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1. INTRODUCTION

Les maladies respiratoires représentent une part importante des pathologies rencontrées
dans la population générale, en particulier au moment de la saison hivernale. En France, selon le
rapport de I'Institut de Recherche et de Documentation en Economie de la Santé (IRDES) de juin
2007, elles représentaient 5% des pathologies déclarées par les individus de I'enquéte et étaient
retrouvées chez 12% des individus sondés. Chez les enfants, les affections des voies respiratoires
supérieures représentaient les principales pathologies1.

Les motifs de consultation en cabinet de médecine générale sont le plus souvent rattachés a
une symptomatologie respiratoire. Chez I'adulte, comme chez les enfants et les adolescents, la toux,
'écoulement nasal, la congestion nasale ainsi que la gorge enrouée sont les motifs de consultation
aigués les plus fréquents en cabinet de médecine générale2’3, mais la toux domine les motifs de
consultation en soins primaires ainsi que la symptomatologie des pathologies respiratoires4’5.
Whitburn S, et al, dans un travail réalisé chez des enfants de six mois a six ans, ont montré que les
symptdbmes les plus fréquents étaient respiratoires, représentant 30% des symptdmes chez ces
enfants, avant la symptomatologie traumatique qui avait une prévalence de 20%°. Miravitlles M, et al,
se sont attachés a étudier la fréquence des symptdmes respiratoires dans une population générale
d’adultes d’au moins 40 ans. 24% de la population étudiée avait rapporté au moins un symptome
respiratoire chronique et 8,7% deux symptdmes ou plus. Les principaux étaient : la toux, la dyspnée,
le wheezing et I'hypersécrétion de mucus ou glaires anormales’.

A notre connaissance, parmi les pathologies respiratoires retrouvées en soins primaires, la
bronchite aigué et I'asthme sont les plus diagnostiquées”. L’asthme concerne environ 300 millions
d’individus dans le monde. Sa prévalence est en augmentation chez les enfants comme chez les
adultes. D'ici & 2025, on estime & 100 millions le nombre de nouveaux asthmatiques dans le monde®.
En France, cette augmentation est aussi retrouvée au cours des derniéres décennies. En 2006, le
taux de prévalence cumulatif, c’est-a-dire prenant en compte toutes les personnes qui ont eu un
épisode d’asthme dans leur vie, atteignait 10,2%, pendant que le taux de prévalence actuelle,
concernant uniqguement les personnes souffrant d’'asthme au moment du recueil des données était

estimé a 6,7% de la population °.



Tous ces problemes de santé, en rapport avec I'appareil respiratoire, du fait de leur fréquence
au sein de la population, ont un impact important sur la qualité de vie des patients ainsi que sur le colt
de la santé.

Aux Etats-Unis, la broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est la quatrieme
cause de décés avec des colts directs annuels estimés a 11 milliards d’euros. Le co(t annuel d’un
patient ayant un premier diagnostic de BPCO est de 15 900 euros et peut atteindre jusqu’a 103500
euros si le diagnostic est posé pendant une hospitalisation. En Europe, pour les exacerbations
d’asthme, les colts varient de 580 a 3809 euros selon que I'on se situe dans un pays de I'Est ou de
'Ouest de I'Europe, et qu’il y ait ou non une hospitalisationm. Le poids économique des pathologies
respiratoires dépendent d’'une part des colts directs liés a la maladie, comme les exacerbations, les
hospitalisations ou les traitements, et d’autre part, des codts indirects, liés a la baisse de productivité
au travail, a 'absentéisme important. L’asthme est donc responsable de co(ts directs et indirects tres
importantss. Tout comme les pathologies, la symptomatologie respiratoire est également responsable
d’'un codt important pour la société. En Angleterre, le colt de la toux aigué est estimé a 1135 millions
d’euros réparties en 1015 millions d’euros a cause de la diminution de productivité et 120 millions
d’euros directement lié au systéme de soins. Aux Etats-Unis, les affections des voies respiratoires
supérieures sont responsables d’'une perte de 18750 millions d’euros. 12000 millions d’euros en
raison d’'une diminution de la productivité au travail, 6000 millions d’euros du fait d’'un important taux
d’absentéisme et 170 millions d’euros a cause de I'absentéisme des soignants4. Chaque année, elles
provoquent environ 25 millions de consultation en soins primaires, presque 20 millions de jours
d’absence au travail et pas loin de 22 millions de jours d’absence a I'école pour les enfants et
adolescents'".

La qualité de vie des patients atteints par des pathologies respiratoires se voit diminuer. Une
étude réalisée a Washington sur des adolescents d’'une moyenne d’age de 14 ans montre qu’il existe,
dans un premier temps, une association de pathologies respiratoires avec I'asthme, comme la rhinite
allergique ou une hyperréactivité bronchique a I'effort, et dans un deuxiéme temps, une diminution de
la qualité de vie chez les adolescents ayant un antécédent d’asthme Iégerm. D’une maniére générale,
les patients atteints d’asthme ont une moins bonne qualité de vie, avec une atteinte de 'humeur
pouvant entrainer un syndrome dépressif”. Selon le rapport de I'IRDES de 2006, I'asthme est associé

a plus de co-morbidités (hypertension artérielle, autres pathologies respiratoires) et a une moins
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bonne qualité de vie, entrainant un taux de limitation d’activité et d'incapacité supérieur a la population

non-asthmatiqueg.

En Hollande, Okkes IM, et al, ont réalisé une étude, le projet « TRANSITION » qui repose sur
la Classification Internationale des Soins Primaires (CISP) de I'Organisation mondiale des colléges
nationaux, académies et associations académiques des généralistes / médecins de famille (Wonca),
et qui a permis d’informer les praticiens sur la distribution des fréquences des résultats de consultation
selon le motif de consultation. L’article décrit les résultats de consultation associés a quatre
symptdbmes, que sont: la « Toux, RO5»; la « Dyspnée, RO2»; I« Asthénie, AO04 »; les
« Lombalgies, L0O3 »"*. Les principales raisons de consultation en soins primaires, chez les enfants et
les adolescents, ont aussi été décrites®, de méme que, les principaux résultats de consultation liés au
motif de consultation « Dyspnée, RO2 », grace a des travaux conduits en Allemagne'. A notre
connaissance, en France, il n’existe pas d’études décrivant I'état des consultations en médecine
générale. L’Observatoire de Médecine Générale, par lintermédiaire de médecins généralistes,
effectue en France un classement des résultats de consultation les plus fréquents, y compris en
fonction du sexe et de l'adge des patientsm. De plus, I'étude Prometheus, menée en médecine

eme

générale dans la région Parisienne, évaluait la faisabilité de l'utilisation de la CISP- 2" "version et du
Dictionnaire des résultats de consultation pour le codage des problémes de santé en soins primaires.
De ce fait, ce travail a permis d'obtenir une distribution des résultats de consultation en soins
primaires”. Les « Infections aigues des voies aériennes supérieures, R74 » sont les pathologies
respiratoires les plus fréquentes en soins primaires selon ces documents. En revanche, au niveau
respiratoire, nous n’avons pas retrouvé d’étude concernant la distribution des résultats de consultation
en fonction : des motifs de consultation respiratoire ; de I'dge des patients ; du milieu d’exercice du
praticien. Certains travaux ont permis d’étudier la pathologie respiratoire en fonction des niveaux de
pollution atmosphériques. Nous savons qu’en milieu urbain, zone plus concentrée en particules et gaz
polluants, le nombre de consultations respiratoires en cabinet de médecine générale est plus élevé
qu’en milieu non poIIué18. D’une maniére générale, pour les enfants comme pour les adultes, la
pollution atmosphérique est responsable d’une augmentation de la prévalence des symptdmes

respiratoires19. Cependant, la distribution des principaux motifs et résultats de consultation respiratoire

au sein de chaque milieu d’exercice, tout polluant atmosphérique combiné n’a pas été étudiée.
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Ces données pourraient aider le praticien dans sa pratique quotidienne a mieux connaitre les
pathologies les plus fréquentes de sa patientéle selon le milieu d’exercice et ainsi d’adapter sa

formation médicale continue.

L’objectif principal de notre étude était d’étudier la distribution des résultats de consultation
chez des patients consultant en soins primaires pour un motif d’ordre respiratoire, selon la CISP-2. En
objectif secondaire, nous nous sommes attachés a étudier la répartition des dix motifs de consultation
les plus fréquents, en cabinet de médecine générale en France, ainsi que la répartition des résultats
de consultation en fonction de I'dge des patients et du milieu d’exercice des praticiens (rural, semi-

rural et urbain).

2. METHODE

Une étude nationale, I'étude « Eléments de la COnsultation en médecine GENérale »
(ECOGEN), a été conduite en patientéle de médecine générale dans le but de décrire la distribution
des motifs de consultation associés aux principaux problémes de santé (résultats de consultation) pris
en charge en France métropolitaine. A partir des données recueillies lors de cette étude, nous avons
conduit notre travail sur les motifs de consultation respiratoires en médecine générale. L’étude
ECOGEN est une étude épidémiologique, descriptive, transversale, multicentrique sur le territoire
national frangais. 128 cabinets de médecine générale ambulatoire ont permis de recueillir les données
de I'étude. Les cabinets ont été sélectionnés de fagon aléatoire, grace au recrutement des internes de
médecine générale, investigateurs de I'étude, réalisant leur stage de niveau 1 chez le praticien en
ville. Chaque interne exergait dans 2 ou 3 cabinets au maximum, lesquels étaient rattachés, au total, a
27 départements universitaires de médecine générale. Au niveau local, le recueil des données était
coordonné par des chefs de clinique ou des enseignants en médecine générale. lls étaient en charge
du recrutement de 2 & 3 internes par faculté. 54 internes de médecine générale ont été recrutés. Deux

session d’une journée et demie de formation pour I'ensemble des internes investigateurs et chefs de
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cliniue, au recueil des données, a Iutilisation de la deuxiéme version de la Classification
Internationale en Soins Primaires (CISP-2)2°, ainsi qu’a I'analyse des données (BiostaTGV), furent
organisées sur Paris et Lyon, avant le début de I'étude, en novembre 2011. Les méthodes

pédagogiques au codage des consultations incluaient I'utilisation de consultations filmées.

2.1. Recueil des données

Les données ont été recueillies au moyen d’'un questionnaire. L'ensemble des données du
questionnaire (notamment les motifs de consultation, les procédures et les résultats de consultation
associés) étaient codés a partir de la CISP-2%.

Une enquéte pilote a été réalisée sur deux sites au cours des mois de mars et avril 2011, afin
de tester le questionnaire et la saisie des données sur le site internet de I'étude ECOGEN. Une fiche
aide-mémoire a été éditée a l'intention des internes. Une hot-line et une adresse courriel ont permis
d’échanger avec les investigateurs, tout au long de I'étude, sur les difficultés liées au recueil, au
codage et a la saisie des données.

Les patients inclus dans I'étude ECOGEN répondaient aux critéres d’inclusion suivants :
- avoir une consultation par le MSU en cabinet de médecine générale ou a son domicile
particulier ;
- avoir une consultation par le MSU au sein d’'une maison de retraite (car cet habitat était
considéré comme étant le domicile fixe du patient) ;
- ne pas avoir exprimé son refus de participation.
Tous les MSU accueillant un interne-investigateur étaient inclus dans I'étude, sauf refus de leur part
pour répondre au questionnaire concernant I'exercice professionnel.

Chaque interne devait recueillir un minimum de 400 consultations pendant la durée de I'étude.
Le recueil s’effectuait sur une journée de consultation, ou deux demi-journées, par semaine, dans la
limite de 20 consultations incluses par semaine. Elles correspondaient aux 20 premiéres consultations
du jour ou s’effectuait le recueil, ou aux 10 premiéres consultations des demi-journées du recueil.

A chaque consultation correspondait un questionnaire. Les informations enregistrées étaient
les suivantes : age ; sexe ; catégorie socio-professionnelle du patient ; lieu de consultation (cabinet ou

visite) ; patient nouveau ou connu ; la durée de la consultation ; les résultats de consultation. Pour
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chaque résultat de consultation était précisé : les motifs de consultation ; les procédures de soins
réalisées et programmées (systématiquement précisées en texte libre sauf pour les examens
médicaux [procédures -30, -31]; les autres analyses de sang [procédure -34]; les
vaccinations/médications préventives [procédure -44] et les médications thérapeutiques [procédure -
50]). Pour chaque procédure, linvestigateur évaluait sa transférabilité (possible sans condition,
possible sous condition, impossible) et a quel(les) catégorie(s) de professionnels (infirmiére,
pharmacien, psychologue, secrétaire, kinésithérapeute, sage-femme, assistante sociale, autre
professionnel). Les conditions suivantes a la transférabilité étaient proposées : dossier médical
partagé ; protocole prédéfini ; supervision du médecin généraliste ; autre condition (a préciser). Une
contre-évaluation de la transférabilité des procédures fut réalisée au cours de la premiére quinzaine
du mois davril 2012, par les Maitres de Stage Universitaire (MSU). Elle s’est déroulée sur un
échantillon de 20 consultations pour un jour donné et dans chaque centre de recueil. Cela
correspondait environ a 5 % des consultations incluses dans I'étude. Pour chaque résultat de
consultation, son caractére iatrogéne éventuel devait étre précisé, en distinguant: intoxication
médicamenteuse (A85) ; allergie ou intolérance médicamenteuse (A86) ; complication de traitement
médical (A87) et effet secondaire de matériel prothétique (A89), selon le chapitre « Général et non
spécifié » de la CISP-2 . L’ensemble de ces données fut recueilli en texte libre, sur un questionnaire
papier, a la fin de chaque consultation et pour chaque patient. Le cas échéant, les données de non-
inclusion des patients étaient recueillies.

Concernant les maitres de stage universitaire, les caractéristiques suivantes ont été
recueillies par un deuxiéme questionnaire : age ; sexe ; milieu d’exercice (rural, semi-rural, urbain,
code postal et ville de résidence) ; secteur conventionnel ; mode d’exercice (seul ou en groupe) ;
nombre annuel de consultations, grace aux données enregistrées par les médecins dans leur
« Relevé Individuel d’Activité et de Prescriptions » de I'année 2010 (RIAP 2010) ; réception de la visite

médicale.
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2.2. Saisie des données

Chaque interne investigateur a saisi, en différé, les données préalablement recueillies sur les
questionnaires papiers, dans une base de données centralisée accessible sur un site Web a partir
d'un ordinateur. Les données concernant les motifs et résultats de consultation, ainsi que les
procédures de soins, furent saisies sous forme d’'un codage, selon la deuxiéme Classification
Internationale en Soins Primaires (CISP-2). Un systeme d’aide au codage en ligne permettait
d’améliorer la saisie des données et de diminuer le taux d’erreurs de codage. Une double saisie des
données a été réalisée par chaque interne investigateur, sur un échantillon de 20 consultations, le
premier jour de consultation de la semaine du 6 au 10 février 2012. Cela représentait environ 5 % des

questionnaires.

2.3. Validation des données

Un controle de qualité a été effectué par chaque investigateur, grace a I'enregistrement audio
systématique d’'une consultation. Au préalable, 'accord du patient devait étre obtenu. Cette procédure
a permis de faire évaluer par un expert la description et le codage des consultations. Cette
consultation était la 3éme consultation du premier jour de consultation de la semaine du 6 au 10
février 2012. La concordance entre I'expert et I'interne fut mesurée pour le nombre et la nature des
motifs et résultats de consultation, ainsi que pour le nombre et la nature des procédures de soins.
L’examen clinique a été exclu de cette évaluation car difficilement évaluable par un enregistrement

audio.

2.4. Aspects éthiques et réglementaires

Une déclaration fut établie au nom du College National des Généralistes Enseignants (CNGE)
auprés du Comité Consultatif sur le Traitement de I'Information en matiére de Recherche dans le
domaine de la Santé (CCTIRS) puis de la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
(CNIL). Bien que cette étude d’observation ne modifie pas les pratiques habituelles des médecins, et

n'entre pas a priori dans le cadre de la loi Huriet, une déclaration a été adressée auprés d’un Comité
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de Protection des Personnes (CPP). Une affiche d’'information des patients était apposée dans les
cabinets des MSU concernés. Une autorisation d’utilisation de la CISP-2 fut demandée aupres de la
Wonca, a titre dérogatoire, compte tenu du non acquittement des droits relatifs a cette classification

par la France jusqu’a présent.

2.5. Extraction des données pour notre étude

Aprés sa constitution, le comité de I'étude ECOGEN a restitué la base de données des
consultations a chaque interne investigateur, ainsi que les données recueillies auprés des maitres de
stage universitaire. La base de données était classée par consultation. A partir de cette base, nous
avons extrait toutes les consultations ayant un motif de consultation répondant a nos critéres
d’inclusion, a savoir :

- tout motif de consultation associé aux sous-chapitres suivants : « Symptdomes et plaintes » ;

« Infections » ; « Néoplasies » ; « Anomalies congénitales » ; « Autres diagnostics » du

chapitre « Respiratoire » de la CISP-2

- tout motif de consultation « A11, Douleur thoracique » du chapitre « Générale » de la CISP-2.

Nous avons considéré que la douleur thoracique est souvent présente dans la
symptomatologie des pathologies respiratoires. Les patients vus en consultation hors de leur domicile
fixe ou du cabinet de médecine générale étaient exclus de I'étude. Il s’agissait des patients vus en
maison de convalescence, dont le séjour était transitoire, contrairement aux patients vivant en maison
de retraite. Les patients ayant exprimé leur refus étaient automatiquement exclus.

Les données ont été organisées par symptdme, afin d’étudier la répartition des résultats de
consultation associés a chaque symptdme. Chaque donnée était codée selon la CISP-2 et avait un
verbatim écrit, c’est-a-dire un mot ou une citation textuelle correspondant au codage. Nous avons
utilisé les verbatim dans le but d’éliminer les erreurs de codage.

Chaque consultation était reliée a I'age des patients et au MSU l'ayant réalisée, ce qui nous a
permis d’associer a chaque résultat de consultation, I'un des trois milieux d’exercice suivants : rural,
semi-rural et urbain. Les motifs et les résultats de consultation étaient rattachés au numéro de la

consultation associée. Ce numéro n’était autre que celui de chaque questionnaire. Un questionnaire
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permettait d’étudier une consultation. Les résultats de consultation ont pu étre étudiés en fonction des
trois milieux d’exercice en associant le code de chaque maitre de stage avec le numéro de la
consultation correspondante. Pour ce faire, chaque interne disposait d’'un code d’identification de ses
maitres de stage permettant 'acceés sur internet au site de saisie des données. Les consultations
associées au MSU correspondant étaient ensuite saisie sur le site de I'étude.

Nous avons étudié les données en fonction de plusieurs tranches d’age. Afin de permettre
une comparaison avec I'étude hollandaise « TRANSITION PROJECT », nous avons repris les mémes
tranches d’age, a savoir 7 intervalles, en années : [0-4] ; [5-14] ; [15-24] ; [25-44] ; [45-64] ; [65-74] ;
[+75] ™.

La figure 1 explique le contenu et les liens entre les différentes données d’'une consultation.
Les données de I'étude ECOGEN étaient classées par résultats de consultation (RC). Sur le site de
saisie, les données étaient enregistrées par panier. A chaque panier correspondait un résultat de
consultation, lequel était associé au minimum a un motif de consultation (MC). Une consultation (Cs)
pouvait contenir plusieurs RC, donc plusieurs paniers, avec un minimum de un RC pour faire une Cs.
Les données de notre étude étaient classées par MC. Chaque MC était associé au numéro de la Cs
correspondante. En supprimant les doublons de ces numéros de consultation nous avons pu obtenir
le nombre de consultations de notre étude. Dans un second temps, afin de connaitre le nombre de RC
de notre étude, nous avons simplement réalisé la somme de tous les premiers motifs de consultation
(MC1) de chaque panier car il fallait au minimum un MC pour avoir un RC dans la Cs. Pour finir, le

nombre de MC a été obtenu en faisant la somme de tous les MC inclus dans notre étude.
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Figure 1 : Organigramme représentant les liens entre : Consultations (Cs) ; Résultats de consultation

(RC) ; Motif de consultation (MC).

2.6. Analyse statistique

Dans un premier temps, nous avons réalisé des statistiques descriptives avec étude de la
répartition des dix premiers motifs de consultation par milieu d’exercice ainsi que par tranches d’age.
Dans un second temps, nous avons procédé a des statistiques analytiques, bivariées, afin de tester
'association entre les variables « motifs de consultation » et « milieux d’exercice », ainsi que
« résultats de consultation » et « milieux d’exercice ». Pour I'analyse des motifs de consultation, les
tests ont porté sur la répartition des différents motifs de consultation dans chaque milieu d’exercice
(rural, semi-rural et urbain) dans un premier temps, puis sur la répartition de chaque motif de
consultation dans les trois milieux d’exercice. Pour les résultats de consultation, nous avons analysé
la distribution des résultats de consultation dans chaque milieu d’exercice. Les données ont été
analysées par des tests du Chi? et la valeur seuil de p<0,05 a été retenue pour conclure a la présence
d’'un lien statistique significatif entre les deux variables étudiées. Les conditions d’application des tests

ont été vérifiées. Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R 2.15.2.
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3. RESULTATS

Les résultats sont présentés sous forme de tableau montrant d’'une part, la répartition des
résultats de consultation pour chacun des dix premiers motifs de consultation respiratoire, et d’autre
part, la distribution des dix premiers résultats de consultation de notre étude. Les données sont
affichées avec la classification de la CISP-2 et le verbatim correspondant. Les principaux motifs de
consultation sont exposés en fonction des milieux d’exercice des maitres de stage universitaire puis
en fonction des tranches d’age des patients.

Les analyses statistiques ont été faites pour les motifs et résultats de consultation par rapport
a la somme des dix premiers de notre étude. Les données ont été étudiées de fagon indépendante
dans chaque milieu avec une analyse statistique étudiant la répartition des « motifs de consultation »
et des « résultats de consultation » dans chaque milieu, permettant de faire une observation sur leur
distribution dans les trois milieux. Pour chacun des tableaux, nous avons affiché I'effectif des patients
avec le pourcentage associé entre parenthése. Pour les tableaux montrant la distribution des résultats
de consultation par tranches d’age et dans chaque milieu, nous n’avons pas affiché les résultats qui
n’avaient un effectif que de 1 patient car le nombre de résultats identiques étaient trop important.
Nous avons retenu comme plus petit effectif 2 patients. Les pourcentages sont affichés avec une

décimale. Les résultats jugés les plus pertinents ont été mis en gras dans les tableaux.
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20878 Consultations
dans la base Ecogen

16875 consultations non-
incluses (motif de
consultation non

respiratoire)

4003 Consultations/
patients inclus

4188 résultats de
consultation

6302 motifs de
— consultation
respiratoires

Figure 2 : Sélection et description du nombre total des motifs et résultats de consultation de I'étude

Le recueil des données s’est déroulé de décembre 2011 a avril 2012 inclus. 20878
consultations ont été enregistrées dans la base de données ECOGEN. A partir de cette base de
données, nous avons sélectionné 4003 consultations répondant a nos critéres d’inclusion, soit 4003
patients agés de 0 a 101 ans. La figure 2 montre la répartition des résultats et des motifs de
consultation de notre étude a partir de la base de données ECOGEN. Parmi les 6302 motifs de
consultation, 1240 (19,7%) étaient en milieu rural, 1712 (27,2%) étaient en milieu semi-rural et 3350
(53,1%) ont été retrouvés en milieu urbain. Concernant les 4188 résultats de consultation, 844
(20,1%) ont été retrouvés en milieu rural, 1093 (26,1%) en milieu semi-rural et 2251 (53,7%) en milieu

urbain.
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Les caractéristiques de la population apparaissent dans le tableau 1. Les groupes par
tranches d’age ne sont pas comparables en effectif. Les groupes contenant deux décennies ont un
nombre plus important de patients. Les groupes contenant une décennie sont comparables en effectif.
Le nombre de patients inclus se situant entre 409 et 515, mis a part le groupe des (15-24 ans), le plus
petit de I'étude. L’age médian est de 41 ans. Les femmes sont majoritairement représentées dans la
population.

Le nombre de cabinets de médecine générale inclus aléatoirement n’est pas identique dans
les trois milieux d’exercice. Le milieu urbain est majoritaire dans notre travail. 51,6% des maitres de
stage universitaires ont réalisé 54,1% des consultations dans ce milieu d’exercice. Le milieu rural est
le moins important avec seulement 19,9% des consultations, et 22,6% des cabinets de médecine

générale inclus.

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée

Caractéristiques Résultats n(%)
Population totale 4003 (100,0%)
Hommes 1647 (41,2%)
Femmes 2356 (58,8%)
Rural 796 (19,9%)
Semi rural 1040 (26,0%)
Urbain 2167 (54,1%)
(0-4 ans) 506 (12,6%)
(5-14 ans) 515 (12,9%)
(15-24 ans) 306 (7,7%)
(25-44 ans) 894(22,3%)
(45-64 ans) 944 (23,6%)
(65-74 ans) 409 (10,2%)
Plus de 75 ans 429 (10,7%)
Age minimum 0 ans
Age maximum 101 ans
Moyenne 40,7 ans
Médiane 41 ans
Ecart-type 26,5 ans
17 Q 15 ans
3 Q 63 ans
Rural 29 (22,6%)
Semi-rural 33 (25,8%)

Urbain 66 (51,6%)
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Tableau 2 : distribution des dix premiers motifs de consultation de I'étude ainsi que leur distribution
selon les milieux d’exercice.

Motif Verbatim Total Rural Semi rural Urbain P
n(%) n(%) n(%) n(%)
R05 Toux 2614 (41,5) 526 (42,4) 737 (43,0) 1351 (40,3) p=ns
Ro7 ~ Congestionnasale, 4415 477y 207 (16,7) 296 (17,3) 610 (18,2)  p=ns
eternuement
R21 S/P de la gorge 976 (15,5) 195 (15,7) 281 (16,4) 500 (14,9) p=ns
Souffle court, _
R02 dyspnée 312 (4,9) 79 (6,4) 66 (3,8) 167 (5,0) p=0,01
R74 IVAS* 185 (2,9) 40 (3,2) 49 (2,9) 96 (2,9) p=ns
A11 Douleur thoracique 133 (2,1) 17 (1,4) 28 (1,6) 88 (2,6) p=0,01
R0O8 Autre S/P du nez 126 (2,0) 23 (1,8) 29 (1,7) 74 (2,2) p=ns
R23 S/P de la voix 119 (1,9) 18(1,4) 38 (2,2) 63 (1,9) p=0,33
R25 Expectoration, 108 (1,7) 23 (1.8) 30 (1,7) 55(16)  p=0,88
glaire anormale
Ros ~ Saignementdu 62 (1,0) 17 (1,4) 16 (0,9) 29(09)  p=ns
nez, épistaxis ’ ’ ’ ’
Total 5748 1145 1570 3033
p<0,0001 p<0,0001 p<0,0001
* IVAS : Infections aigués des voies aériennes supérieures
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Tableau 3 : distribution des motifs de consultation en fonction des tranches d’age.

0-4 ans 5-14 ans 15-24 ans 25-44 ans 45-64 ans 65-74 ans + 75 ans
n n n n n n n
o My M e M e MO MC ) MO )
850 (3,5) 877 (13,9) 500 (7,9) 1442 (22,9) 1406 (22,3) 599 (9,5) 628 (10,0)
504 437 163 473 523 243 271
RO5 (59.3) RO5 (49.8) RO5 (326) RO5 (32.8) RO5 (37.2) RO5 (40,6) RO5 (43.1)
181 196 123 309 235 88 106
ROT - o13)  R2T op3y  ReT 046 R2T (514 RO7T qe7y  RO7T 47y ROZ (45
32 125 110 306 226 56 68
R74 (3.8) RO7 (14,2) RO7 (22,0) RO7 21.2) R21 (16,0) R21 9.3) RO7 (10,8)
29 16 15 45 70 50 37
R21 (3,4) R74 (1,8) RO8 (3,0) A11 3.1) R0O2 (5,0) RO2 8.3) R21 (5,9)
22 15 RO2, 14 39 47 24 21
R0O2 2.6) R0O8 1.7) R74 2.8) R0O2 2.7) R74 (3.3) R74 (4.0) A11 (3.3)
13 12 8 36 39 20 20
R04 (1,5) R0O6 (1.4) R23 (1,6) R74 (2.5) R23 2.8) A11 3.3) R25 (3.2)
10 1 A1, 7 34 36 18 16
RO3 (1.2) RO2 (12) R96 (1,4) RO8 2.3) A11 (2.6) R25 (3.0) R74 (2.5)
9 9 6 29 30 14 12
R23 (1,06) R23 (1,0) R0O9 (1,2) R23 2,0) R25 2.1) R23 2.3) R0O6 (1,9)
RO1 RO04,
8 7 g 5 24 27 ‘ 9 10
R25 R25 R76, R0O9 R0O8 RO6, R78
(1,0) 08  mgy (10 (1.7) 1.9 ‘gz (19 (1,6)
R78 5 ggz’: 6 ggg’ 3 R25 23 rrs 21 R78, 8 R04 °
(0,6) RY76, (0,7) R27’ (0,6) (1,6) (1,5) R80 (1,3) (1,4)
R96
A11: douleur thoracique ; R0O1: douleur du syst gorge ; R23 : S/P de la voix; R25 : expectoration/
respiratoire ; R02: souffle, dyspnée; RO03: glaire anormale ; R27 : peur d'une autre maladie
Sibilance ; R04 : autre P. respiratoire ; R05 : toux ; respiratoire ; R74: IVAS; R76: angine aigué;
RO6 : saignement du nez, épistaxis; RO7: R78 : bronchite aigué, bronchiolite ; R80 : grippe ;
congestion nasale, éternuement; R08 : autre S/P R96 : asthme.

du nez; R09: S/P des sinus; R21: S/P de la

Le motif de consultation « Toux, R05 », apparait comme le motif le plus fréquent de notre
étude, et ce, quel que soit le milieu d’exercice et 'dge du patient. Il représente 2614 raisons de
rencontre en cabinet de médecine générale et plus de 40% des motifs dans chaque milieu. On
'observe préférentiellement chez les patients de 0 a 14 ans, mais aussi chez les personnes plus
agées, a partir de 65 ans ou sa prévalence augmente a nouveau. Sur les 10 principaux motifs de
consultation 9 appartiennent a la rubrique « symptdmes et plaintes » de la CISP-2. Les « Infections
aigués des voies respiratoires supérieures, R74 » sont les seules pathologies qui aménent les patients

a consulter pour un diagnostic et non un symptéme. Il représente 2,9% des raisons de rencontre pour
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les patients. Les trois premiers motifs de consultation représentent 74,4% de I'ensemble des motifs de
I'étude. Ce sont des symptdbmes entrant dans la symptomatologie des pathologies infectieuse ORL et
respiratoire. La consultation de médecine générale, respiratoire, est majoritairement constituée de
motifs respiratoires infectieux et ceux dans les trois milieux d’exercice. La distribution des 10 premiers
résultats de consultation dans chaque milieu est statistiquement liée au milieu d’exercice. La
« dyspnée, R02 » est significativement plus présente en milieu rural avec une prévalence de 6,4%. La
« douleur thoracique, A11 » a une prévalence significativement plus importante dans le milieu urbain.
Chez les plus de 75 ans, la « dyspnée, R02 » est le deuxieme motif de consultation. La
« douleur thoracique, A11 » n’est pas retrouvée parmi les dix premiers motifs de consultation chez les
patients de 0 a 14 ans. On observe que chez les 25-44 ans, il représente le 4°™ motif de consultation

avec une prévalence de 3,1%, devant les « infections des voies respiratoires supérieures, R74 ».
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Tableau 4 : distribution résultats de consultation par tranche d’age, associés au motif de consultation
« Toux, RO5 ».

MC . 0-4 5-14 15-24 24-44 45-64 65-74 +75
Verbatim Total
R05 ans ans ans ans ans ans ans
n n n n n n n n

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Total 2614 504 437 163 473 523 243 271
(100)  (193) (167) (62) (181) (20,0) (9.3)  (10.4)

. 957 227 187 76 192 149 73 53
R74 IVAS (36,6) (450) (43,0) (47,00 (41.0) (290) (30.0) (20,0)

~78 Br:igﬁg”e 523 95 54 19 75 119 60 101
LOGUS (200)  (190)  (120)  (120) (160) (230) (250) (37.0)

R05 Toux 238 24 23 8 51 63 39 30
(9,0) (5,0) (5,0) (5,0) (11,0) (12,00 (16,0)  (11,0)

Laryngite, 194 35 41 16 35 42 15 10

R77 trachéite

gl (74)  (7.0)  (90) (100) (7.0)  (80) (60)  (4.0)

. 110 4 25 6 37 33 2 3
R8O Grippe (4,2) (1,0) (6,0) (4,0) (7,0) (6,0) (0,8) (1,1)
R81  Pneumonie 96 5 18 S 14 16 17 21
(3,7) (1,0) (4,0) (3,0) (3,0) (3,0) (7,0) (8,0)
69 15 22 13 5 8 4 2

R96 Asthme (2.6) (3.0) (50)  (8,0) (1,0) (1,5 (1,6)  (0,8)

H71 OMA**/ 68 51 10 i 2 4 ) 1
Myringite (26) (1000  (20) (0,5) (0,8) (0,4)
Sinusite
L 66 2 17 36 6 2
R75 aigué/ - 3(0,7)
chronique (2.5) (1,0) (4,0) (7,0) (2,4) (0,7)
R76 Angine 50 11 18 8 8 5 ) )
aigué (1,9) (2,0) (4,0) (5,0) (1,7) (1,0)

* IVAS : infection aigué des voies aériennes supérieures ; ** OMA : otite moyenne aigué.

Le tableau 4 montre les résultats de consultation qui sont associés au motif de consultation
« toux, RO5 ». La toux est le premier motif de consultation de notre étude. Il est majoritairement
associé a des résultats de consultation d’infectiologie respiratoire que sont les « infections des voies
respiratoires supérieures, R74 » et les « bronchiolites et bronchites aigués, R78 ». R74 est
préférentiellement observé chez les jeunes patients de 0 a 14 ans avec une prévalence entre 40% et

50%. Les personnes plus agées, a partir de 65 ans sont moins atteintes par ces pathologies
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respiratoires hautes mais vont déclarer préférentiellement des bronchites aigués. Leur prévalence
augmente aprés 65 ans. Le troisieme diagnostic associé a une toux est un « diagnostic-symptémes »,
identique au motif de consultation ayant motivé la rencontre. Pour 9% des toux, aucun diagnostic
étiologique n’est posé a la fin de la consultation. Cette observation se retrouve préférentiellement chez
les patients plus agés. L’asthme n’est pas retrouvé parmi les premiers résultats de consultation malgré
limportance de la pathologie asthmatique au sein de la population. Elle ne se situe qu’en 7°me
diagnostic, aprés la grippe et les pneumopathies. Sa prévalence est plus importante chez les jeunes
et atteint 8% chez les 15-24 ans. En revanche, nous ne retrouvons que trés peu d’asthme chez les

patients plus agés qui sont plutdt touchés par les pneumopathies. Il est étonnant de noter que la

maladie pulmonaire chronique n’entre pas dans les dix résultats de consultation associé a la toux.
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Tableau 5: distribution des résultats de consultation par tranche d’age, associés au motif de
consultation « Congestion nasale, éternuement, R0O7 ».

MC . 0-4 514 1524 24-44 4564 65-74 +75
Verbatim Total
RO7 ans ans ans ans ans ans ans
n n n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Total 1113 181 125 110 306 235 88 68
(100) (16,3) (12,2) (9,9) (27,5) (21,1) (7.9) (6,1)
X 652 122 72 68 177 128 50 35
R74 IVAS (58,6)  (67,0) (58,0) (62,0) (58,0) (54,0) (57.0) (51,0)
RS wges 104 ] 3 6 41 42 8 4
chronique  (>3) (20)  (50) (130) (180)  (90)  (6,0)
~78 B;Oigﬁ'.e‘.“e 88 21 9 2 19 18 7 12
agtS e (M9 (1200 (70)  (18) (60 (80 (80 (180)
Ro7 Rhinite 80 1 8 14 25 15 10 7
allergique  (7.2)  (0,5) (6,00 (130) (80)  (60) (11,0) (10,0
. 40 1 3 4 20 12
RBO  Gripee  36) (05 (200 (36 (65 (50 ]
. OMA*/ 27 19 5 ] 2 1 ] ]
Myringite 24) (11,00 (4,0 07)  (0,4)
R76 Angine 21 4 10 4 3 ) ) )
aigué (1,9) (2,0) (8,0) (3,6) (1,0)
Congestion 4 2 1 1 4 4 4 2
RO7 nasale,
gosale - (1e)  (10) (08 (09 (13) () @45  (30)
. "aryﬂg“e’ 14 1 2 3 4 2 2
77 trachéite -
WS 13 08 (18 @n (13 09 @3
11 2 1 6 1 1
ROG Asthme o) (10) (08 (B4 04 T (15

* IVAS : infection aigué des voies aériennes supérieures ; ** OMA : otite moyenne aigué.

Le motif de consultation « congestion nasale, RO7 » correspond au deuxiéme retrouvé dans
notre étude. 27,5% des congestions nasales sont retrouvés chez les jeunes patients de 0 a 14 ans et
chez les patients actifs, agés de 25 a 44 ans. Presque 60% des résultats de consultation qui lui sont
associés concernent la pathologie des voies respiratoires supérieures. Il entre majoritairement dans le
cadre d’'une pathologie infectieuse oto-rhino-pharyngée ou respiratoire, comme le montre les trois

premiers résultats de consultation du tableau 5. La congestion nasale fait partie du tableau des
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irritations des voies aériennes supérieures, infectieuses mais aussi de cause allergique. La rhinite
allergique est diagnostiquée dans 7,2% des consultations pour R07. On ne retrouve pas de différence
notable en fonction de 'age des patients mais il semble que les nourrissons et enfants soient moins
sujets aux rhinites allergiques. Chez les patients de plus de 75 ans, les bronchites aigués sont
toujours trés présentes diagnostiquées dans 18% des consultations pour RO7, aprés les atteintes

infectieuses des voies aériennes supérieures.

Tableau 6 : distribution des résultats de consultation par tranche d’age, associés au motif de
consultation « Symptdmes et plaintes de la gorge, R21 ».

MC . 0-4 5-14 15-24 24-44 45-64 65-74 + 75
Verbatim Total

R21 ans ans ans ans ans ans ans
n n n n n n n n

(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)

Total 976 29 196 123 309 226 56 37
(100) (3,0) (20,1) (12,6) (31,6)  (23.1) (5,7)  (3.8)

. 481 10 91 66 156 108 30 20

R4 IVAS (493)  (345) (460) (540) (500)  (40)  (540) (54,0)

R76 Angine 187 6 53 31 61 30 4 2
aigué (19.2) (21,00 (27.0) (250) (200) (13,00 (7,00  (5,0)
. 55 2 12 4 26 8 2 1

RBO Gripee 560 (700 60 (B2 (80 (40 @40 (7

Laryngite,

R77 trachéite 53 3 " 4 13 17 3 2
cher (5.4) (10,00 (60) (32) (40 (700 (500 (50
aigué

rpq SlPdela 36 ] 2 ] 14 13 4 3
gorge (3,7) (1,0) (4,0) (6,0) (7,0) (8,0

- B;‘?gﬁgite 32 1 5 2 10 9 3 2

bronchiolite (3.3) (3.9) (3.0) (1,7) (3,0) (4,0 (5,0)  (50)
Sinusite
L 17 2 1 7 7
R75 aigué/ - - -
chronique (1,7) (1,0) (0,8) (2,0) (3,0
Autre
i 11 1 4 2 3 1

AT7 maladie - -
i (1) (35 20  (17) (09  (04)

7y OMA™ 9 3 2 1 ] 3 ] ]

Myringite (0,9) (10,0) (1,0 (0,8) (1,3)
D84 Maladie de 8 ) ) 1 3 2 2 )
I'cesophage (0,8) (0,8) (0,9) (0,9) (4,0)

* IVAS : infection aigué des voies aériennes supérieures ; ** OMA : otite moyenne aigué.
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Les « symptdmes et plaintes de la gorge, R21 » représentent 15,5% des motifs de
consultation de notre étude. Le résultat de consultation « angine aigué, R76 » n’est pas le premier
diagnostic d’une plainte de la gorge. Il arrive, dans toutes les tanches d’age, aprés les infections des
voies aériennes supérieures, R74 » qui sont largement diagnostiquées pour ce motif de consultation.
Il est étonnant de ne pas retrouver le diagnostic « streptococcie pharyngée, R72 » parmi les dix
résultats les plus fréquents, surtout avec la simplicité d’utilisation des tests pharyngés de diagnostic
rapide pour éliminer les angines bactériennes, responsable de fortes douleurs de la gorge. On
observe une prévalence décroissante pour les angines a partir de 45 ans, devenant trés faible chez
les personnes de plus de 75 ans. Ce symptdme est peu retrouvé chez les patients de 0 a 4 ans, et
chez les plus de 65 ans L’angine aigué reste le deuxiéme résultat de consultation associé aux plaintes
de la gorge. Le médecin généraliste arrive généralement a poser un diagnostic sur une plainte de la
gorge puisque le « diagnostic-symptdme » ne représente que 3,7% des motifs de consultation R21.
Les résultats nous aménent a conclure qu’il est plus aisé de poser un diagnostic pour ce motif chez
les patients jeunes, par rapport aux personnes ageées, chez qui le « diagnostic-symptdme » représente

pres de 8%.
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Tableau 7 : distribution des résultats de consultation par tranche d’age, associés au motif de
consultation « Souffle court, dyspnée, R02 ».

MC . 0-4 5-14 15-24 24-44 45-64 65-74 +75
Verbatim Total
R02 ans ans ans ans ans ans ans
n n n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Total 312 22 11 14 39 70 50 106
(100) (7,0) (3,5) (4,5) (12,5) (22,4) (16,0) (34,0)
R78 Bronchite aigué, 43 8 3 ) 2 14 3 13
bronchiolite (13,8) (36,4) (27,3) (5,1) (20,0) (6,0) (12,3)
39 4 3 8 11 7 3 3
R96 Asthme (12,5) (18,2) (27,3) (57,1) (28,1) (10,0) (6,0) (2,8)
RO2 Souffle court, 38 1 3 1 3 10 5 15
dyspnée (12,2) (4,6) (27,3) (7,1) (7,7) (14,3) (10,0) (14,2)
K77 Décompensation 25 ) ) ) 1 3 5 16
cardiaque (8,0) (2,6) 4,3) (10,0) (15,1)
R95 Mal. pulm. Chro. 25 ) ) ) ) 8 5 12
Obstructive* (8,0) (11,4) (10,0) (11,3)
x 17 5 1 2 2 5 2
R4 VAS (65 (27 O (B (29 (100) (1,9
. 15 1 4 3 7
R81  Preumonie g - ] T @6 (7)) 60  (66)
7 1 2 1 3
ROS Toux 22 @y 6YH (15 60
R79 Bronchite 7 ) ) ) 1 1 2 3
chronique (2,2) (2,6) (1,5) (4,0) (2,8)
6 1 1 1 1 2

A97  Pas de maladie (1.9) (4,6) - - (2,6) (1,5) (2,0) (1,9)

* Mal. Pulm. Chro. Obstructive : Maladie pulmonaire chronique obstructive ; ** IVAS : infection aigué
des voies aériennes supeérieures.

Le « souffle court » et la « dyspnée » sont les quatriemes causes qui aménent les patients a
consulter en médecine générale (tableau 7). Notre étude rapporte 312 consultations pour ces deux
motifs. On note une nette prédominance de la prévalence chez les plus de 75 ans. Tout age
confondu, le principal résultat de consultation est la « bronchite aigué, bronchiolite, R78 ». Ce résultat
de consultation est majoritaire chez les enfants de 0 a 4 ans qui sont surtout atteints par les
bronchiolites, surtout en saison d’épidémie de virus respiratoire syncitial. En revanche, pour les
patients plus agés, a partir de 65 ans, méme lors d’épidémie virale, la bronchite aigué n’est pas le
premier diagnostic retrouvé. Les « décompensations cardiaques, K77 » sont les principales causes de

dyspnée pour ces tranches d’age. On constate aussi que pour les plus de 75 ans, le deuxiéme
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résultat de consultation le plus fréquent est le « diagnostic-symptdme » R02. L’ « asthme, R96 » arrive
en troisiéme position avec une prévalence toujours plus importante chez les enfants et adultes jeunes.
De son cbté, la « maladie pulmonaire chronique, R95 » est absente des résultats de consultation au-
dessous de 45 ans. Devant une dyspnée en soins primaires, le médecin orientera plus son
raisonnement vers des pathologies respiratoires infectieuses, ou de I'asthme, chez les enfants et
adultes jeunes, alors qu’il devra étre plus attentif aux pathologies chroniques potentiellement plus

graves a partir de 45 ans.

Tableau 8 : distribution des résultats de consultation par tranche d’age, associés au motif « Infection
aigué des voies respiratoires supérieures, R74 ».

MC . 0-4 5-14 15-24 24-44 45-64 65- 74 +75
Verbatim Total
R74 ans ans ans ans ans ans ans
n n n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Total 185 32 16 14 36 47 24 16
(100)  (17,3) (8,6) (7.,6) (194) (254) (13,00 (8,6)
. 118 20 13 9 20 30 18 8
RT4 — WAS® (638 (625) (813) (643) (556) (639) (750) (500)
H71 OMA**/ 12 8 1 ) 1 2 i i
Myringite (6,5)  (25,0) (6,3) (2,3) (4,3)
- B;‘?gﬁgite 12 1 ] 2 1 3 1 4
bronchiolite (-2 (3.1) (14.3)  (2.3) (6,4) (42)  (250)
Sinusite
L 11 2 7 2
R75 aigué/ - - - -
Angine 6 2 3 1
R76 aigué 32)  (6.3) - - 8.3) - - 6.3)
Laryngite,
7 5 1 3 1
R77 trachéite - - - -
aigué (2,7) (7,1) (8,3) (4,2)
. 5 2 2 1
RBO Gripe o7y - ] T 56 (43 (42
Autre
. 3 1 1 1
AT7 maladie - - - -
H72 mggr?ne 2 - 1 ! - - - -
séreuse (1.0) (6.3) (7.1)
Congestion 2 1 y
RO7 nasale, - - - - -
éternuement (1.0) (7.1) (6.3)

* IVAS : infection aigué des voies aériennes supérieures ; ** OMA : otite moyenne aigué.



31

Le tableau 8 montre la répartition des résultats de consultation associés aux « infections
aigués des voies respiratoires supérieures, R74 ». C’est le seul motif de consultation rapporté parmi
les dix principaux de I'étude qui ne reléve pas d’un symptdome ou d’'une plainte selon la CISP-2. Les
patients viennent consulter directement pour une suspicion diagnostic ce qui change la dynamique de
la consultation. Le médecin confirme majoritairement la suspicion des patients. La prévalence
dépasse 50% pour toutes les tranches d’ages. Cependant, dans presque 40% des cas, le médecin
pose un résultat de consultation différent. Chez les enfants, I’ « otite moyenne aigué, myringite, H71 »

correspond au deuxiéme résultat de consultation.

Tableau 9 : distribution des résultats de consultation par tranches d’age, associés au motif de

consultation « Douleur thoracique, A11 ».

MC . 0-4 5-14 15-24 24-44 45-64 65-74 +75
Verbatim Total
A11 ans ans ans ans ans ans ans
n n n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Total 133 0 4 7 45 36 20 21
(100) (0,0) (3,0) (5,3) (33,8) (27,00  (15,0)  (15,8)
A11 Douleur 42 1 3 10 12 5 11
thoracique (31,6) (25,0) (42,9) (22,2) (33,3) (25,0) (52,4)
L04 S/P du 12 ) 1 1 5 2 3
thorax (9,0) (14,3) (2,2) (13,9) (10,0) (14,3)
Trouble et
. 8 6 2
P74 etat - - - - -
anxieux (6.0) (13,3) (5,6)
L18 Douleur 6 ) ) 1 4 ) 1 )
musculaire (4,5) (14,3) (8,9) (5,0)
186 SDL* et 6 i i ) 3 2 1 i
irradiation (4,5) (6,7) (5,6) (5,0)
D84 Maladie de 5 ) 2 . 1 2 . )
I'cesophage (3,8) (50,0) (2,2) (5,6)
K01 Douleur 4 ) ) ) 1 1 1 1
cardiaque (3,0) (2,2) (2,8) (5,0) (4,8)
Autre
maladie 4 4
L99 ostéo- (3.0) - - - 8,9) - - -
articulaire
x 4 1 1 1 1
R4 IVAS 30) T (143) 28 (50  (48)
Sensation
PO anxiété/ 3 ) 1 1 1
nervosité/ (2,2) (2,2) (2,8) (5,0)
tension

* SDL : Syndrome dorso-lombaire ; ** IVAS : infection aigué des voies aériennes supérieures.
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2,1% des motifs de consultation de notre étude sont dus a une douleur thoracique (tableau 9).
Ce symptdme n’est pas présent chez les enfants de 0 a 4 ans, et ne représente que 3,0% des plaintes
des enfants de 5 414 ans, dont le résultat de consultation concerne essentiellement les « maladies de
I'cesophage, D84 ». En soins primaires, nous observons pres de 32% de « diagnostic-symptdmes »
A11, en particulier chez les personnes agees. Il est étonnant de ne pas retrouver de pathologies
cardiaques a type d’angine de poitrine « K74 », « K75 », « K76 » ou de troubles du rythme cardiaque
« K78 », K79 », « K80 ». On constate simplement la présence de « douleur cardiaque, KO1 » sans
étiologies particuliéres. En revanche, la pathologie musculo-squelettique est plus fréquemment
rencontrée. Les « symptome et plainte du thorax, L04 » sont les deuxiémes résultats associés a une
douleur thoracique. L’anxiété concerne uniquement les patients de 25 a 64 ans. Sur les dix résultats
de consultation associés a une douleur thoracique, 50% correspondent a un « diagnostic-

symptome ».
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Tableau 10 : Distribution des résultats de consultation par tranche d’age, associés au motif « Autre

symptémes et plaintes du nez, R08 ».

MC . 0-4 5-14 15-24 24-44 45-64 65-74 +75
Verbatim Total
RO8 ans ans ans ans ans ans ans
n n n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Total 126 19 15 15 34 27 9 7
(100) (15,1) (11,90 (11,90 (27,00 (21.4) (7.1) (5,5)
. 72 13 9 11 19 9 6 5
R74 IVAS (571)  (684) (60,0) (733) (559) (333) (66,7) (71.4)
Sinusite
. 12 1 1 3 6 1
R75 aigué/ - -
chronique () 67) (67 (89 (222) (11.1)
Rog  Autre S/P 9 ] 2 ] 2 3 1 1
du nez (7.,1) (13,3) (5,9 (11,1)  (11,1)  (14,3)
Bronchite 9 3 4 1 y
R78 aigué, - - -
H71 OMA**/ 4 2 1 1 ) ) ) )
Myringite (3,2) (10,5) (6,7) (6,7)
Rhinite 4 1 3
RY7  allergique  (3.2) - 6.7) - 8.9) - - -
Laryngite, 2 1 1
R77 trachéite - - - - -
. 2 1 1
B0 Griepe (15 - ] @y @en '
D88  Appendicite (018) ; ; (617) ; - ; ;
Autre 1 1
L6 facture  (0,8) - - - - (3.7) - -

* IVAS : infection aigué des voies aériennes supérieures ; ** OMA : otite moyenne aigué.

Selon la CISP-2, R0O8 est défini par les douleurs du nez, le nez rouge, le nez proéminent ou
encore I'’écoulement nasal postérieur. L’écoulement nasal et les douleurs du nez étaient les motifs
principaux du codage R08. Ces motifs de consultation sont dans presque 60% des cas associés aux

« infections des voies aériennes supérieures, R74 ».
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Tableau 11 : distribution des résultats de consultation par tranche d’age, associés au motif de
consultation « Symptémes et plaintes de la voix, R23 ».

MC . 0-4 5-14 15-24 24-44 45-64 65-74 +75
Verbatim Total
R23 ans ans ans ans ans ans ans
n n n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Total 119 9 9 8 29 39 14 11
(100) (7,6) (7.,6) (6,7) (24,4)  (32,8) (11,8) (9,2)
RTT wedte. 45 5 3 6 11 14 3 3
algué (37,8) (55,6) (33,3) (75,0) (37,9) (35,9) (21,4) (27,3)
. 34 2 4 1 12 7 5 3
R74 IVAS (286) (22.2) (444) (125) (414) (180) (357) (27.3)
R23 S/P de la 13 ) . ) 1 8 3 1
VOix (10,9) (3,5) (20,5) (21,4) (9,1)
Bronchite 8 1 5 4 1
R78 aigué, - - -
R76 Angine 5 1 1 1 1 1 ) )
aigué (4,2) (11,1 - (1,1)  (12,9) (3,5) (2,6)
Sinusite
L 4 1 3
R75 aigué/ - - - - -
chronique (34) (3,9) (7.7)
Rhinite 2 1 1
RYT  allergique  (1,7) - - - - - 71)  (©@1)
Autre y y
A78 maladie - - - - - -
infectieuse 038) ©1)
Allergie/ y 1
Aoz arlleearZEI(JOLTe (0.8) - (11.1) - . - ) -
Maladie de 1 1
D84 1 esophage  (0.8) - - - - (2,6) - -

* IVAS : infection aigué des voies aériennes supérieures.

Les « laryngites aigués et trachéites, R77 » sont les plus retrouvées et touchent en majorité
les enfants de 0—-4 ans notamment en raison des épidémies hivernales de laryngite entrainant
'apparition d’une raucité de la voix. Les « infections des voies respiratoires supérieures, R74 » sont
toujours trés présentes dans cette série avec 28,6% des résultats de consultation. Ce sont les deux

résultats de consultation qui sont retrouvés dans les sept tranches d’age de notre étude. La bronchite
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aigué et les angines sont aussi responsables, avec une plus petite prévalence, d’'une modification de

la voix (tableau 11).

Tableau 12 : résultats de consultation associé au motif de consultation « Expectoration, glaire
anormale, R25 ».

MC Verbatim Total 0-4 5-14 15-24  24-44 45-64 65-74 +75
R25 ans ans ans ans ans ans ans
n n n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Total 108 8 7 2 23 30 18 20
(100) (7,4) (6,5) (1,8) (21,3) (27,8) (16,7) (18,5)
Bronchite 33 2 2 4 12 5 8
R78 aigué, -
. 24 3 3 1 8 5 1 3
R4 VAS (222) (375) (429) (500) (348) (167) (56)  (150)
. 12 1 2 2 4 3
RE1  Pneumonie (14 - (43 T @7 (67 (22 (150)
6 3 2
ROS Toux 56 ] SR CET N CE I
Mal. pulm.
5 2 3
R95 Chro. - - - - -
Obstructive™  (46) (11,1 (15,0)
Laryngite,
7 4 1 2 1
R77 trachéite - - -
. 4 1 1 1 1
R8O Grippe @7 (60.0) (44) (33)  (56)
Expectoration/ 3 3
R25 glaire 2.8) - - - - (10,0) - -
anormale ’ ’
Sinusite
L 3 1 1 1
R75 aigué/ - - -
OMA***/ 2 2
H71 Myringite (19)  (25.0) - - - - -
* IVAS : infection aigué des voies aériennes supérieures ; ** Mal. Pulm. Chro. Obstructive : Maladie

pulmonaire chronique obstructive ; *** OMA : Otite moyenne aigué.
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La « bronchite aigué et la bronchiolite, R78 » sont les premiers résultats de consultation
retrouvés pour une plainte a type d’expectoration (fableau 12). Le diagnostic de bronchite aigué
augmente avec I'age. Les pneumopathies correspondent au troisieme diagnostic et leur prévalence
augmente aprés 64 ans. La rhinite allergique est absente des 10 premiers résultats de consultation de
cette série bien que I'inflammation des voies aériennes puisse entrainer la production de sécrétions.
Cela se confirme avec I'importante prévalence de la pathologie infectieuse des voies respiratoire. Il est
étonnant de constater que la « toux, R05 » fait partie des résultats de consultation. Ce « diagnostic-
symptdbme » est principalement retrouvé chez les personnes agées, en association avec la maladie
pulmonaire chronique. Ce symptome est peu fréquent chez les enfants puisque seulement 15 patients

de 0 a 14 ans ont consulté pour ce motif.
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Tableau 13 : distribution des résultats de consultation par tranche d’age, associés au motif de
consultation « Saignement de nez, épistaxis, R06 ».
MC . 0-4 5-14 15-24 24-44 45-64 65-74 +75
Verbatim Total
R06 ans ans ans ans ans ans ans
n n n n n n n n
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Total 62 2 12 3 8 16 9 12
(100) (3,2) (19,3) (4,8) (12,9) (25,8) (14,5) (19,3)
ros | ignement 3¢ 7 3 3 11 5 7
ene -
épistaxis (58,0) (58,3) (100) (37,5) (68,8) (55,6) (58,3)
* 4 1 2 1
N ) N - R X ) R CL I S
. 3 1 1 1
REO  Grbpe 48  (500) (83 N . '
Pression 5 1 y
K85 sanguine - - - - -
clevee (32 (11,1 (83)
K86 HTA** non 2 ) ) ) ) ) 1 1
compliquée (3,2) (11,1) (8,3)
Autre S/P 2 2
RO “qunez (32 T (167) - - - - -
Sinusite 2 1 1
R75 aigué/ - - - -
chronique (3.2) (12,5)  (6,3)
Autre lésion y y
R88 traum. du - - - - - -
syst. Respi. (1.6) (50,0
Pas de 1 1
A maladie  (1,6) - (8,3) - - - - -
Purpura/ y 1
o ccoj(aa;autigtcijc?n (16) ) ) (12.5) - .

* IVAS : infection aigué des voies aériennes supérieures ; ** HTA : hypertension artérielle.

Dans notre série, pour un patient consultant pour un saignement du nez, le diagnostic-

symptébme RO06, identique au motif de consultation, est retrouvé dans prés de 60% des cas. Le tableau

13 montre la distribution de ces différents résultats de consultation. La « pression sanguine élevée,

K85 » est exclusivement présente chez les personnes agées, mais sa prévalence est faible par

rapport au diagnostic-symptdbme RO06. L'irritation des muqueuses nasales par les infections

respiratoires hautes est logiquement la deuxiéme cause de saignement du nez.
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Tableau 14 : distribution des résultats de consultation de I'étude ainsi que leur distribution selon les

milieux d’exercice.

Rang RC de I’étude Rural Semi-rural Urbain
RC (*:/10 \ RC (02 \ RC (':/10 \ RC (02 \
1 R74 (g“f’g) R74 (????,i) R74 (gg,%) R74 (;‘;17)
2 R78 ( 15??3;) R78 ( / g”%) R78 (11;%) R78 (12??,? )
3 R77 é‘,‘% R77 (f,%) R76 (77 ﬁ ) RO5 (16‘7’8)
4 RO5 (25?65) RO5 (;53) R77 (77,%) R77 (1851)
5 R76 (i?g) R76 (g,‘;) RO5 (f,‘;) R75 (fg)
6 R75 (ff) R75 (fg) R75 ( f}) RO7 (2121 )
7 R97 (13?;‘) R81 (;%) R96 (;17) R76 (,3‘;)
8 R96 (1;’12) R97 (:f,%) R80 (g’g) R96 (S’%)
o RORSL oo R® oo by g R g
10 RO5 ( 152) R80 (212) R81 (11’3;) R80 (14";)
Total 3499 697 921 1840
p <0,0001 b <0,0001 p <0,0001

H71 : otite moyenne aigué/myringite ; R05 : toux ;
R74 : IVAS ; R75 : sinusite aigué/chronique ; R76 :
angine aigué ; R77: laryngite, trachéite aigué ;
R78 : bronchite aigué€, bronchiolite ; R80 : grippe ;

R81: pneumonie ;

allergique

R95: maladie pulmonaire
chronique obstructive ; R96 : asthme ; R97 : rhinite

Le tableau 14 expose la distribution des principaux résultats de consultation de notre étude

ainsi que leur distribution en fonction des trois milieux d’exercice, rural, semi-rural et urbain. Nous

avons retrouvé 4188 résultats de consultation associés aux motifs de consultation respiratoires inclus

dans notre travail. Les « infections aigués des voies aériennes supérieures, R74 » correspondent au

premier résultat de consultation de notre travail. La prévalence de R74 est de 37%. Ce résultat se

retrouve dans les trois milieux d’exercice. R74 a une prévalence plus importante dans le milieu urbain

par rapport au milieu rural. La « bronchite aigué, bronchiolite, R78 », représente le deuxiéme résultat

de consultation le plus fréquent, et ce, dans les trois milieux d’exercice. D’'une maniére générale, nous
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pouvons constater que la pathologie infectieuse des voies aériennes supérieures et de la sphére oto-
rhino-pharyngée domine les résultats de consultation en soins primaires lors d’'un motif de consultation
respiratoire. A I'exception de R78, touchant les voies respiratoires inférieures, les maitres de stage
universitaires ont majoritairement diagnostiqué des angines, des trachéites et des infections
respiratoires hautes. Les pathologies plus lourdes et chroniques, comme I « asthme, R96 », les
« pneumonies, R81 » et la « maladie pulmonaire chronique, R95 » sont représentées dans cette
distribution mais leur prévalence est inférieure a celles des pathologies infectieuses. Parmi les dix
résultats de cette étude, nous ne retrouvons qu’un seul « diagnostic-symptdme ». Il s’agit de la « toux,
RO5 » pour lequel la prévalence globale est de 5,6%, supérieure a celle des pathologies chroniques.
Dans le milieu urbain, ce « diagnostic-symptéme » correspond au troisieme résultat de consultation le
plus retrouvé. Nous associons la pathologie respiratoire allergique a I’ « asthme, R96 » et a la « rhinite
allergique, R97 ». La prévalence de la rhinite allergique est plus importante en milieu urbain et atteint
4,1%. En revanche, nous ne retrouvons pas de différence majeure pour la pathologie asthmatique. Sa
prévalence se situe entre 2,7% et 3,7% selon le milieu d’exercice. |l est intéressant de constater que
la « maladie pulmonaire chronique, R95 » n’est pas retrouvée parmi les résultats de consultation les
plus fréquents dans chaque milieu. En revanche, tout symptéme confondu, on lui retrouve une

prévalence de 1,4%, ce qui est faible au vu de I'épidémiologie de ces pathologies.
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Tableau 15 : distribution des résultats de consultation par tranches d’age pour le milieu rural

0-4 ans 5-14 ans 15-24 ans 25-44 ans 45-64 ans 65-74 ans 75 ans et +
n 0 n n
RC % RC (%) RC o RC o
107 (12,7) 125 (14,8) 62 (7.3) 142 (16,8) 182 (21,6) 89 (10,5) 137 (16,2)
44 56 23 54 56 27 39
R4 'y RT4 g RT4 20 R74 2 R74 Do R74 ol R8G50
21 14 6 R76 15 31 9 22
R78 196 R (112) R%® 97y R77 (106 "8 (700 R® (101) R (160
12 13 R77, 5 14 18 7 11
RTT(12) R 104y rR78 81) "8 (98 R @9 R® @9 RO o
R77
6 10 RO5, 4 10 11 5 8
e R o) Rret 64) N o) R o0 R e N (s8)
R76
5 5 2 R05, 7 10 4 7
RS any M woy R 32 Rro7T 9 R 55 R us R e
A77
R76, 2  R05, 4 4 7 3 5
R8T (19) R8O  (32) TR ey R® ey R e T e
3 3 R8O, 6 A1, 2 4
- - RO6 o4 - R8O b4y RT (33 k77 (220 R (29
) . R75, 2 A T ) ~ ROB, 3
R81  (16) (1.4) (16) R8O  (2.2)
R96
A1,
o
) ] ) ] ) ] ) . a2 ) RS, 2
C (1) R76. (1.4)
RO7, R79
R21.
R96
A11: douleur thoracique; A77: autre maladie IVAS ; R75 : sinusite aigué/chronique ; R76 : angine

virale ; A97 : pas de maladie ; H71 : otite moyenne
aigué/myringite ; K77 : décompensation cardiaque ;
RO1 : douleur du systéme respiratoire ; R05 : toux ;
saignement du
congestion nasale, éternuement ; R21: S/P de la
streptococcie pharyngée ;

RO06 :

gorge ;

R72:

nez,

épistaxis ;

RO7 :

R74:

aigué ;
bronchite aigué,
chronique : R80 : grippe ; R81 : pneumonie ; R95 :
maladie pulmonaire chronique obstructive ;
asthme ; R97 : rhinite allergique.

R77 :

laryngite,
bronchiolite ;

trachéite aigué ;
R79:

R78 :
bronchite

R96 :
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Tableau 16 : distribution des résultats de consultation par tranches d’age pour le milieu semi-rural

0-4 ans 5-14 ans 15-24 ans 25-44 ans 45-64 ans 65-74 ans 75 ans et +
n n n n
RC o RC o RC o RC o)
166 (15,2) 167 (15.3) 81 (7.4) 246 (225) 253 (23,1) 91 (8,3) 89 (8,1)
84 67 36 98 77 27 24
R4 o) RT4 uoqy R4 apu RT4 gog R4 ol R4 L Ris A
30 20 14 25 35 16 10
R78 181) R (1200 R0 (473 R7® (402) R® a4y R 476y R4 (112
13 17 6 R75 21 22 7 9
1w R 02 R g4 rie 85 R @7 R @n % o
10 15 R78, 4 17 20 R95 4 6
RTT 60 R® (90 R7T @49 N7 69 RS 79 R @a RN 67
R75,
8 14 3 16 177 R77. 3 R02, 4
R ug R® g4y R (37) R8O g5 RIT (67) Re7, (33 RO7 (45)
R99
A97
6 8 2 6 13 2 A1, 3
RIS e R® g R s R e R 1) B8 @2 res @9
A1, K77,
5 R80, 4 RO5, 4 7 R79. 2
R76 300 R8T (24) T OR2A (1) RN oog - " R8O, (2,2)
RO7 RO7
2 3 3 6
RO 12y AT g~ - ROT g R® o - o o
H72,
) . RO4, 2 ] (O T - ] ] ) ]
R72 ;
A11,
RO2,
) ] ) ) ] ] ) _ RO6, 3 ] ] ] ]
R25.  (1.2)
R8O,
R97
A11: douleur thoracique; A77: autre maladie expectoration/glaire anormale ; R72 : streptococcie

virale ; A97 : pas de maladie ; H71 : otite moyenne

aigué/myringite ; H72:
décompensation cardiaque ;
RO2 :

K77

maladie ostéo-articulaire ;

L99:

otite moyenne séreuse ;
autre
souffle court,

dyspnée ; R04 : autre P. respiratoire ; R05 : toux ;

RO6 : saignement du nez, épistaxis; RO7:
congestion nasale, éternuement; R21: S/P de la
gorge; R23: S/P de la voix; R25:

pharyngée ;

aigué/chronique ;
laryngite, trachéite aigué; R78 : bronchite aigué,

bronchiolite ;

grippe ;
pulmonaire chronique obstructive ; R96 : asthme ;
rhinite allergique ; R99:
respiratoire.

R97:

R81:

R74 .
R76:

R79:
pneumonie ;

IVAS ;

bronchite chronique :
R95:

R75:
angine aigué ;

sinusite

R77 :

R80 :

maladie

autre maladie
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Tableau 17 : distribution des résultats de consultation par tranches d’age pour le milieu urbain.

0-4 ans 5-14 ans 15-24 ans 25-44 ans 45-64 ans 65-74 ans 75 ans et +
n n n n n n n
RC (%) RC (%) RC (%) RC (%) RC (%) RC (%) RC (%)
259 (11,5) 246 (10,9) 179 (7,9) 542 (24,1) 549 (24,4) 244 (10,8) 232 (10,3)
131 107 91 217 188 76 61
R74 (50,6) R74 (43,5) R74 (50,8) R74 (40,0) R74 (34,2) R74 (31,1) R74 (26.3)
29 15 45 72 40 48
R78 50(19,3) R78 (11,8) R96 (8.4) R78 8.3) R78 (13,1) R78 (16,4) R78 (20,7)
23 13 42 41 25 R81, 13
H71 20 (7,7) R76 9.3) R76 (7.3) R75 7.7) R75 (7.5) R05 (10,2) R83 (5.6)
RO05, 16 12 39 37 12 10
R77 12 (4,6) R96 (6.5) R78 6.7) R05 (7.2) R05 6.7) R81 (4.9) K77 (4.3)
11 11 31 33 10 R02, 9
A97 6 (2,3) R77 (4,5) R97 6,1) R97 (5.7) R77 (6,0) R77 (40) R05 (3.9)
10 10 27 23 R95, 9 7
RI6 519 RS gy RIT 6e R 0 R w2 r7 @n B @o
D19
’ 9 4 19 16 8 6
H72, 4 (1,5 R81 RO5 R77 R80 R75 R77
dee 409 (36) 2.2) (3.5) (2.9) (3.3) (2.6)
R83, 5 3 18 14 5 5
R97 2 (0,8) A77 (2.0) R80 1.7) R80 (3.3) R76 (2,5) R96 2,0) A11 2.1)
A97 A97
’ 3 A11 2 14 11 4 ’ 4
- - H72, ’ R96 R95 R02 R75,
Rso (12 D84 (1,1) (2,6) (2,0) (1.6)  Rog (17)
H71, Dai.
R06 ’ A92
’ 2 10 10 RO6 3 ’ 3
- - RO7, - - R81 R96 ’ RO6,
R78’ R21,
R99
A11: douleur thoracique; A77: autre maladie R75: sinusite aigué/chronique ; R76: angine
virale ; A92 : allergie/réaction allergique ; A97 : pas aigué; R77: laryngite, trachéite aigué; R78:
de maladie; D19: S/P dents/gencives; D84 : bronchite aigué, bronchiolite; R79: bronchite
maladie de I'cesophage; H71: otite moyenne chronique : R80 : grippe ; R81 : pneumonie ; R83 :

aigué/myringite ; H72: otite moyenne séreuse;
K77 : décompensation cardiaque ; R02: souffle
court, dyspnée ; RO5 : toux ; R0O6 : saignement du
nez, épistaxis; RO7: congestion nasale,
éternuement ; R21: S/P de la gorge ; R74 : IVAS;

autre infection respiratoire; R95: maladie
pulmonaire chronique obstructive ; R96 : asthme ;
R97 : rhinite allergique; R99: autre maladie
respiratoire.

Les tableaux 15-16-17 montrent la distribution des principaux résultats de consultation dans

chaque milieu d’exercice en fonction des tranches d’age. Cette distribution nous permet de faire une

observation des pathologies les plus fréquentes en soins primaires lors d’'un motif de consultation
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respiratoire. A I'exception du secteur urbain, chez les plus de 75 ans, la bronchite aigue est le
diagnostic le plus fréquent. Pour les autres tranches d’age, les infections aigués des voies aériennes
supérieures sont majoritairement retrouvées, quel que soit le milieu. La prévalence de R74 semble
plus importante dans le secteur urbain pour les jeunes patients de 0 a 24 ans. La pathologie
asthmatique concerne préférentiellement les jeunes patients, de 5 a 24 ans. Nous n’observons pas
d’asthme en milieu rural chez les enfants de 5 a 14 ans. Notre étude ne montre pas de réelle
augmentation de la prévalence asthmatique dans le milieu urbain par rapport au milieu rural. Nous
observons, chez les patients de 15 a 44 ans, une augmentation de la prévalence de la rhinite
allergique dans le secteur urbain. Chez les plus de 75 ans, pour un motif de consultation respiratoire,
la « décompensation cardiaque, K77 » est retrouvée dans les trois secteurs avec une prévalence plus
forte dans le secteur rural. En revanche, la maladie pulmonaire chronique est absente des principaux
résultats de consultation du secteur urbain alors que sa prévalence est supérieure a 5% dans le

secteur rural.

Tableau 18 : distribution des dix premiers résultats de consultation de I'étude ECOGEN, tout motif de
consultation confondu.

RC étude

Rang ECOGEN Verbatim n (%)

Total 45750 (100)
1 A98 Gestion santé/ médecine préventive 4994 (10,9)
2 K86 Hypertension non compliquée 3188 (7,0)
3 R74 Infection des v’o.ies respiratoires 1963 (4,3)

supérieures

4 T93 Trouble du métabolisme des lipides 1690 (3,7)
5 A97 Pas de maladie 1230 (2,7)
6 P76 Dépression 1214 (2,6)
7 T90 Diabéte non insulino-dépendant 1090 (2,4)
8 R78 Bronchite aigué, bronchiolite 697 (1,5)
9 P06 Perturbation du sommeil 669 (1,5)
10 T86 Hypothyroidie/myxoedéme 645 (1,4)
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L’étude ECOGEN, étude princeps de notre travail, s’est réalisée en France, en soins
primaires. 45750 résultats de consultation ont été enregistrés par les internes investigateurs du mois
de décembre 2011 a avril 2012 inclus. Le tableau 18 résume, pour tous les motifs de consultations
inclus par ECOGEN, les dix résultats de consultation les plus fréquents de I'étude. Nous avons
décidé d’exposer ces résultats afin d’étudier la prévalence des résultats de consultation respiratoire
chez des patients consultants en soins primaires, tous motifs de consultation confondus. Nous
observons la présence de deux résultats de consultation se rattachant au chapitre respiratoire. lls
correspondent en toute logique aux deux premiers diagnostics retrouvés dans notre travail. Les
« infections aigués des voies aériennes supérieures, R74 » sont les principales pathologies
respiratoires en soins primaires. Leurs prévalences sont de 4,3%. De plus, elles représentent le
troisiéme résultat de consultation le plus fréquent, aprés I' « hypertension non compliquée, K86 » et la
« gestion de santé et médecine préventive, A98 », lequel correspond au principal résultat de

consultation en soins primaires avec une prévalence de 10,9%.
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4. DISCUSSION

Le but de notre étude était d’étudier la distribution des résultats de consultation chez des
patients consultant en soins primaires pour un motif de consultation d’ordre respiratoire. Ce travail a
pu étre conduit sur 'ensemble du territoire frangais et le nombre élevé de consultations donne une
grande puissance a notre travail. Il nous a été possible de recueillir aussi bien des informations sur les
résultats de consultation que sur les motifs de consultation. Cela nous a donné la possibilité d’étudier
les causes respiratoires de consultation les plus fréquentes ainsi que la répartition des résultats de
consultation qui leur sont associés. De plus, la répartition des cabinets de médecine générale sur le
territoire francais, lieu de recueil des données, nous a permis de comparer la pathologie et la
symptomatologie des patients selon le milieu d’exercice.

Dans notre étude, nous avons retenu comme motif de consultation tous les items du chapitre
respiratoire de la CISP-2. Nous avons aussi décidé d’inclure le motif de consultation « douleur
thoracique, A11 » car la douleur thoracique fait partie intégrante de la séméiologie de plusieurs
pathologies respiratoires. Il est également trés fréquent en médecine générale. Nilsson S et al,
rapportent 1,5% de motifs de consultation en soins primaires liés a un nouvel épisode de douleur
thoracique, avec une prédominance de cette symptomatologie entre 45 et 64 ans®'. 10% des douleurs
thoraciques sont liées a une pathologie respiratoire®, principalement la bronchite aigué, les

22,23

pneumopathies et les pleurésies™ . L’étude des pathologies associées aux douleurs thoraciques

était intéressante ainsi que leur répartition selon I'age des patients.

4.1. Motifs de consultation

Notre base de données contient 6302 motifs de consultation. Sur les dix motifs de
consultation les plus rapportés par les patients, neuf appartiennent aux symptébmes du chapitre
respiratoire de la CISP-2. Les patients consultent en grande majorité pour un symptdéme et non pour
un diagnostic. Le médecin effectue une démarche diagnostique au cours de la consultation. Il répond
a une inquiétude des patients. Le réle du médecin n’est pas de confirmer un diagnostic déja établi par

un patient ainsi que de prescrire la thérapeutique adaptée, qui pourrait d’ailleurs étre orientée par les
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patients, mais d’apporter une véritable réponse médicale a la demande des patients. Malgré I'essor de
linformation sur internet et la facilité d’accés aux informations médicales, le médecin généraliste est
toujours crédité d’'une connaissance médicale et d’'une synthése diagnostique supérieure a la
population. Selon nos résultats, le seul résultat de consultation connu des patients, et pour lequel ils
viennent obtenir une confirmation et une prescription, est: « Infection aigué des voies aériennes
supérieure, R74». Cependant, dans ce cas, la consultation médicale est toujours nécessaire. La
connaissance diagnostique des patients ne leur permet pas de connaitre les complications
éventuelles. Le médecin va pouvoir confirmer la suspicion diagnostique du patient, mais il va plus loin
au cours de la consultation en vérifiant 'absence de complications secondaires a la pathologie. Chez
les enfants, une mere ne peut pas effectuer un examen oto-rhino-laryngé pour dépister, entre autres,
une otite moyenne aigué, complication la plus fréquente des infections des voies aériennes
supérieures.

Le symptome le plus fréquent est la toux, largement représenté dans toutes les tranches
d’age, avec une prédominance chez les enfants, en particulier de 0 a 4 ans. Ces données sont
similaires a celles retrouvées dans une autre étude, ou la toux était le symptéome le plus fréquent chez
des patients de 0 a 19 ans, avec une prédominance pour les plus jeunes, de 0 a 9 ans. De plus, nous
retrouvons pour ces ages, 3 des 4 symptémes (hors procédures) les plus fréquents, sachant que nous
n’avons pas inclus la figvre (A03) parmi nos motifs de consultation®. Von Linstow ML, et al, ont aussi
rapporté des symptdmes similaires a notre étude chez les enfants de moins de 1 an *D’une maniére
générale, la toux (R05), la congestion nasale (R07) et les plaintes de la gorge (R21) sont, a notre
connaissance, décrit comme parmi les symptébmes les plus fréquents en soins primaires et
correspondent a nos trois premiers motifs de consultation®. La douleur thoracique représente 2,1% de
nos motifs de consultation, ce qui est similaire a certaines études antérieures qui rapportaient, selon
les séries, une prévalence de 1,5% a 2,7% des motifs de consultation’"**?°>. Contrairement a
Ruigébmez A, et al, qui décrivirent une augmentation de ce symptdome avec I'dge, nous n’avons pas
retrouvé cette progression dans notre étude. Les groupes d’age n’étaient pas comparables en effectif,
d’ou une forte inclusion de « douleur thoracique » dans les grands groupes [25-44] et [45-64] et moins
chez les patients plus agés. De plus, la bronchite aigué, trés fréquente chez les [25-44] et pour
laquelle la douleur thoracique fait partie des symptémes, peut aussi expliquer cette incidence plus

forte chez les plus jeuneszz. Chez les patients plus agés, avec plus de pathologies chroniques, on
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retrouve a partir de 75 ans la dyspnée comme deuxiéme motif de consultation (16,9%), ainsi qu’une
présence plus importante des glaires et des expectorations. Cette symptomatologie était aussi
retrouvée dans I'étude de Hewitt J, et al, sur les symptomes respiratoires chez des personnes agées,
ou les glaires avaient une prévalence de 14,3% a 27% des symptémes selon I'horaire de la journée et

en hiver?®.

4.2. Distribution des résultats de consultation pour les principaux motifs de

consultation

En médecine générale ambulatoire, les patients consultent trés souvent pour un symptéme
respiratoire. Chaque motif de consultation aboutit a un résultat de consultation qui varie en fonction de
certaines variables comme le symptdome lui-méme, mais aussi 'dge du patient ou encore le milieu
d’exercice du praticien. Nous avons étudié, pour les dix premiers motifs de consultation, le résultat de

consultation qui leur est associé.

Parmi cette symptomatologie respiratoire, la « Toux, R05 » est la principale plainte motivant
une consultation médicale et cela est d’autant plus vrai en saison hivernale, pourvoyeuse d’un plus
grand nombre d’épidémies. Les résultats de notre travail montrent la « toux, R05 » comme premier
motif de consultation. Le projet hollandais « Transition » trouve la méme distribution des quatre
premiers résultats de consultation. La répartition des deux premiers résultats de consultation en
fonction des tranches d’age est aussi comparable entre les deux études™. Les « infections des voies
aériennes supérieures, R74 », qui correspondent aux diagnostics principaux d’'une consultation pour
« toux, RO5 », sont plus fréquentes chez les jeunes patients. Ces pathologies ont déja été décrites
avec une prévalence augmentant entre 1 et 10 ans de vie, et pendant I'hiver®. La « bronchite aigué,
R78 » de son c6té, évolue plus facilement chez les sujets plus &gés. Sa prévalence augmente a partir
de 75 ans, quand le patient consulte pour une toux.

Le recueil des données s’est déroulé entre décembre 2011 et avril 2012, c’est-a-dire en pleine
épidémie de grippe”. De ce fait, nous pouvons expliquer la plus forte fréquence de la grippe dans
notre étude, qui correspond au cinquieme diagnostic lié a une toux, par rapport au projet hollandais

Transition, ou ce diagnostic arrive plus tard dans la distribution des résultats de consultation™. Hong
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Q, et al, ont étudié I'épidémiologie de la toux sur un large échantillon de patient chinois. L'asthme et la
broncho-pneumopathie chronique obstructive étaient les premiéres pathologies diagnostiquéeszg.
Parmi les dix premiers résultats de consultation associés a « Toux, R05 », dans notre travail, la
« Maladie pulmonaire chronique obstructive, R95 » n’y figure pas. Il en est de méme pour le projet
hollandais ou « R95 » se situe a la treizieme place”. De méme, contrairement aux patients chinois,
l'asthme est peu représenté dans nos diagnostics puisqu’il représente le septieme résultat de
consultation associé a une toux en soins primaires. Pourtant, nous savons que I'asthme fait partie des
principales pathologies responsables d’une toux chronique, mais aussi aigué en cas de crise®. De
plus, une revue de la littérature, réalisée en 2000 sur le diagnostic et le traitement de la toux, donnait
comme principales causes de toux chronique : 'asthme et la maladie pulmonaire chronique3°. La
méthode du protocole de I'étude peut expliquer la faible distribution de ces deux pathologies. Le
codage d’'une pathologie était réalisé uniquement si cette derniére était confirmée par des éléments
formels, dépassant souvent la simple clinique en cabinet de médecine générale. En ce qui concerne
l'asthme et la maladie pulmonaire chronique, le diagnostic était codé respectivement « R96 » ou
«R95 » si la pathologie avait été confirmée, notamment par des explorations fonctionnelles
respiratoires. De plus, les critéres d’inclusion des motifs de consultation ne permettaient pas le codage
des patients qui consultaient pour une procédure comme par exemple : la lecture d’examens
complémentaires, le renouvellement d’ordonnance, une rencontre de suivi pour une pathologie
chronique. Ces éléments de la méthode sont en partie la cause de la faible distribution de deux
pathologies fréquentes au sein de la population et en soins primaires. Cependant, nos résultats nous
ont permis de montrer qu’'une seule consultation n’était pas suffisante pour certains diagnostics.
L’interrogatoire et 'examen clinique ne permettent pas d’apporter une certitude, mais simplement une
suspicion diagnostique. La prescription d’examens complémentaires est nécessaire ainsi qu’une
deuxiéme consultation pour confirmer ou infirmer les hypothéses diagnostiques du médecin
généraliste dont le motif de consultation sera « Résultats d’examens ou d’analyses, R60 ». Une étude
incluant ce motif de consultation, ainsi que « Rencontre de suivi, R63 » serait intéressante afin de
comparer la distribution des résultats de consultation et d’étudier la proportion des nouveaux
diagnostics respiratoires posés ainsi que les suivis des pathologies en médecine générale.

Comme dans le projet hollandais, nous ne retrouvons pas le résultat de consultation

« Maladie de I'cesophage, D84 » associé au motif de consultation « Toux, R05 »'*. Pourtant, le lien
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entre la toux chronique et le reflux gastro-oesophagien, par la stimulation des récepteurs muqueux de

I'cesophage distal, a bien été établi au cours d'études antérieures®"*

. Chez l'adulte, cette pathologie
peut s’exprimer par des symptomes différents au début de son évolution. Une brilure rétro-sternale,
une douleur thoracique angineuse, des régurgitations acides, une douleur pharyngée peuvent
précéder le développement d’'une toux chroniquezg. En soins primaires, une seule consultation ne
suffit pas pour poser un diagnostic de « Maladie de I'cesophage, D84 », en raison de la variation des
symptdbmes, mais aussi a cause de la nécessité de réaliser une PH-métrie pour certifier le reflux
gastro-cesophagien, ce qui modifie le motif de consultation, devenant alors une procédure.

En soins primaires, les résultats de consultation associés a « Toux, RO05» restent
majoritairement liés a l'infectiologie respiratoire. Les « Infections des voies aériennes respiratoires,
R74 » et la « Bronchite aigué, bronchiolite, R78 » occupent respectivement la premiére et la deuxiéme
place des diagnostics retrouvés. La toux est I'un des principaux symptémes rencontrés dans ces

pathologies”’ss.

L’ « Essoufflement, la dyspnée, R02 » sont des symptdbmes fréquemment rencontrés en
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médecine générale et ils apparaissent dans de multiples pathologies, respiratoires ou non
notre étude, la dyspnée est le quatrieme motif de consultation. Sa prévalence est de 5%, ce qui est
supérieure a celle retrouvée au cours d’études précédentes. Frese T, et al, ont une prévalence de
1,05%"°, et Charles J, et al, au cours du BEACH programme en Australie, ont retrouvé une prévalence
de 0,9%%. En période d’épidémie infectieuse, comme la grippe, les pathologies respiratoires
chroniques décompensent plus facilement ce qui entraine une augmentation des consultations pour
dyspnée. L’augmentation de la prévalence au sein de notre étude peut étre due a la période du recueil
des données. Les quatre premiers résultats de consultation associés au motif « Dyspnée, R02 » sont
les mémes que ceux des travaux antérieurs. Le plus fréquent est la « Bronchite aigue, R78 ». L’étude
SESAM-2 et le projet hollandais Transition retrouvent aussi la bronchite aigué en premier résultat'*"°.
Cette pathologie respiratoire est révélée par des symptdmes presqu’uniquement respiratoires. La
« Toux, RO5 » et la « Dyspnée, R0O2 » sont les plus largement associées a ce résultat de consultation.
La population générale, premiére concernée par les désagréments de la maladie, a une bonne

connaissance de son tableau clinique. En effet, il s’agit du diagnostic le plus auto-déclaré par la

population a partir d’'une symptomatologie respiratoire incluant : la toux, la dyspnée et les sifflements’.
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Cependant, au vu de nos résultats, la confirmation médicale d’'une suspicion diagnostique est toujours
importante pour les patients. On observe dans notre étude, comme dans le projet hollandais, une
distribution de la pathologie selon les différentes tranches d’age. Les agents pathogenes varient aussi
en fonction de l'age. Les enfants sont plus souvent atteints par le virus respiratoire syncitial,
responsable de bronchiolite. Les personnes plus agées sont plus a risque de développer des

complications bactériennes *

. En soins primaires, lors d’'une consultation, la « Toux RO5 », la
« Dyspnée R0O2 » et les « Glaires R25 » sont les symptdmes respiratoires dominant le tableau clinique
des « Bronchites aigues, bronchiolites R78 ».

Les pathologies respiratoires et cardiaques sont les plus fréquemment associées a la
dyspnée34. 8% de nos résultats de consultation concernent la pathologie cardiaque, plus précisément,
la défaillance cardiaque. Il s’agit du quatrieme diagnostic associé a la « Dyspnée ». Dans les
différentes études menées, la défaillance cardiaque représente une place trés importante puisqu’elle
se situe en troisiéeme place dans le Projet transition (8,9%)14 comme dans le programme Australien
BEACH (18,9%)35, et en sixiéme position dans I'étude SESAM-2 (5,38%)15. La dyspnée fait partie de
la symptomatologie d’une défaillance cardiaque. Cette symptomatologie est plus fréquente avec la
vieillesse. On note une augmentation de la prévalence de la défaillance cardiaque avec I'dge dans
nos résultats, qui atteint 15,09% chez les plus de 75 ans. L’étude Framingham définissait la dyspnée
a l'effort parmi les critéres retenus pour le diagnostic de défaillance cardiaque. L’incidence de la
pathologie augmentait de 5 fois entre la quatrieme et la sixieme décennie®®. L’étude Rotterdam a
étudié la prévalence de la dysfonction cardiaque au sein de la population générale. La dyspnée
d’effort ou de repos avait été retenue comme déterminant pour une défaillance cardiaque. Cette
prévalence était de 3,9%. Elle retrouvait aussi une augmentation de cette prévalence avec I'age, plus
élevée dans le groupe (75-84 ans) excepté pour les femmes, chez qui la prévalence était plus forte a
partir de 85 ans®. Yousaf F, et al, ont mené une étude chez des patients de plus de 85 ans. lls ont pu
montrer un lien entre la dyspnée et la défaillance cardiaque. 60,1% des patients pour qui une
défaillance ventriculaire gauche était confirmée a I'’échocardiographie avaient une dyspnée %8,

En cabinet de médecine générale, le praticien doit avoir en téte toutes ces données pour
prendre en charge au mieux un patient dyspnéique. La symptomatologie respiratoire dans la
pathologie cardiaque est importante et peut étre trompeuse en période d’épidémie infectieuse. La

connaissance de ces probabilités diagnostiques en fonction des tranches d’age va permettre au
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praticien d’adapter son raisonnement clinique. La pathologie respiratoire infectieuse, comme les
bronchites et les bronchiolites aigués sont retrouvées a tout &ge avec une orientation vers la
bronchiolite pour les nourrissons, alors que pour les patients plus agés, le médecin devra aussi
orienter sa consultation vers des pathologies plus lourdes, notamment a partir de 75 ans, comme les
défaillances cardiaques, les décompensations de bronchite chronique ou les pneumopathies
bactériennes. La pathologie étant faite de plusieurs symptédmes et non un seul, la distribution des
résultats de consultation selon les motifs de consultation et les tranches d’age, est une aide pour le

médecin lors de la consultation et non une substitution.

Dans notre étude, 2,1% des motifs de consultation correspondent a une « douleur
thoracique, A11 » ce qui est similaire aux données d’études antérieures ou la douleur thoracique
représentait 1,5% a 2,7% des consultations selon les séries. Une seule consultation n’est pas
suffisante pour poser un diagnostic précis a partir d’'une douleur thoracique. The TOPIC Study a
comparé le pourcentage de diagnostics identiques au motif de consultation « Douleur thoracique,
A11 », a la fin de la consultation initiale et au bout d'un an. Ce pourcentage passait de 31,6% a
3,1%%. En soins primaires, une seule consultation n’est pas suffisante pour poser un diagnostic précis
a partir d’'une douleur thoracique.

Les pathologies rhumatologiques, musculaires et pariétales ainsi que les troubles anxieux
sont les principaux résultats de consultation liés a ce symptdome. On retrouve ensuite les maladies de
'cesophage ainsi que les infections des voies aériennes supérieures et la bronchite aigue. Ces

2.2 Ep revanche, nous n’avons

données sont similaires aux études déja réalisées en soins primaires
retrouvé que peu de pathologies cardiaques dans les dix premiers résultats de consultation. Les
troubles du rythme cardiaque et les pathologies ischémiques sont absentes de nos résultats alors que
les pathologies ischémiques représentaient environ 8% des résultats de consultation dans des études

2125 et |la pathologie cardiaque, environ 16% dans I'étude TOPIC?.

antérieures

Chez les enfants, la douleur thoracique n’est pas un symptéme courant. Dans nos résultats,
aucun motif de consultation de ce type n’a été retrouvé chez des patients de 0 a 4 ans, et seulement
quatre chez des enfants de 5 a 14 ans, dont 50% d’entre eux avait comme résultat de consultation

une maladie de I'cesophage a type de reflux gastro-oesophagien. Saleeb SF, et al, travaillerent sur

une cohorte de 3700 enfants de plus de 6 ans. lls retrouvérent 36% de pathologie musculo-
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squelettique et 7% de pathologies respiratoires dont la principale pathologie était 'asthme, résultat
que nous ne retrouvons pas dans notre étude®. Hanson CL et al, dans une étude rétrospective chez
des enfants de 4 a 17, ont aussi retrouvé les pathologies musculo-squelettiques et respiratoires
comme principaux résultats de consultation associés a une douleur thoracique4°. Dans ces deux
études, les causes cardiaques étaient minoritaires (de 0,7% a 1%) Il s’agissait majoritairement de
tachycardie supra-ventriculaire et de péricardite. La majorité des douleurs thoraciques de I'enfant sont
bénignes mais le médecin, dans sa démarche initiale, doit aussi orienter sa consultation vers les
pathologies plus graves. A notre connaissance, la pathologie angineuse chez I'enfant est rare. Le
praticien devra orienter son raisonnement vers l'infectiologie cardiaque et la rythmologie cardiaque. La
réalisation d’'un électrocardiogramme, y compris chez I'enfant, ainsi qu’un bilan biologique pour
dépister une élévation de troponine n’est pas a exclure devant une douleur thoracique chez I'enfant.
Hanson CL et al, on retrouvé 35% d’électrocardiogramme anormal chez des patients ayant eu
'examen en médecine ambulatoire. Une des modifications électriques était associée a une élévation

de troponine a 5,07 ng/mL, et correspondait a un diagnostic de péricardite4°.

4.3. Motif de consultation respiratoire et infectiologie

L’infectiologie occupe une place importante dans notre étude, que ce soit parmi les motifs de
consultation ou les résultats de consultation. Les trois premiers résultats de consultation font partie du
chapitre infectieux de la CISP-2. Le plus fréquent est de loin les « Infections aigués des voies
aériennes supérieures, R74 », suivi respectivement par les « Bronchites aigués, bronchiolite, R78 », et
les « Laryngites aigués, trachéites, R77 ». Ces pathologies sont déja connues pour étre les plus
fréquentes en soins primaires. Parmi les motifs de consultation, les trois premiers font partie de la
symptomatologie des pathologies infectieuses citées ci-dessus. La « congestion nasale, RO7 »,
deuxiéme motif de consultation de notre étude, entre dans le tableau clinique des grippes et autres
infections des voies aériennes supérieures, tout comme la toux et les plaintes de la gorge. La trés
forte proportion des pathologies infectieuses des voies respiratoires est liée a la période de recueil des
données qui a eu lieu pendant les différentes épidémies virales, comme la grippe. Les étiologies de
ces infections sont connues pour étre majoritairement virales (virus respiratoire syncitial, rhinovirus,

virus parainfluenza et influenza) et nous savons que I'épidémiologie de ces virus évolue avec des pics
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d’épidémie. On retrouve une augmentation importante des pathologies virales respiratoires a partir de
automne et ce jusqu'au printemps'"?"**. La pathologie des voies aériennes supérieures « R74 »,
regroupe un ensemble de symptdmes intéressant la sphére oto-rhino-laryngée que sont : la toux, la
congestion et I'écoulement nasal, les éternuements et le mal de gorge. Il a été prouvé que ces
symptdmes et cette pathologie infectieuse ont une réelle saisonnalité. On les retrouve en forte
augmentation en automne, avec une trés importante prévalence en hiver puis une diminution au
printemps. De plus, ces infections sont inversement proportionnelles a I'dge, majoritairement
retrouvées chez les enfants'’. Dans notre étude, sa prévalence est de 37% ce qui en fait le premier
résultat de consultation en soins primaires, tout symptéme respiratoire confondu et tout &ge confondu.
Il est intéressant de constater que cette pathologie est la seule présente dans les motifs de
consultation des patients. Autrement dit, la population générale connait assez bien la pathologie, ces
symptdbmes et son épidémiologie pour consulter un médecin en lui donnant un diagnostic comme
motif de consultation. Le réle du médecin pourrait alors paraitre inutile mais les patients, bien qu’ayant
cette suspicion diagnostic éprouve tout de méme le besoin de consulter un médecin. |l pourrait étre
intéressant d’étudier les raisons de ces consultations. Est-ce uniquement pour obtenir une
ordonnance ou pour vérifier la véracité de leur suspicion et éliminer I'apparition de complications
secondaires comme les otites aigués ou les pneumopathies”? Nous avons étudié les motifs de
consultation des patients et les résultats de consultation des praticiens. Nous constatons que 63,8%
des patients qui consultent pour une infection rhinopharyngée ont le diagnostic confirmé par le
praticien. Plus de la moitié des patients ont porté eux-mémes le diagnostic. Cependant, chez presque
40% des patients, le praticien a conclu a une autre pathologie. Il s’agissait des « Otites moyennes
aigués, H71 » surtout chez les enfants de 0 a 4 ans, et des « Bronchites aigués, R78 », touchant
plutdt les personnes agées, susceptibles de développer des complications bactériennes
potentiellement graves, principales complications des infections ORL. Le réle du médecin est donc
toujours primordial malgré 'augmentation de la connaissance médicale au sein de la population. La
complexité de la médecine et la richesse des symptdmes ne permet pas aux patients de développer

un raisonnement clinique suffisant a leur auto-diagnostic.
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4.4, Codage et diagnostic-symptéme

En soins primaires, les patients viennent consulter pour un motif qui peut étre de nature tres
diverse. Nous pouvons appeler cela une raison de rencontre « reason of encounter », qui est
généralement la phase initiale d’'un épisode de soins « episode of care ». Nous avons transcrit les
plaintes des patients et le résultat de consultation en données codées grace a une classification
internationale, la CISP-2. Cette classification offre la possibilit¢é de coder tous les éléments de la
consultation. De plus, la CISP-2 permet au médecin de coder un diagnostic comme motif de
consultation, si par exemple le patient consulte une « infection des voies aériennes supérieures,
R74 », comme nous le montre nos résultats, et inversement, si a la fin de la consultation, aucun
diagnostic précis n’a pu étre posé, il a la possibilité de coder un résultat de consultation identique au
motif de consultation ayant motivé la rencontre.

Dans nos résultats, plusieurs résultats de consultation sont identiques au motif de
consultation. Le médecin fait un « diagnostic-symptdome ». La « Toux, R05 » est le troisiéme
diagnostic posé chez un patient consultant pour une toux, devant 'asthme, les pneumopathies ou
encore les trachéites. La « Dyspnée, R02 » n’a pas de diagnostic étiologique dans 12% des cas, tout
comme la « Douleur thoracique, A11 » dont le premier résultat de consultation est un « diagnostic-
symptdome » représentant 31,6% des résultats de consultation. Tout motif de consultation respiratoire
confondu, la « Toux, R05 » est le quatrieme résultat de consultation de notre étude, ce qui représente
5,6% de nos résultats de consultation. Les médecins généralistes travaillent au stade initial d’'une
pathologie et avec un certain degré d’incertitude. Cela est moins vrai pour les médecins spécialistes
qui voient leurs patients aprés une premiére orientation médicale. Souvent, le praticien en ville ne peut
aboutir a un diagnostic précis en une seule rencontre. Les éléments recueillis ne sont pas suffisants
pour poser avec certitude une pathologie sur un symptdme. La possibilité de coder des « diagnostics-
symptdmes » permet d’obtenir un résultat de consultation précis a la fin de la rencontre. De plus, il est
suffisant pour permettre au médecin d'organiser la suite de prise en charge (examens
complémentaires) et pour proposer un traitement symptomatique répondant précisément a la plainte

du patient*.
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4.5, Distribution en fonction des milieux d’exercice

Notre travail s’est réalisé en patientéle de médecine générale, en soins ambulatoires, dans
toute la France. Les cabinets de consultation ont été recrutés aléatoirement, grace au recrutement des
internes investigateurs de I'étude, qui étaient en stage chez le maitre de stage de niveau 1. Les
centres de recueil n’ont donc pas été sélectionnés en fonction de leur milieu d’exercice. lls étaient
bien répartis sur le territoire francais et dans les trois milieux d’exercice urbain, semi-rural et rural.
L’appartenance des cabinets a I'un des trois milieux d’exercice fut décrite par les maitres de stage
eux-mémes. Les médecins sont les plus a méme de définir leur pratique au quotidien. Il n’y a pas eu
de répartition précise des cabinets en fonction de leur lien avec les principaux polluants
atmosphériques puisque ces derniers n‘ont pas été mesurés dans notre travail. Nous pouvons
constater que le nombre de maitres de stage dans chaque milieu n’est pas comparable. La majorité
des cabinets de I'étude étaient en milieu urbain (51,6%) alors que seulement 22,6% des médecins ont
déclaré une activité en milieu rural. Par conséquent, la méthodologie de notre travail ne nous permet
pas de comparer la répartition des symptdmes et des résultats de consultation dans chaque milieu
d’exercice. En revanche, nous avons pu observer la distribution des problémes respiratoires ainsi que
leur prévalence dans chacun des trois milieux. Le milieu urbain est connu pour étre plus pollué que le
milieu rural. La cause principale en est le trafic automobile, plus dense, avec comme conséquence
'augmentation de la pollution par le dioxyde d’azote (NO2) et les particules fines. Ces derniéres, de
tailles inférieures a 10 micrométres (PM10) ou 2,5 micrométres (PM2,5) pénétrent plus profondément
dans l'arbre respiratoire et sont responsables d’une atteinte respiratoire plus forte®.

Nos résultats ne montrent pas de différence dans la distribution des motifs de consultation en
fonction du milieu d’exercice. La « Toux, R05 », la « Congestion nasale, RO7 », les « Symptémes de
la gorge, R21 » et la « Dyspnée, R02 » sont respectivement les premiers motifs de consultation dans
chacun des trois milieux. La prévalence de chaque motif de consultation est sensiblement la méme
dans les trois milieux. On n'observe pas d’augmentation de la prévalence des motifs de consultation
respiratoires dans le milieu urbain. De plus, le motif de consultation « Infections aigués des voies
aériennes supérieures, R74 » correspond au cinquiéme motif dans les trois milieux et sa prévalence
semble légérement plus importante dans le milieu rural. Nos résultats sont, a priori, différents de ceux

retrouvés dans la littérature. A Leipzig, dans I'est de I'Allemagne, une étude s’est attachée a décrire
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I'effet de la pollution atmosphérique sur I'apparition des symptémes respiratoires chez des enfants.
Les principaux symptdmes documentés par les praticiens concernaient les voies respiratoires
supérieures (toux, écoulement nasal et enrouement). L’étude a retrouvé une augmentation de la
prévalence des symptémes respiratoires chez les enfants en contact avec des concentrations élevées
de polluants atmosphériques. Le lien était plus fort avec le dioxyde de souffre (SO2) et les PM10. De
plus, cette association était aussi retrouvée en présence de tous les polluants combinés, comme cela
est le cas dans la vie réelle, notamment en milieu urbain*’. Un autre travail fut réalisé par Iversen L, et
al dans 57 cabinets de médecine générale en Ecosse. Le but de ce travail était d’évaluer
I'épidémiologie des pathologies respiratoires chroniques rapportées par les patients et d’étudier le lien
avec la localisation géographique des patients. Les résultats nous montrent une augmentation de la
prévalence des symptdmes respiratoires dans le milieu urbain par rapport au milieu rural. La toux
chronique, les glaires abondantes, I'essoufflement et les sibilants étaient significativement plus
représentés en milieu urbain, entrainant une moins bonne qualité de vie®>. Notre travail n'a pas
retrouvé de résultats similaires sur la prévalence des symptdmes respiratoires dans le milieu urbain.
Simon | et Charpin D, dans une revue de la littérature sur 'association des symptémes respiratoires
avec la fluctuation des taux de polluants atmosphériques, rapportent une augmentation des
symptémes respiratoires, chez les enfants comme chez les adultes, lorsque les taux de polluants sont
plus élevés. Cette association est plus marquée avec les PM10, le NO2 et le SO2, alors que les effets
de l'ozone (O3) sur la symptomatologie respiratoire semblent plus controversés'®. Les différences
observées dans notre travail peuvent s’expliquer par notre méthodologie. Les taux des différents
polluants atmosphériques n'ont pas été mesurés séparément et quotidiennement dans notre travail,
comme cela a pu étre fait dans les travaux antérieurs. Nous nous sommes simplement appuyés sur la
connaissance du milieu d’exercice par les maitres de stage universitaire. Nous étudions de ce fait des
zones polluées par 'ensemble des polluants agissant simultanément sur le systéme respiratoire. Nous
ne savons pas si un pic de pollution a eu lieu pendant le recueil des données. Notre travail s’'intéresse
a la distribution des motifs de consultation ainsi que des résultats de consultation, au sein des trois
milieux, tels qu’y vit la population générale au quotidien. De plus, les zones rurales pouvaient contenir
plus de polluants atmosphériques que prévu. La proximité d’'un site industriel peut étre responsable
d’une pollution plus forte, y compris en milieu rural. Notre travail nous permet d’observer I'absence de

différence dans la distribution des cinq premiers motifs de consultation. Autrement dit, de décembre a



57

avril, la prévalence des motifs de consultation respiratoires ne semble pas plus importante dans le
milieu urbain. En revanche, nous ne pouvons pas conclure en la présence d’un lien entre un motif de

consultation et un milieu d’exercice.

De la méme facon, nous avons étudié la distribution des dix premiers résultats de consultation
de notre étude dans chaque milieu d’exercice. Nous observons des résultats plus proches de ceux
déja présents dans la littérature. Le principal résultat de consultation est « Infections aigués des voies
aériennes supérieures, R74 » quel que soit le milieu d’exercice du praticien. La prévalence de ces
pathologies est plus élevée dans le milieu urbain (38,7%) par rapport au milieu rural (33,4%). Cette
augmentation concerne presque toutes les tranches d’age de notre étude. Elle est plus importante
chez les patients de 0 a 4 ans et de 15 a 24 ans qui de ce fait, semblent plus sensibles aux variations
des polluants atmosphériques. Hajat et al, dans un travail mené en patientéle de médecine générale a
Londres, ont constaté une augmentation du nombre de consultations pour maladie des voies
aériennes supérieures en présence de polluants atmosphériques. Cette association fit retrouvée pour
tous les polluants, excepté I'ozone. Chez les enfants, le dioxyde de souffre était le polluant le plus
toxique alors que chez les adultes et les personnes agées, les particules fines (PM10) et le dioxyde
d’azote étaient les principaux agents associés au développement d’infection des voies aériennes
supérieuresm. Tout age confondu, la prévalence de la pathologie asthmatique n’est pas plus élevée
en milieu urbain dans notre travail. En revanche, nous observons une modification de la distribution de
cette pathologie en fonction de I'dge et du milieu d’exercice. Les enfants semblent plus a méme de
développer une pathologie asthmatique en milieu semi-rural et urbain. Nous n’avons pas retrouvé
d’asthme dans les dix premiers résultats de consultation chez les patients de 5 a 14 ans en milieu
rural, alors que la prévalence atteint respectivement 8,4% et 6,5% en milieu semi-rural et urbain. Hajat
et al, dans un second travail mené a Londres, ont étudié I'association entre la pollution atmosphérique
et le nombre de consultation pour asthme. Tous les polluants, excepté 'ozone, étaient responsables
d’'une augmentation du nombre de consultation pour asthme. L’association était plus importante chez
les enfants**. Nos résultats ne sont que partiellement similaires aux données de la littérature puisque
nous retrouvons cette augmentation de prévalence uniquement chez les enfants. Comme nous
'avions expliqué auparavant, la méthodologie de ce travail ne permettait pas de coder une pathologie

tant qu’il n'y avait pas de certitude diagnostique. L’asthme ne pouvait pas étre codé lors d’'une
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consultation initiale, méme en cas de forte suspicion. Il fallait avoir des résultats d’examens
complémentaires comme ceux des épreuves fonctionnelles respiratoires. Aussi, les « Rencontres de
suivi, R63 » correspondant a une procédure selon la CISP-2, n'ont pas été incluses dans notre travail.
De ce fait, un certain nombre d’asthmes n’ont pu étre enregistrés dans nos résultats de consultation
comme tels, et nous pensons avoir des résultats sous-évalués pour cette pathologie, comme pour
d’autres pathologies plus lourdes, telles que la maladie pulmonaire chronique ou encore les
pneumopathies, qui nécessitent la réalisation d’examens complémentaires pour avoir un diagnostic de
certitude. Tous ces résultats de consultation ont di étre codés par un « diagnostic-symptdme »,
comme « Toux, RO5» qui est le seul symptébme retrouvé parmi les dix premiers résultats de
consultation de notre travail, avec une prévalence de 5,6%. Sa prévalence est trés lIégérement plus
élevée en milieu urbain ou il correspond au troisieme résultat de consultation.

En revanche, « Rhinite allergique, R97 », pathologie ne nécessitant pas d’examen
complémentaire immédiat, semble avoir une distribution similaire aux données de la littérature. Le
recueil des données s’est fait jusqu’a la fin du mois d’avril, soit en période d’allergie. Cela explique la
présence de la rhinite allergique dans les dix premiers résultats de consultation puisque cette
pathologie est pratiquement absente en hiver. Une étude s’intéressant a l'impact de la pollution
atmosphérique sur le nombre de consultations en médecine générale pour rhinite allergique avait
retrouvé deux pics de consultation chaque année, I'un fin avril et le deuxiéme plus important, en juin.
Le nombre de consultations augmentait significativement en présence de polluants atmosphériques
tels que I'ozone, le dioxyde de souffre, le dioxyde d’azote ou les particules fines (PM10). Comme pour
'asthme, ce nombre de consultation intéressait majoritairement les enfants®®. Nos résultats nous
permettent d’observer une distribution différente de la rhinite allergique en fonction du milieu
d’exercice. La prévalence passe de 3,0% en milieu rural a 4,1% en milieu urbain. De plus, nous
observons principalement cette modification chez les patients de 15 a 44 ans, ce qui est similaire aux

données de la littérature.

La méthodologie de notre travail ne nous permettait pas d’étudier I'impact des polluants
atmosphériques sur la pathologie respiratoire. Les résultats que nous affichons permettent de se
rendre compte des variations de prévalence observées au sein de la population générale, dans un

milieu. C’est I'action globale de I'atmosphére du milieu de vie, plus ou moins concentré en polluants
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atmosphériques, sur I'appareil respiratoire, que nous avons pu étudier et non l'action précise d'un
polluant, dont la pathogénie avait déja été démontrée. Les soins primaires ont un réle majeur dans la
surveillance épidémiologique. lls sont une source de données importantes et simples. lls permettent
d’étudier facilement les variations du nombre de consultations pour une pathologie, afin de surveiller
et se rendre compte de I'impact de la pollution atmosphérique sur la santé de la population et de son

évolution au fil du temps*.

4.6. Impact des probabilités en soins primaires

Les probabilitts en soins primaires ne permettent pas uniquement de réaliser une
épidémiologie des probléemes de santé rencontrés en soins primaires. L'utilisation de ces données
permet aux médecins généralistes d’avoir une meilleure approche de la pathologie rencontrée dans
leur pratique quotidienne. En fonction du milieu d’exercice et des caractéristiques de leur patientéle,
les motifs de consultation et les résultats qui en découlent, sont différents. L'utilité de ces
connaissances est de permettre aux médecins de mieux connaitre I'épidémiologie dans leur secteur,
et du coup, d'orienter leurs formations médicales en fonction des pathologies principalement
rencontrées dans leur pratique quotidienne. Au-dela de ces formations continues, on pourrait imaginer
améliorer la formation des étudiants en médecine générale, en adaptant 'enseignement selon les
probabilités. Aprés avoir eu des enseignements généraux, un étudiant désireux de s’installer en soins
primaires dans un secteur particulier pourrait avoir la possibilité de compléter sa formation médicale a
luniversité, au préalable, en fonction de la pratique quotidienne que sera la sienne dés son
installation, grace a des modules d’enseignement complémentaire.

Au-dela de 'enseignement, la réalisation de ces probabilités a un impact sur la santé publique
et le colt de la médecine. Les actions de prévention peuvent étre ciblées sur ces données. Dans
chaque secteur, des campagnes de prévention plus précises, ciblées sur les principales pathologies,
s’adresseront a une population locale, alors qu’au niveau national, voire méme internationale, elles
seront réalisées grace aux résultats d’études plus vastes, comparant les données de plusieurs pays.
Le colt de la médecine peut se voir diminuer grace a la décroissance probable des prescriptions
médicales. Connaissant la probabilité d’'un résultat de consultation en fonction d’une tranche d’age et

du motif de consultation initial, le praticien peut se référer aux tables de probabilités, ce qui orienterait
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sa prescription a la suite de la premiere consultation et pourrait limiter la prescription d’examens
complémentaires, entrainant de ce fait, une diminution du co(t de la prise en charge™.

Plusieurs travaux de ce type, réalisant un codage en soins primaires, ont déja été réalisés
dans d’autres pays (Hollande, Malte, Serbie). A I'échelle nationale et internationale, ils permettent de
réaliser des bases de données médicales informatisées grace a l'enregistrement des motifs de
consultation, des procédures réalisées en consultation et des résultats de consultation associés. La
mise en commun de ces données a un intérét direct pour I'évolution de la médecine moderne et la
réalisation de logiciels informatisés d’aide a la décision médicale, lesquels seraient créés par des
résultats de médecine fondées sur des preuves46. Le codage est un travail long qui doit étre réalisé
conjointement a la création des probabilités diagnostiques. 1l nécessite une nomenclature
standardisée. A ce jour, la CISP-2 est le meilleur outil pour réaliser ce codage car elle couvre un trés
grand nombre de symptdbmes et pathologies rencontrées en soins primaires. Elle offre aussi la
possibilité de coder un diagnostic-symptéme lorsque le doute persiste en fin de consultation. La
création de ces logiciels informatisés d’aide a la décision médicale constitue une aide pour le praticien
et non une substitution. En fonction des motifs de consultation et des caractéristiques de la
population, le logiciel pourrait lui donner les possibilités de résultats de consultation, par ordre de
priorité. Le praticien choisirait en tenant compte du logiciel, de 'examen clinique et de son intuition
médicale. Il existe déja des logiciels pilotes, notamment « Prodigy » au Royaume-Uni, qui intégrent
des recommandations de bonne pratique dans le cadre de systemes d’aide a la prescription
médicamenteuse, avec un bon rapport colt-efficacité, mais aussi non médicamenteuse, d’aide a la
demande d’avis spécialisé ou d’hospitalisation, et a l'information du patient47. On peut aussi imaginer
que les données de morbidité informatisées puissent étre utilisées dans un but pronostique grace au
développement de logiciels permettant une modélisation en fonction des co-morbidités et des facteurs
socio—démographiques48. La conséquence de ces logiciels en est une diminution du risque d’erreur
diagnostic, mais aussi une diminution des prescriptions inutiles. L’acquisition de ce type de

programme par les praticiens devrait avoir un impact sur le colt de la santé.
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5. CONCLUSION

Notre travail, réalisé en soins primaires a partir de la base de données de I'étude ECOGEN,
nous permet d’observer, en France, la distribution des principaux résultats de consultation en fonction
des motifs de consultation d’ordre respiratoire. A notre connaissance, nous n’avions pas retrouvé de
données dans la littérature concernant cette distribution en France. Nos résultats apportent une bonne
observation épidémiologique de la pathologie respiratoire, en raison de la répartition des maitres de
stage universitaires sur le territoire national et de I'importante base de données.

La pathologie respiratoire représente 11,3% des motifs de consultation de I'étude ECOGEN,
et, 5,8% des résultats de consultation se rattachent au chapitre « Respiratoire » de la CISP-2, ce qui
est similaire aux données diagnostiques en France et aux résultats d’études antérieures menées dans
des pays voisins. La pathologie infectieuse respiratoire domine les résultats de consultation. Les
« Infections aigués des voies aériennes supérieures, R74 » et la « Bronchite aigué, bronchiolite,
R78 », de loin les plus fréquents, sont aussi présentes parmi les dix premiers résultats de consultation
en cabinet de médecine générale, tous motifs de consultation confondus. La concordance de nos
résultats avec les données de la littérature nous amene a conclure en la fiabilité de notre travail.

D’autres travaux a venir s’intéressent plus généralement au contenu de la consultation de
médecine générale. A partir de ces grandes bases de données, il est possible de poursuivre la
réalisation des probabilités diagnostiques pour tous les chapitres de la CISP-2. L’amélioration de la
formation médicale et la création de logiciels informatisés d’aide a la décision médicale constituent 'un

des aboutissements essentiels de ce travail de codage des probabilités en soins primaires.
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ANNEXE:
Titres courts de la Classification Internationale des Soins Primaires

(CISP-2, Wonca)
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3 U72 Urétrite Ar 3
[Psychologique P |Peau S | Syst. génital masculin
POl Sensation anxiété/mervosité/tension 501 Douleur/hypersensibilité de la peau U6 Cancerdela vessie et Sein Y
P02 Réaction de stress aigqué 502 Prurit U77 Auhe cancer urinaire
P03 Sensation de dépression 503 Verrue U78 Tumeur bénigne du tractus urinaire Y01 Douleur du pénis
P04 Sentiment/comport. irritable/colére 504 Tuméfaction/gonflement loc. peau U7  Autre tumeur indét, urinaire Y02 Douleur des testicules, du scrotum
P08 Sensation vieux, comportement sénile 508 Tuméfactions/gonflements gén. peau USO 1ésion traumat. du tractus urinaire Y08 Ecoulementurétral chez 'omme
P08 Pertmrbation du sommeil 508 Eruptionlocalizée U88 Anom. congénitale du bractus urinaire Y04 Autre 5/P du pénis
P07 Diminution du désir sexuel 507 Fruption généralisée U88 CGlomérulonéph./syndr. néphrotique Y05 Autre 5/P des testicules/du scrotum
P08 Diminution accomplissement sexuel 508 Modification de la couleur de la peau U90 Protéinurie orthostatique Y06 &/P dela prostate
P09 Préoccupation sur identité sexuelle 509 Doigt/orteil infecté US98 lLithiase urinaire Y07 Impuigsance sexuelle NCA
P10 Bégaiement, bredouillement, tic 510 Furoncle/anthrax U898 Analyse urinaire anormale NCA Y08 Autre 5/P fonction sexuelle homme
P11 Trouble de l'alimentation de l'enfant 811 Infection post-raumat. de la peau USe Autre maladie urinaire Y10 Sténlité, hypofertilité de Thomme
P12 Enwrésie 512 Pigflire dinsecte ¥13 Stérlisation de 'homme
IS e M P e e O Grossesse, accouchement |y x,oc b cheslhomme
P15 Alcoolizme chronique §14 Brilure cutanée et PF w Y16 S/P du sein chez 'homme
P16 Alcoolization aigué 518 CEdanslapeau Y24 Peur dysfonction sexuelle homme
P17 Usage abusif du tabac §16 Fechymose/contusion W01 Question de grossesse Y28 Peur d'une MST chez 'homme
P18 Usage abusif de médicament 517 Fraflure, égratignure, ampoule W02 Peur d'éire enceimte Y26 Peur duncancer génital homme
P18 Usaqe abusif de droque $18  Coupure/lacération W03 Saignementpendantla grossesse Y27 Peur autre maladie qénitale homme
P20 Pertwrbation de la mémoire 519 Autre lésion traumat. de la peau W08 Nausée/vomissement de grossesse ¥28 Limitation de la fonction/incap. (Y)
P22 S/P du comportement de l'enfant §20 Cor/callosité W10 Contraception post-coitale Y29 Autre $/F génitale chez 'homme
P23  5/P du comportement de l'adolescent 521 5/P ausujet dela texture de la pean W11 Contraception orale Y70 Syphilis chez lhomume
P24 P. spécifique de l'apprentissage $22 S5/Pdelongle W12 Confraception intra-utérine Y71 Gonococeie chez lhomme
P25 Problémes de phase de vie adulte 523 Calvitie/perte de cheveux W13 Stérilisation chez la femme ¥72 Herpes génital chez 1'homme
P27 Peur d'un trouble mental 524 Autre $/P cheveux, poils/cuir cheveln W14 Aufre contraception chezla femme Y73 Prostatite/vésiculite séminale
P28 limitation de la fonction/incan. (F) §26 Peur du cancer de la peau W18 Stérilité - hypofertilité dela femme Y74 Orchite/épididymite
P29 Autre S/P psychologique $27 Peur d'une autre maladie de la pean W17 Saignement du post-partum Y78 Balanite
PI0 Démence §28 TLimitation de la fonction/incap. (3) W18 Autre /P du post-partum Y76 Condylome acuminé chez 'homme
P71 Autre psychose organique 529 Autre 5/P dela peau W18 &P du sein/lactation post-partum Y7 Cancer de la prostate
P72 Schizophrénie 870 Zona W21 Préoc. par modific. image et grossesse Y78 Autre cancer génital chez 'homme
P73 Paychose affective 871 Herpes simplex W27 Peur complications de la grossesse Y79 Autre tum. génit. bén /indét. hormme
P74 Trouble anxieux/état anxienx §72 Gale/autre acariose W28 Limitation de la fonction/incap. (W) Y80 Lésion traumat. génitale homme
P75 Trouble somatoforme 573 Pédiculose/autre infestation peau W29 Autre 5/P de la grossesse Y81 Phimosis/hypertrophie du prépuce
P76 Dépression 874 Dermatophytose W70 Infection puerpérale, sepsis Y82 Hypospadias
P77 Suicide/tentative de suicide §78 Moniliase/candidose de la pean W71 Infection compliquant la grossesse Y83 Ectopie testiculaire
P78 Neurasthénie, surmenage 576 Autre maladie infecticuse de la peau W72 Tumeur maligne avec grossesse Y84 Autre anorm. congénitale homme
P79 Phobie, trouble obsessionnel compulsif | 577 Cancer de la peau W73 Tumeur bénigne/mdét. et grossesse Y85 Hypertrophie bénigne de la prostate
P80 Trouble de la personnalité §78 Lipome W78 lésion traumat. et grossesse Y86 Hydrocdle
P81 Trouble hyperkinétique 579 Autre tumeur bén./indét. de la peau W16 Anorm. congénitale et grossesse Y99 Autre maladie génitale chez homme
P82 Syndrome de stress post-traumatique 580 Kératose actinique/coup de soleil W78 Grossesse Socia_l
P88 Retard mental $81 Hémangiome/lymphangiome W79 Grossesse nondésirée
P86 Anorexie mentale, boulimie 582 Naevus/naevus pigmentaire W80 Grossesse ectopique Z01 Pauvreté/P. économique
P98  Ruire psychose NCA 583 Autre anom. congénitale de la peau W81 Toxémie gravidique 202 P.deau/de nourrifure
P99 Autre trouble psychologique S84 Impétigo W82 Avortement spontané 703 P.dhabitat/de voisinage
o 5 $88  Kyste/fistule pilonidal W83 Avortement provoque Z04 P. socioculturel
ResplratO:lre R- §86 Dermatite séborrhéique W84 Grossesse a haut risque 208 P.de travail
RO1 Douleur du syst. respiratoire 587 Dermatite atopique/eczéma W85 Diabéte gravidique 206 P.denonemploi
R02 Souffle court, dyspnée $88 Dermatite et allergie de contact W90 Acc. non complique, enfant vivant 207 P.déducation
R0  Sibilance $89 Frythéme fessier W81 Acc. non complique, enfant mort 708 P.de protection sociale
RO4 Rutre P. respiratoire 590 Pytiriasis rosé W92 Acc. complique, enfant vivant 209 P.légal
RO5 Toux 591 Psoriasis W93 Acc. complifque, enfant mort Z10 P.relatifau syst. de soins de santé
RO6 Saignement de nez, &pistaxis $92 Maladie des glandes sudoripares W84 Mastite puerpérale 211 P. dufait déire malade/compliance
R07 Congestionnasale, étermuement 593 Kystesébacé W95 Autre mal. sein et qrossesse/lactation Z12 P.derelation entre partenaires
RO8 Autre §/P dunez 594 Ongle incamé W36 Aubre complication puerpérale Z13 P.de comportement du partenaire
ROS S/P des sinue $98 Molluscum contagiosum W99 Autre maladie de la grossesse/acc. Z14 P.du dlamaladie du partenaire
®21 $/Pdelagorge 806 Acné PR ) : Z18 Perte/décés du partenaire
R23 S/Pdelavoix §97 Ulcére chronique de la peau SYSLgen“?J féminin et sein X Z186 P.derelation avec un enfant
R24 Hémoptysie $98 Urticaire X01 Douleur géritale chez la fermme Z18 P.du alamaladie dun enfant
R28 Expectoration/glaire anormale 599 Auire maladie dela peau X02  Douleur mmhueﬂe Z19  Perte/déces dun enfant
R26 Peur d'un cancer du syst. respiratoire Maétabol,, nutrit %03 Douleur intermenstruelle 220 P.relation autre parent/famille
R27 Peurd'une autre maladie respiratoire " " ig; ;ﬂpp?:l S{E‘U?b‘i‘mltm}m“ IEmTR 221 P.comportem. auire parent/famille
R28 limitation de la foniction/incap. { B) e CHAUALION dDIEHIEIALE 222 P.dudlamal autre parent/famille
R29 Autre 5/P respiratoire R endOF ki nlgn T X066 Memm.latjlon e 5551“'5 723 Perte/déces autre parent/famille
R71 Coqueluche T01 Soif excessive X07 Menstruation iréguliére/fréquente 724 P.de relation avec un ami
| R72 Streptococcie pharyngée TO2 Appétit excegsﬁ X08 Saignementintermenstruel 728 Agression/événement nocif NCA
IS Pwansle/shebs dnner TO3 Perte d'appétit X08 /P prémenstruel 727  Peur dun P. social
R74 Infection aigué voies respiratoire sup. T4 P. d:ali_mentationnou‘rrissnn/ enfant X160 A oux}-lemsm c!es menstruations 728 Limitation de la fonction/incap. (Z)
| R76  Sinusite aigué/chronique %5 ]é d alstEnEnt:-tamn de l'adulte i}é :/P liésa latr[ril:rlmpau:e 3 728 P.social NCA
: eoe ain de poit aignement a post-ménopause Ay
i;s ALar.lT‘;']Ir\t:it:aeL,g;:chéite aiqué T08 Perte de poids X183 Saignementpost-coital femme Abrev"atlons
| R78 Bronchite aigus, bronchiolite T10 Retard de croissance X14 Ecoulement vaginal / ou
T Bl e TI1 Déshydratation X18 &P du vagin Acc. Accouchement
R80 Grippe T26 Peur d'un cancer du syst. endocrinien X16 S$/Pdela vulve A{mm APDmﬂle
|R81 Preumonie T27 Peur autre mal. endoc/métab./nutrit. X17 /P du petit bagsin chezla femme Bén. Bénin (}QILE)
R82 Pleurésie, épanchement pleural T28 Limitation de la fonction/incap. (T) X18 Douleur du sein chez la fermme CE C?Iis etra'_nger
¥AL Fuivs oot resnivalotte T29 Autre 3/P endog/métab./mutrit., X18 Tuméfaction/masse du sein femme Gén Généralist(e)
R84 Gancer des bronches, du poumon TI0 Infection du syst. endocrinien ¥20 /P du mamelon chezla femme h‘lce}p l'.nce}pamtfe .
85 | Ruire caricerrespiiaione T71 Cancer de la thyroide X21 ARutre 5/P dusein chezla femme Indét Indéterminé(e)
R86 Tumeur respiratoire bénigne T72 Tumeur bénigne de la thyroide ¥22 Préoc. par lapparence des gemns Loc. LUCEJ‘?E(E)
R87 CF du nez, du larynx, des bronches T73 Tumeur indét. du syst. endocrinien ¥23 Peur d'une MST chez la femme Mal. Mﬁlﬁd{E
R88  Autre 1ésion traumat. du syst. resp. TI8 Canal/kyste thyréoglosse X24 Peur dysfonction sexuelle femme MST Mﬁlﬂdl? sexuellement
RS9 Anom. congénitale chu syst. resp. T80 Anom. congénit. endoc/ métab./nutrit. X258 Peur d'un cancer génital femme t““‘sm‘ss‘:ble
H0. Myperhophie aiygdals vbastiong T8l Goilre X26 Peur d'un cancer du sein femme NCA Non ﬂ}i‘ISSE ailleurs
99 Nuilre bimeur inSat Guayat Year: T82 Obésité X27 Peur autre mal. énitale/sein fermme P Probléme
795 Mal. pulmoraire chronique abstrictive | 183 Excds pondéral X28 limifation de la fonction/incap. (X) Préoc Préoccupé(e)
R96 Asthme T88  Hyperthyroidie/ thyréotoxicose %29 Autre 5/P génital chez la femme RAR Rhumatisme articulaire aigu
RaT  Miikile allsrgighe T86 Hypothyroidie/myxoedéme X70  Syphilis chez la femme S/p Symptﬁrqe ou plainte
R98 Syndrome dhyperventilation T87 Hypoglycémie X71 Gonococcie chezlafemme Sec. Secondaire
R0 - Kt raaedly aarintoirs T89 Diabéte insulino-dépendant X72 Candidose génitale chez la femme Subs Substance
T T80 Diabéte non insulino-dépendant X73 Trichomonase génitale femme Syndr Syndrome
CODES PROCEDURE T91 Carence vitaminique/nutritionnelle X74 Mal. inflammatoire pelvienne femme Turm. Tumeur
T92 Goutte X78 Cancer ducol de l'ntérus
A T83 Trouble du métabolisme des lipides X76 Cancer du gein chezla femme
SYMPTOMES ET FLAINTES T99 Autre maladie endoc/métab./nutrit X77 Autre cancer génital chez la fermme
2 2 2 X78 Fibrome utérin
| INFECTIONS goyls]t}?me/ Ul’ln::lre U X78 Tumeur bénigne du sein femme
= surie/miction oureuse ¥80 Tumeur bénigne génitale femme
NEOPLASMES U02 Miction fréquente/impérieuse X81 Autre umeur qénitale indét. femme Traducteurs:
U04 continence urinaire X82 lésion traumat. génitale femme e
TRAUMATISMES ggg ﬁ?tre ;.;ie miction X83 Anom. génitale corgénitale femme Michel Roland et
ematurie X84 Vaginite/vulvite NCA
ANOMALIES CONGENITALES | w07 Autre S/P ausujet de lurine X88 Maladie du col de lutérus NGA Marc Jamoulle
U08 Reétention d'urine X88 Frottis de col anormal
AUTRES DIAGNOSTICS Ul3 Autre 5/P dela vessie X87 Prolapsus utero-vaginal
| Ul4 5/P durein X88 Maladie fibroleystique du sein
U28 Peur dun cancer du syst. urinaire X88 Syndrome de tension prémensiruelle
U27 Peur d'une autre maladie urinaire X90 Herpes génital chezla femme
U28 Limitation de la fonction/incap. (U) X¥91 Condylome acuminé chez la fernme
U28  Autre 5/P urinaire X92 Infection génitale chlamydia femme
U70 Pyélonéphrite/pyélite X998 Autre maladie génitale de la femme
U7l Cystite/autre infection urinaire
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RESUME

ECOGEN RESPI : Etude des résultats de consultation associés a un motif d’origine respiratoire
en médecine générale.

Les pathologies respiratoires concernent, selon I'IRDES, 12% de la population générale
francaise. A notre connaissance, il n’existe pas, en France, de probabilités diagnostiques pour des
motifs de consultation (MC) respiratoire.

Objectif : Décrire la distribution des résultats de consultation (RC), en soins primaires, pour un motif
d’ordre respiratoire et leur répartition selon les données sociodémographiques des patients et
praticiens.

Méthode : ECOGEN est une étude transversale, multicentrique, réalisée en patientéle de médecine
générale, en France métropolitaine. Elle fit conduite de décembre 2011 a avril 2012 dans 128
cabinets ambulatoires pour décrire le contenu des consultations de médecine générale. Chacun des
54 internes-investigateurs a recueilli environ 400 consultations sur un questionnaire, puis ont saisi les
données dans une base centralisée sur un site Web, sous la forme de code selon la deuxiéme
classification en soins primaires (CISP-2). Tout patient consultant en soins primaires était inclus. A
partir de la base de données ECOGEN, nous avons sélectionné toutes les consultations ayant un
motif de consultation lié au chapitre « Respiratoire », ainsi qu’a I'item « A11, douleur thoracique », de
la classification CISP-2.

Résultats : Nous avons sélectionné 4003 consultations pour lesquels fut retrouvé 4188 RC associés a
6302 MC respiratoires. Le principal MC, quel que soit 'age et le milieu d’exercice, était « Toux », suivi
de « Congestion nasale », « Plaintes de la gorge » et « Dyspnée ». Les patients consultaient
majoritairement pour des symptdomes et non des pathologies. « Infections aigués des voies aériennes
supérieures » (IVAS) suivi de « Bronchite aigué, bronchiolite » étaient respectivement les premiers RC
de l'étude. 36,2% des IVAS n’étaient pas confirmées par les praticiens. « Toux » était le premier
« diagnostic-symptéme » avec une prévalence de 5,6%. La prévalence des IVAS et de la rhinite
allergique, ainsi que celle de I'asthme chez les patients de 5 a 14 ans, étaient plus fortes dans le
milieu urbain.

Conclusion : L'utilisation des probabilités diagnostiques permettrait aux praticiens d’améliorer leur
pratique médicale.

Mots-clés : résultats de consultation ; motif de consultation ; respiratoire ; médecine générale ; milieu d’exercice.
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