (9%) ont été adressés à un spécialiste.  

 

En termes d'application des recommandations concernant les patients vus pour la 

première fois pour un syndrome de l 'épaule, 83% ont été examinés et une 

radiographie standard a été prescrite à 32% des patients .  
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Concernant les caractérist iques des médecins :  

 Les références aux médecins spécial istes, les infi ltrat ions et les  gestes  réal isés 

en cabinet étaient s ignif icativement plus nombreux en milieu rural qu'en mil ieu 

urbain ou semi-urbain (respectivement p=0,028 ; p=4.10 - 6  et p=1,5.10 - 9) .  

 

 Les réal isat ions ou programmations de médication,  d'immobilisation et de 

thérapie manuel le/référence à un dispensateur de soins primaires non médecin 

étaient signif icat ivement plus nom breuses en milieu urbain qu'en mil ieu semi -

urbain ou rural ( respectivement p=0,048; p=0,0084 et p=0,014).  

 

 Les mil ieux d'exercices ne semblaient pas influencer  significat ivement la 

présence de procédures d'imagerie ni de contention (respectivement p=0,81 et 

p=0,76).  

 

 Le fait que les  MSU soient féminins augmentait s ignificativement  la présence 

d'actes de thérapie manuelle et de référence à un dispensateur de soins 

primaires non médecin  (p=0,043) et diminuait s ignificativement la présence 

d'infi ltrat ions (p=0,034).  

 

 L'âge des pratic iens n’ influençait pas s ignificativement les procédures.  

 

Concernant les caractérist iques des patients:  

 La présence de procédure "médication" était signif icat ivement plus fréquente 

chez les patients de plus de 65 ans ( p=0,0062).  

 Le sexe des patients n’influençait pas  s ignificativement les procédures.  

 

Concernant l 'ancienneté du RC :  

 Le fait que les patients soient vus pour la première fois augmentait 

significat ivement la présence d' imagerie,  de médication et d' immobil isat ion 

(respectivement p=3,2.10 - 1 0 ;  p=7,2.10 - 1 5 ;  p=0,00079) .  

 Le fait que les patients soient vus pour la deuxième fois pour le même RC 

augmentait significat ivement la présence d'actes de thérapie 

manuelle/référence à un dispensateur de soins primaires non médecin, d'avis 

spécial isés, et d'infi l tration (respectivement p=0,023; p=0,012; p=0,00059).  

 
 

Discussion  
 
a. Principaux résultats concernant la description des consultations et des facteurs 
influençant la prise en charge  
 
Près d'une consultation sur deux concernait un problème de santé en rapport avec 

une tendinite, bursite ou synovite . Les "références à médecin" impliquaient 7 

spécial ités différentes, et  seulement pour moins de 10% des consultat ions.  Une 
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consultat ion sur quatre comprenait une procédure administrat ive  (arrêts de travai l,  

accidents du travai l,  maladies professionnel les, certif icats, bons de transports, 

dispenses de sport  ou expert ises).  La moitié des patients ont reçu une médication.  

Parmi les procédures réal isées par les MSU, nous avons pu retrouver de la 

kinésithérapie.  

L'âge des patients  et  le mil ieu d'exercice influençaient significativement la prat ique 

des MSU. Les patients de plus de 65 ans ont reçu s ignificativement plus de 

prescript ions médicamenteuses que ceux de moins  de 65 ans. Les médecins ruraux 

réal isaient signif icat ivement plus d'actes techniques, et les procédures "inf i l trations" 

et "référence à médecin" étaient signif icativement plus fréquentes que pour les 

consultat ions de leurs confrères urbains.  

 

 

b. Résultats concernant les recommandations professionnelles 
 
I l  faut tout d'abord avoir à l 'esprit qu'un patient "nouveau" ( vu pour la première fois 
par le MSU) a parfois  été pris en charge  auparavant par un autre prat icien. Ce dernier 
a pu prescrire une imagerie ou un traitement, qui ne seront  pas prescrit une seconde 
fois par le MSU, donc ces éléments n'auront pas été codés dans la consultat ion . Seul 
le codage L61 "résultats examens/procédures autre dispensateur", permettait de 
savoir s i  les "nouveaux" avait été pris en charge. Pour l 'entorse de chevi l le, cela 
représente 10% des RC, pour les lés ions aigues internes du genou 27%,  pour les 
syndromes de l 'épaule 6%.  
 
Parmi les patients qui reconsultaient pour une entorse de chevil le, seulement 6% avait 
été reconvoqués pour un suivi .  
Concernant les pat ients vus pour la première fois par le MSU, le traitement 
fonctionnel était absent pour 67% des patients , et la kinésithérapie ne faisait pas 
partie de la prise en charge pour 83% des patients.  
Ce constat pourrait s 'expl iquer par le fait que la majorité des entorses vus par  les 
MSU étaient bénignes et ne nécessitaient donc pas d' immobil isation ni de 
rééducation. Les procédures codées "consei ls thérapeutiques" pouvaient contenir des 
consignes de surveil lance, comme reconsulter en cas de douleurs persistantes.  
 
Pour la prise en charge des lésions aigues internes du genou aucun patient n'a reçu de 
prescript ion de radiographie standard.  L 'imagerie prescrite en majorité était l ' IRM. La 
radiographie standard étant recommandée sur "accord  professionnel", les MSU 
portaient peut-être plus d'intérêt  à prescrire d'emblée une IRM, plus performante sur 
le plan diagnostic et pronostic . Un examen clinique diff ic i le du genou ne permettant 
pas de conclure à un diagnostic certain entre une entorse des l igaments latéraux 
(codage L78) ou des l igaments croisés (codage L96 qui nous intéresse pour la 
recommandation professi onnelle) a pu être source de diff iculté de codage pour 
l ' interne. Les diagnostics certains de lés ions des l igaments croisés n'étaient peut -être 
posés qu'à la vue des résultats de l ' IRM lors d une deuxième consultat ion , la 
radiographie ne permettant pas d'étayer le diagnostic en dehors d'un arrachement 
osseux du plateau t ibial.  
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Pour la prise en charge init iale d'un syndrome de l 'épaule seulement 32 % des patients 
bénéficiaient d'une radiographie. L'examen clinique était peut-être rassurant quant à 
un risque de rupture (pouvant être décelé radiographiquement par un espace sous 
acromial de moins de 7 mm). Cepen dant el le permet de visual iser d es calcif ications 
art iculaires et d'éliminer  les diagnostics différentiels 8 .     
Pour les syndromes de l 'épaule "nouveaux" et "anciens" réunis, 60% étaient traités 
par médication, 27% par kinésithérapie ou ostéopathie, et 8% par inf i ltration  (réal isée 
ou programmée) . La médication était le traitement privi légié des MSU parmi ceux 
recommandés. Ce résultat pourrait s 'expl iquer par le fait qu'i l s  ne se considéraient  
pas compétents pour prescrire l es protocoles de kinésithérapie des tendinopathies,  
par méconnaissance théorique ou pratique comme décrit dans l 'étude qualitative de 
l 'observatoire national de la démographie des professions de santé 1 7 .  Selon l 'enquête 
de pratique des médecins généralistes menée par la Société Française de 
Rhumatologie, les médecins qui ne pratiquaient pas les infi ltrations avançaient les  
raisons d'un manque de savoir faire  et/ou la crainte de complication médicale et/ou 
complicat ion médico-légale et près de la moitié des infi l trations indiquées étaient 
adressées aux spécialistes 1 8 .      
 
 
 
 

c. Comparaison des résultats à la littérature et aux données épidémiologiques 

 
 

 Concernant l 'étude ECOGEN 1 9  (comparaisons faites avec les données 

nationales de la Caisse nationale de l 'assurance maladie des travai l leurs salariés  

au 31.12.2012) 

La représentativité des médecins d'ECOGEN est satisfaisante.  La moyenne d’âge des 

médecins de la table ECOGEN (52 ,6 ans) n’est pas différente de la moyenne d’âge des 

médecins général istes en France (52.7 ans).  La répartit ion dans les catégories d’âge 

des médecins de la table ECOGEN est significativement différente de la répartit ion 

dans les catégories d’âge des médecins général istes en France. Les médecins des 

classes d’âge [40 -44], [50-54] et [55-59] représentent une plus grande proportion par 

rapport aux médecins généralistes en France, en revanche, les  médecins des tranches 

d’âge [0-39] , [45-49] et [60-101] sont sous représentés dans la table ECOGEN.  Cette 

différence était  probablement l iée au mode de recrutement des médecins sur l a base 

du volontariat, et d'une population ciblée sur les MSU. Cependant les proportions 

d'hommes et de femmes ne sont pas différentes entre les médecins de la table 

ECOGEN et les médecins général istes en France . La répartit ion des  médecins dans les 

tranches d'unité urbaine n’est pas différente entre les médecins de la table ECOGEN 

et les médecins généralistes en France.  

 

 Concernant notre étude anci l la ire  

La représentativité des médecins de l 'échanti l lon est sat isfaisante. La part des 

médecins femmes est très proche de cel le des prat icienne s françaises,  33 % pour 
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l ’échanti l lon contre 34,3 % selon la Direction de la Recherche, des Etudes, de 

l 'Evaluation et des Statist iques 2 0 .  

I l  existe une surreprésentation des médecins ruraux, 23 % contre 13 % selon le C onsei l  

National de l 'Ordre des Médecins et l ’âge moyen des médecins (53 ans) est le même 

que celui des généralistes l ibéraux sur le plan national 2 1 .  

 

En 2009 la prévalence annuel le en médecine générale des entorses était  de 1,75%, les 

ténosynovites de l 'épaule 2,66%, les épicondylites 0, 69%, et les luxations 0,080% 

selon l 'Observatoire de la Société Française de Médecine Générale2 2 .   

Dans ECOGEN les prévalences étaient plus faibles  (entorses 0,94%, syndrome de 

l 'épaule 1,33%, épicondylite 0,38%, sauf pour les luxations 0,087%).  

Ces différences peuvent être expl iquées par la saisonnalité (période principalement 

hivernale pour ECOGEN, les médecins général istes consacrent une grande partie de 

leurs consultat ions à traiter des maladies épidémiques saisonnières ) et une 

nomenclature différente (Dictionnaire des Résultats de Consultation  pour l 'OSFMG) 

qui se base sur des critères cl iniques ou paracliniques obl igatoires pour retenir le 

diagnostic . Pour la CISP-2 i l  n'est pas décrit de critères obl igatoires.  

 

d. Avantages de l’étude :  
 
L’étude ECOGEN était  prospective et mult icentrique sur le territoire français . Afin de 

l imiter un biais de sélect ion, les internes effectuaient le recueil  exhaustif  de toutes 

les consultat ions d’une journée et alternaient les journées de recueil  des donnée s. 

Pour harmoniser le recueil  des données et l imiter les erreurs de codage, les internes 

ont été formés au recuei l  de données, à l ’ut i l isat ion de la classif ication CISP2, et i ls  

disposaient d’une cel lule d’aide en cas de diff iculté de codage via un forum e n l igne. 

Le site internet dédié au recuei l  de données permettait de central iser les données, 

saisies de manière homogène. Des procédures de double sais ie et d’enregistrement 

audio d’une consultation ont été créées afin de l imiter les erreurs et d’estimer l es 

variations de codage selon les investigateurs.  

 

 

e. Limites de l’étude :  
 
Le recueil  a été réalisé sur une période hivernale qui peut évidemment avoir une 

incidence sur les résultats.  

Les données concernant les consultat ions ont été recuei l l ies et codées par 50 internes 

investigateurs différents. Pour une même consultat ion le codage a pu être différent 

selon les internes. Des erreurs de codage ont été commises, sources d’erreurs dans 

l’analyse des données de la base EC OGEN (comme le montre l 'analyse  portant sur le 

codage L87 : bursite,  tendinite et synovite non codées ail leurs).  Pour l 'analyse des 

"procédures réalisées en cabinet" l es formules de calculs d'EXCEL n’ont pas été  

util isées étant donné le nombre d'erreurs fréquentes des codages 

R(réal isé)/P(programmé) versus le peu d'actes techniques réalisés au cabinet 

(diminution du biais d'erreur de codage). En exemple, la procédure  L55 pouvait avoir 
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pour verbatim "prescription d'infi ltrat ion" avec pour codage R au l ieu de P (elle aurait 

dû être codée Programmée car le geste n'était  pas réalisé lors de la consultation) .  

Malgré ces précautions pour minimiser les erreurs , nous pouvons encore émettre des 

réserves sur l 'exactitude des procédures de kinésit hérapie codées "réal isé par le 

MSU". Peut-être s 'agissait - i l  de manœuvre d'ostéopathie, ou encore d'erreur de 

codage.  

I l  faut également évoquer la diff iculté pour l ’ interne de retranscrire intégralement le 

contenu de la consultation. La retranscription sur une fiche dans un premier temps a 

souvent été réal isée en f in de consultation donc des données ont pu être oubl iées.  

Nous ne disposons pas encore des résultats des procédures de double -saisie et de 

contre-évaluation qui permettront d'évaluer ce degré d'erreur.  

La présence de l ’ interne peut avoir été un facteur modif iant la pratique des MSU.  Le 

stage de niveau 1 étant en supervision direct, l 'examen c linique ou l ' interrogatoire a 

pu être moins minutieux afin de pouvoir conserver du temps pour la discussion du cas 

cl inique.  

Les  médecins en qualité de MSU n'ont peut-être pas les mêmes pratiques que les 

médecins général istes non universitaires , cependant aucune étude ne le démontre à 

ce jour.  

Le doute diagnostic a probablement sous -estimé les effectifs des RC  de notre étude.  

Par  exemple, i l  s 'agirait d'une consultat ion pour une douleur de la main avec 

traumatisme, pour laquelle on ne peut pas conclure à une fracture sans imagerie. Le 

résultat de consultat ion sera it alors le symptôme "douleur de la main" et  non le RC 

"fracture" ni  "entorse".  

Le codage CISP-2 ne permettait  pas de juger efficacement si  les MSU respect aient les 
recommandations. Le degré de gravité du traumatisme n'est pas précisé par le codage, 
cependant cette notion peut orienter la prise en charge du patient. Les détai ls sur 
l ' interrogatoire et l 'examen cl inique étaient absents de la f iche de recueil ,  a lors qu' i ls  
étaient des éléments déterminants pour la prise en charge  des pathologies de 
l 'apparei l  locomoteur . En exemple pour l 'entorse de chevil le , une douleur à la 
palpation osseuse du bord postérieur ou de la pointe de l’une des  deux malléoles  aura 
pour conséquence une prescript ion d'imagerie, selon les critères d'Ottawa.  Mais ce 
détail  de l 'examen c l inique n'était pas retranscrit sur la f iche de recueil .   
De plus un code n'a  pas toujours été associé à un verbatim qui décrivait avec plus de 
précis ions l 'élément codé. En exemple, le code L50 "médication" n'a pas toujours été 
associé au  type de médicament (antalgique, AINS, . .. ) .  
 

f. Perspectives 
 

Dans une perspective d'analyse des pratiques des médecins général istes, l ’ut i l isation 

de la CISP2 n’est pas l ’outil  adéquat.  

I l  serait intéressant de connaitre quels déterminants, dans l 'examen cl inique et 

l ' interrogatoire, influencent la prise en charge,  notamment en terme de respect ou 

non des recommandations , par un audit des pratiques.  

 

 



28 
 

Conclusion 
 

Près de 6% de l 'act iv ité des MSU concerne d es pathologies  orthopédiques et  

traumatiques de l 'appareil  locomoteur . En grande majorité i ls  gèrent ces si tuations 

sans avis spécialisé.  

Notre étude descript ive uti l isant la CISP-2 ne permet de juger que partiellement s i  

leurs pratiques sont en adéquation avec les recommandations professionnel les .  

En revanche on observe que leur milieu d'exercice et l 'âge des patients sont des 

facteurs inf luençant leur prise en charge.  
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ANNEXES 

 
 

Annexe 1 : classification CISP première partie 
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Annexe 2 : classification CISP2 deuxième partie 
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Annexe 3 : Fiche de recueil des données 
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Annexe 4 : Questionnaire MSU
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Résumé :  
 
Introduction Le médecin généraliste, en tant que praticien de premier recours, est confronté aux pathologies 
orthopédiques  et traumatiques de l'appareil locomoteur. L’objectif de ce travail était de décrire le contenu de 
ces consultations, d’analyser la prise en charge en fonction des recommandations en vigueur et d'évaluer les 
facteurs influençant la pratique des maitres de stage universitaire (MSU). 
 
Méthode L’étude ECOGEN, étude prospective nationale multicentrique, incluait des données de consultations 
recueillies par des internes en stage de médecine générale niveau 1 entre novembre 2011 et avril 2012. Ces 
données étaient ensuite codées selon la classification CISP-2 (Classification Internationale des Soins Primaires) 
puis saisies dans une base de données centralisée. L’analyse a été centrée sur les consultations comportant 
comme résultats de consultation (RC) les fractures, entorses, luxations, tendinites, synovites et bursites. Les 
procédures en rapport avec les recommandations professionnelles ont été analysées et les facteurs 
susceptibles d’influencer la présence des procédures au cours de la consultation ont été recherchés. 
 
Résultats Les données de 20781 consultations ont été recueillies et 1202 (6%) résultats de consultation ont été 
analysés. 56% des RC concernaient les tendinites, bursites et synovites et  44 % concernaient la traumatologie. 
Les avis spécialisés étaient présents pour moins de 10% des consultations. L'âge des patients et le milieu 
d'exercice influençaient significativement la pratique des MSU. Dans les limites du codage de la CISP-2, les 
recommandations professionnelles d’examen clinique, de prescription d’examens complémentaires et de prise 
en charge étaient difficilement évaluables.  
 
Conclusion La CISP-2 a permis une bonne description du contenu des consultations à motif orthopédique et 
traumatologique de l’appareil locomoteur. En revanche,  la CISP-2 n'est pas l'outil adéquat pour évaluer si les 
pratiques des médecins généralistes sont en adéquation avec les recommandations professionnelles.  
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