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1 INTRODUCTION 

 

1.1 CONTEXTE 

 

La tenue d’un dossier médical est une obligation qui incombe à chaque médecin, depuis le Code 

de Déontologie de 1995 [1], comme le précise l’article R.4127-45 du Code de la Santé Publique 

encadrant son utilisation [2].   

En France, les premiers dossiers médicaux informatiques ont fait leur apparition dans les années 

80. Leur utilisation est un gage d’efficience et de sécurité qui permet de suivre et comprendre 

le parcours de soins d’un patient. C’est un véritable outil de réflexion et de synthèse médicale 

et paramédicale et l’on estime à ce jour, selon les études, qu’entre 77 et 92% des médecins 

français en sont équipés [3]. 

Leur usage est encadré par la Haute Autorité de Santé (HAS) qui a établi des recommandations 

de bonne pratique sur leur tenue [4] et qui assure la certification désormais obligatoire des 

logiciels médicaux, notamment lorsqu’ils comportent une fonction d’aide à la prescription 

médicamenteuse. [5] 

Plusieurs thèses se sont penchées sur l’utilisation par les médecins de leur logiciel : une thèse 

[6] de 2010 a comparé plusieurs logiciels et rappelait qu’avant de pouvoir être opérationnels 

en consultation, certains logiciels obligeaient le praticien à leur consacrer beaucoup de temps. 

En 2007, 93% des médecins utilisant un logiciel médical étaient satisfaits mais avaient 

l’impression qu’ils sous-utilisaient leur outil informatique [7]. De même, dans une thèse de 

2018 [3] évaluant les attentes de 287 médecins généralistes sur leur logiciels médicaux en Ile- 
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de-France, il ressortait que 45% avaient bénéficié d’une formation spécifique de leur logiciel 

mais qu’elle ne garantissait pas une meilleure connaissance du logiciel. 

Au-delà de l’utilisation du logiciel par les médecins, qui a donné lieu à de nombreuses 

recherches, des études ont récemment cherché à dresser un véritable état des lieux de la 

consultation en cabinet de médecine générale, qu’il s’agisse de recueillir les données des 

consultations comme l’étude ECOGEN [8], ou de récupérer les données issues des Dossiers 

Médicaux Électroniques (DME) des médecins généralistes, comme le projet PRIMEGE PACA 

[9]. 

 

L’étude ECOGEN [8] : « Étude des Éléments de la COnsultation en médecine GENérale », 

étude nationale multicentrique, a permis de répertorier, puis de classer selon la 2ème version de 

la Classification Internationale de Soins Primaires (CISP-2), les 3 grands éléments de la 

consultation de médecine générale après observation directe de la consultation. On retrouvait 

2,6 motifs, 2,2 résultats de consultation, et 4,7 procédures de soins par consultation.  

 

Le projet PRIMEGE PACA [9] a permis lui de créer une base de données contenant les données 

issues des DME en recueillant l’intégralité des consultations de 11 médecins sur 4 ans. Il 

ressortait que les nombres moyens de motifs et de diagnostics par consultation étaient moins 

importants que dans l’étude ECOGEN, mais également qu’il y avait une différence de 

remplissage des dossiers entre les médecins. 

 

Aucune loi ne dicte à ce jour le contenu d’un dossier médical. 

 

Il n’a pas été retrouvé de thèse ou d’étude mettant en parallèle, en cabinet de soins primaires, 

ce qui est dit au sein d’une consultation et ce qui se retrouve effectivement retranscrit sur le 
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dossier médical. Ces éléments ont une importance car ils permettraient de mieux interpréter les 

données du DME et ainsi contribuer à l’amélioration des connaissances sur les données d’un 

DME et des pratiques professionnelles des médecins. 

 

1.2 QUESTION DE RECHERCHE 

 

Existe-t-il une différence entre l’information délivrée par le patient et/ou par le médecin lors 

d’une consultation et ce qui est renseigné sur le DME par le médecin ?  

 

1.3 OBJECTIFS 

 

1.3.1 Objectif principal  

 

L’objectif principal est de comparer quantitativement et qualitativement les informations 

données oralement au cours de la consultation avec celles notées dans le dossier informatique 

du médecin.  

 

1.3.2 Objectif(s) secondaire(s) 

 

L’étude recherchera les facteurs déterminants de la retranscription des informations verbalisées 

au cours de la consultation, de même que les facteurs déterminants de la verbalisation par le 

médecin des éléments inscrits dans le dossier.  
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2 MATERIEL ET METHODES 

 

2.1 TYPE D’ÉTUDE  

 

2.1.1 Choix du type d’enquête 

 

C’est une étude observationnelle indirecte descriptive multicentrique. 

 

2.1.2 Choix du protocole 

 

L’étude s’est déroulée dans 9 cabinets de médecine générale des Alpes-Maritimes utilisant le 

même logiciel présélectionné. Des consultations ont été enregistrées dans plusieurs cabinets de 

médecine générale, à l’aide d’un dictaphone fourni au médecin. Dans la littérature, il n’a pas 

été retrouvé d’élément permettant de faire un calcul du nombre de consultations nécessaires, un 

nombre moyen de 20 consultations par médecin a été demandé. 

Pour chaque consultation, nous avons récupéré les données enregistrées par le dictaphone en 

les notant de manière brute dans un premier temps puis les avons codées selon la Classification 

Internationale de Soins Primaires (CISP-2). Dans un second temps, les données correspondant 

à ces consultations ont été récupérées dans le logiciel des médecins et ont été codées en CISP-

2.  

Toutes ces informations ont été répertoriées dans un tableau EXCEL® servant ensuite de base 

à l’étude. 
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Le jour choisi pour l’élaboration de l’étude, le médecin participant devait coller dans la salle 

d’attente un affichage que je lui avais fourni (ANNEXE 1) informant le patient d’une étude en 

cours pour une thèse et d’un enregistrement de sa consultation, s’il l’acceptait. Le patient (ou 

parent d’un mineur) devait alors signer en début de consultation une fiche de consentement 

(ANNEXE 2). Si le patient refusait l’enregistrement, le médecin n’enregistrait pas. 

Le dictaphone et son mode d’emploi (ANNEXE 3), l’affichage de la salle d’attente, et les 

feuilles de consentement étaient remises au praticien dans un entretien préliminaire. 

 

2.1.3 Choix du logiciel 

 

Je me suis aidée du site BUZZ MEDECIN [10], site d’information et d’avis d’utilisateurs 

réservé aux médecins sur les principaux logiciels médicaux. Le logiciel choisi comme critère 

principal de sélection des médecins, que l’on nommera X, est l’un des plus utilisés par les 

médecins généralistes en France, avec plus de 20 000 utilisateurs. Il est certifié Logiciel d’Aide 

à la Prescription (LAP) V2 par la HAS. [11]  

 

2.1.4 Validation de l’étude 

 

L’étude a été validée par le comité d’évaluation des sujets de thèse de la Faculté de Médecine 

de Nice, pour évaluation éthique et méthodologique. 
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2.2 POPULATION DE L’ETUDE 

 

2.2.1 Médecins 

 

2.2.1.1 Mode de constitution de l’échantillon : recrutement de 

l’échantillon 

 

Au cours de mes remplacements effectués ces dernières années dans les Alpes-Maritimes, j’ai 

pu présélectionner 30 médecins qui avaient ce logiciel X. 

Une lettre préliminaire de demande de participation à ma thèse a été envoyée aux médecins 

(ANNEXE 4). Après un délai de 2 mois, si je n’avais pas eu de réponse, je les relançais par 

téléphone ou mail. Une fois toutes les réponses obtenues, j’ai constitué ma base de médecins 

volontaires pour participer, une lettre étant attribuée arbitrairement à chacun d’eux. 

 

2.2.1.2 Entretiens préliminaires individuels des médecins 

 

Avant de débuter les enregistrements au sein de chaque cabinet, l’entretien avec le médecin 

rappelait le déroulement de l’étude et servait à remettre tous les documents utiles au 

déroulement de l’étude. Je prenais le temps ensuite de le questionner sur son installation et 

l’utilisation de son logiciel (ANNEXE 5). 
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2.2.2 Patients 

 

2.2.2.1  Recrutement 

  

Les patients étaient recrutés sur la base du volontariat. 

 

2.2.2.2 Consentement 

  

Les patients (ou les parents du patient mineur) devaient impérativement signer la feuille de 

consentement pour que l’enregistrement soit validé. Cela servait dans le deuxième temps de 

l’étude, à retourner dans le dossier du patient concerné sur l’ordinateur du médecin participant. 

Toutes les données ont été rendues anonymes par la suite. 

 

2.3 RECUEIL DES DONNÉES ISSUES DE LA CONSULTATION 

 

2.3.1 Première phase : enregistrement de la consultation 

 

Les enregistrements des consultations ont eu lieu entre le 22 Juin 2016 et le 16 juin 2017 ; 191 

consultations ont été exploitables. 
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2.3.2 Seconde phase : recueil des notes des médecins  

 

Après avoir récupéré sur mon ordinateur les enregistrements oraux, je repérais le ou les motif(s) 

de la consultation, les procédures diagnostiques et thérapeutiques et les résultats de consultation 

(ou problème de santé identifié) à l’aide de la grille de renseignement créée (ANNEXE 6). Un 

chiffre a été attribué à chaque consultation, accompagné de la lettre du médecin correspondant. 

 

2.3.3 Troisième phase : codage des informations selon la CISP-2 

 

2.3.3.1 Historique de la CISP-2 

 

Le Club des utilisateurs francophones de la CISP (Association loi 1901, France) rassemble des 

médecins généralistes ainsi que des informaticiens. Il est reconnu par le comité international de 

classification de la World Organization of National Colleges, Academies and Academic 

Associations of General Practitioners (WONCA), organisation internationale des médecins 

généralistes [12]. La première version de la CISP a vu le jour en 1987, traduite en 20 langues, 

dont le français en 1992, puis revisitée dans sa 2ème version en 2000 (CISP-2). 

 

2.3.3.2 Explications du fonctionnement de la CISP 2 

 

La CISP-2 (ANNEXE 8) est une classification bi-axiale dont le premier axe comporte dix-sept 

chapitres (une lettre par chapitre) désignant chacun un appareil corporel (incluant les chapitres 

psychologique et social). 

Le second axe compte sept composants, eux chiffrés de 1 à 99 : symptômes et plaintes (01 à 
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29), procédures : diagnostiques et préventives (30 à 49), thérapeutiques et médicaments (50 à 

59), résultats d’examens complémentaires (60 à 61), procédures administratives (62), 

références et autres motifs de rencontre (63 à 69), et diagnostics et maladies dont infections, 

cancers, traumatismes, anomalies congénitales, et autres diagnostics (70 à 99). 

 

2.3.3.3 Utilité dans mon étude 

 

Tous les motifs, procédures diagnostiques et/ou thérapeutiques, et résultats de consultations, 

ont été codés avec la CISP-2 afin de standardiser les informations et les rendre exploitables 

pour l’analyse. Je me suis aidée du site internet PROMETHE.ORG (ANNEXE 7), moteur de 

classification basé sur la CISP-2, reconnue comme classification de référence pour les soins 

primaires. Toutes les données codées ont été regroupées dans un tableau EXCEL®. Pour 

chacune des données de la consultation, une mention précisant le caractère « oral seul », « écrit 

seul » ou « oral et écrit » était notée.  

La base de notre analyse s’est fondée sur l’exploitation des données de ce tableau. Nous avons 

volontairement choisi de n’exploiter que les données des motifs de consultations et des résultats 

de consultation (diagnostics).  

 

2.4 TESTS STATISTIQUES 

 

 Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel R. Les tests du Chi² et le test 

exact de Fischer ont été utilisés.  Les analyses multivariées ont été effectuées à l’aide d’une 

régression logistique. Les variables présentant un p<0,20 ont été intégrées dans le modèle puis 

un ajustement pas à pas basé sur la minimisation de l’AIC (Critère d’Information d’Akaike) a 
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été utilisé afin d’établir le modèle final. En multivarié, seuls les p des variables conservées dans 

le modèle définitif sont indiqués.  
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3 RESULTATS 

 

3.1 ANALYSES DESCRIPTIVES 

 

3.1.1 Caractéristiques des médecins recrutés 

 

3.1.1.1 Données socio-démographiques 

 

L’ensemble des 9 médecins était situé sur le territoire des Alpes-Maritimes, en territoire urbain.  

Il y avait 5 hommes et 4 femmes parmi les médecins recrutés. La moyenne d’âge était de 53,56 

ans. 

 

Figure 1: Répartition de l'âge des médecins 

 

(En abscisse : âge des médecins ; en ordonnée : nombre de médecins) 

 

5 médecins étaient Maîtres de Stage Universitaire (MSU) et 4 ne l’étaient pas.  

1 1 1 1 1

3

1

32 40 55 56 58 59 64
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L’année d’installation des médecins s’échelonnait de 1978 à 2016. 

 

3.1.1.2 Données issues de l’entretien préliminaire des médecins 

 
L’année d’informatisation des praticiens s’étalait entre 1989 et 2016 (6 entre 1989 et 1997, un 

en 2000, un en 2007 et un autre en 2016). 

Le logiciel X a été adopté par l’utilisateur la même année que celle de l’informatisation pour 3 

médecins. 2 autres avaient la version antérieure de celui-ci, puis sont passés à au logiciel X au 

moment de ce changement, les autres ont une moyenne de passage au logiciel X d’environ une 

dizaine d’année après l’informatisation. 

 

Tableau I: Raisons du choix du logiciel X 

Raisons invoquées Effectif 
 

Gratuité, maintenance très efficace, pas de problème avec la carte vitale, aide pour 

les ROSP 1 

Ergonomie, présentation globale satisfaisante 1 

Logiciel déjà disponible au sein du cabinet de groupe 2 

Gratuité initiale 1 

Prix attractif 1 

Simplicité 1 

Gratuité, souplesse d'utilisation 1 

Pas de rachat du logiciel X nécessaire, juste le transfert de données et les 

actualisations payantes 1 

    

ROSP : Rémunération sur Objectifs de Santé Publique 
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7 praticiens jugeaient le logiciel adapté à leur pratique quand un médecin le trouvait trop 

compliqué et un autre satisfaisant, après un temps d’adaptation.  

Le tableau II mentionne les éléments que le médecin affirme noter systématiquement. Un seul 

médecin notait « tout » lors d’une consultation. 7 médecins disaient noter les motifs ; 6 

médecins affirmaient noter les diagnostics ou résultats ou conclusion de manière systématique. 

 

Tableau II: Éléments notés systématiquement par le médecin sur le logiciel 

Éléments notés systématiquement Effectif 

Poids, tension, taille, motif, symptômes, conclusion 1 

Motif, paramètres (constantes), examen clinique 1 

ATCD, pathologies en cause, traitements et prescriptions d'examens complémentaires et 

résultats 1 

Motif, tension artérielle, poids 1 

Toute information est notée 1 

Motif et diagnostique 1 

Motif, diagnostique parfois (sauf consultations pour 

renouvellement de traitement) 1 

Motif (permettant plus de visibilité pour les prochaines consultations) 1 

ATCD, pathologies en cause, traitements et prescriptions d'examens complémentaires et 

résultats 1 

ATCD : Antécédents 

Pour 4 médecins, rien n’était fait à la main. Pour les autres, les données écrites à la main ne 

concernaient que des prescriptions : prise de sang, kinésithérapie, Démarche de Soins Infirmiers 

(DSI), bas de contention. 
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3.1.2 Caractéristiques des patients  

 

3.1.2.1 Les participants 

 

Le genre féminin était davantage représenté au sein de la population étudiée (58% de femmes 

et 41% d’hommes ; 1% non renseigné sur le dossier). L’immense majorité des consultations 

concernait des patients déjà venus voir le médecin. 

Il n’y a que 76 patients dont la profession était renseignée sur le dossier du médecin, et pour la 

majorité d’entre eux, il s’agissait de retraités.  

La catégorie « statut » permettait de dresser, sur 69 consultations seulement (car 122 dossiers 

n’étaient pas renseignés), le statut médico-social des patients participants. 

 

Figure 2: Statut des patients 

 

(En abscisse : nombre de patients ; en ordonnée : statut des patients) 

exo : exonération des soins ; non exo : non exonération des soins ; ALD : Affection Longue Durée 
 

L’âge moyen était de 51,70 ans avec un minimum à 2 ans et un maximum à 90 ans. 
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Figure 3: Age des patients 

 

(En abscisse : âge des patients ; en ordonnée : répartition du nombre de patients pour l’âge donné) 

 

3.1.2.2 Les refus : 

 

Les refus étaient liés à la crainte que leur nom ne soit retransmis à d’autres fins que celle de la 

thèse ou que le praticien soit distrait par cet enregistrement. Il n’y a pas de donnée chiffrée sur 

le nombre de refus mais celui-ci paraît restreint. 

 

3.1.3 Caractéristiques des motifs de consultation  

 

3.1.3.1 État des lieux des motifs de consultation  

 
Nous avons dressé un classement des 20 motifs de consultations les plus retrouvés au sein des 

191 consultations.  
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Tableau III: Top 20 des motifs de consultation les plus retrouvés 

Code                                                 Effectif 

A50 – Médication / prescription / injection 44 (6,44%) 

A97 – Pas de maladie 43 (6,30%) 

A34 – Autre analyse de sang 38 (5,56%) 

A62 – Contact administratif 34 (4,98%) 

A63 – Rencontre de suivi 20 (2,93%) 

A44 – Vaccination / médication préventive 15 (2,20%) 

R05 – Toux 13 (1,90%) 

A03 – Fièvre 11 (1,61%) 

A04 – Fatigue / faiblesse générale 11 (1,61%) 

A45 – Recom / éducation santé/avis/régime 11 (1,61%) 

R21 – S/P de la gorge 11 (1,61%) 

L15 – S/P du genou 10 (1,46%) 

A85 – Effet sec subst. Médicinale 9 (1,32%) 

A01 – Douleur générale / de sites multiples 8 (1,17%) 

A98 – Gestion santé / médecine préventive 7 (1,02%) 

D02 – Douleur abdominale / épigastrique 7 (1,02%) 

N17 – Vertige / étourdissement 7 (1,02%) 

NC – Pas de code attribué 7 (1,02%) 

P29 – Autre S/P psychologique 7 (1,02%) 

R02 – Souffle court / dyspnée 7 (1,02%) 

 

Recom=Recommandations ; S/P=Symptôme ou Plainte ; sec=Secondaire ; Subst=Substance 
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En majorité était représenté le chapitre A « général et non spécifié » qui regroupe les motifs 

divers généraux ne correspondant pas à un appareil anatomique. Il revenait 283 fois dans les 

différents motifs. L’ensemble des chapitres et composants correspondant aux motifs sont 

répertoriés et classés selon leur importance (figures 4 et 5). 

 

Figure 4: Ensemble des motifs de consultation selon les chapitres CISP-2 

 

(En abscisse : nombre de motifs ; en ordonnée : chapitres CISP-2) 

Syst=Système ; Métabol=Métabolisme ; nutrit=Nutrition ; Hématop=Hématopoïétique ; 

Immunol=Immunologique 
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Figure 5: Ensemble des motifs de consultation selon les composants CISP-2 

 

(En abscisse : nombre de motifs ; en ordonnée : composants CISP-2) 

 

3.1.3.2 Répartition des motifs de consultation : 

 
Nous avons retrouvé que les motifs étaient à la fois dits oralement et retranscrits dans le 

dossier informatique dans 38% des cas ; ils étaient dits oralement seulement (sans 

retranscription) dans 55% des cas et écrits seulement (sans avoir été verbalisés) dans 7% 

des cas.  
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Figure 6: Répartition des motifs de consultation (analyse descriptive) 

 

 

3.1.4 Caractéristiques des diagnostics 

 

3.1.4.1 État des lieux des diagnostics 

 

Un classement des 20 résultats diagnostiques les plus retrouvés au sein des 191 consultations a 

été établi. 
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Tableau IV: Top 20 des diagnostics les plus retrouvés 

 
           Code                                                                                                           Effectif 
 

R74 – Infection aiguë des voies respi. Sup 
10 (6,29%) 

A34 – Autre analyse de sang 7 (4,40%) 

A77 – Autre maladie virale NCA 7 (4,40%) 

L86 – Syndr. Dorso-lombaire et irradiation 6 (3,77%) 

L87 – Bursite, tendinite, synovite NCA 6 (3,77%) 

T91 – Carence vitaminique / nutritionnelle 5 (3,14%) 

NC – Pas de code attribué 5 (3,14%) 

A60 – Résultats d’analyses / examens 4 (2,52%) 

T60 – Résultats d’analyses / examens 4 (2,52%) 

A45 – Recom. / éducation santé / avis / régime 3 (1,89%) 

A97 – Pas de maladie 3 (1,89%) 

A99 – Maladie de nature / site non précisé 3 (1,89%) 

D70 – Infection gastro-intestinale 3 (1,89%) 

D84 – Maladie de l’œsophage 3 (1,89%) 

K86 – Hypertension non compliquée 3 (1,89%) 

L84 – Syndr. Dorso-lombaire sans irradiation 3 (1,89%) 

L91 – Autre arthrose 3 (1,89%) 

R76 – Angine aigüe 3 (1,89%) 

S80 – Kératose actinique / coup de soleil 3 (1,89%) 

S87 – Dermatite atopique / eczéma 3 (1,89%) 

Respi=Respiratoire ; syndr=Syndrome ; NCA= Non Classé Ailleurs ; recom=Recommandations ;  
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Les résultats de consultation en termes de diagnostics sont classés selon les chapitres et 

composants de la CISP-2 (figures 7 et 8). 

 

Figure 7: Ensemble des diagnostics selon les chapitres CISP-2 

 

(En abscisse : nombre de diagnostics ; en ordonnée : chapitres CISP-2) 

Métabol=Métabolisme ; Nutri=Nutrition ; Syst=Système ; Hématop=Hématopoïétique ; 

Immunol=Immunologique) 
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Figure 8: Ensemble des diagnostics selon les composants CISP-2 

 

(En abscisse : nombre de diagnostics ; en ordonnée : composants CISP-2) 

 

3.1.4.2 Répartition des diagnostics  

 

Figure 9: Répartition des diagnostics (analyse descriptive) 
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26% des diagnostics étaient à la fois dits oralement puis notés dans le dossier informatique 

du patient. 41% étaient écrits uniquement sans être verbalisés, quand 33% des diagnostics 

étaient uniquement formulés oralement. 

 

3.2 ANALYSES STATISTIQUES 

 

3.2.1 Analyse des motifs et diagnostics 

 
Les figures 10 et 11 montrent la répartition des motifs et diagnostics en termes de retranscription 

ou non de données orales et de verbalisation ou non des données écrites.  

 

Figure 10: Répartition des motifs de consultation oraux et écrits (analyse statistique) 

                                                                            

Motifs 

 

                                          

                                           638                                                 308 

                                         Oraux                                              Écrits 

 

 

           375                                                     263                                              45 

Non retranscrits                                       Retranscrits                                  Non verbalisés   
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Figure 11: Répartition des diagnostics oraux et écrits (analyse statistique) 

 

Diagnostics 

 

                                          

                                            93                                                  107  

                                         Oraux                                              Écrits 

 

 

           52                                                          41                                                   66 

Non retranscrits                                       Retranscrits                                  Non verbalisés   

 

 

Concernant le traitement de l’information en elle-même, la retranscription des informations 

dans le dossier ne différait pas de façon statistiquement significative entre les motifs et les 

diagnostics (p=0,6527).  

En revanche, pour ce qui est de la comparaison de la quantité de motifs et de diagnostics notés 

uniquement à l’écrit, il y avait une différence fortement significative avec un p<0,0001 : les 

diagnostics se retrouvaient plus souvent uniquement à l’écrit que les motifs (figure 12). 

 

Figure 12: Comparaison de la quantité des motifs et diagnostics notés uniquement à l'écrit 

 Écrit seulement Oral et écrit  

Motifs 45 (14,61%) 263 (85,39%) 

Diagnostics  66 (61,68%) 41 (38,32%) 
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3.2.2 Analyses multivariées 

Les motifs de consultation et les diagnostics ont été analysés afin d’étudier les déterminants à 

leur retranscription dans le dossier médical informatisé d’une part, et les caractéristiques de 

ceux notés dans le dossier sans avoir été verbalisés au cours de la consultation d’autre part. 

 

3.2.2.1 Retranscription des motifs de consultation oraux 

 

Tableau V: Analyse multivariée des motifs oraux 

Motifs oraux (n=638)  Oral seulement Oral et écrit Total 
P 

(univarié) 
P 

(multivarié) 
            
Caractéristiques des patients*       

Ancienneté        
Ancien patient 347 58,32% 248 41,68% 595 0,6235 - Nouveau patient 26 63,41% 15 36,59% 41 

Genre        
Femme 230 58,52% 163 41,48% 393 1 - Homme 143 58,85% 100 41,15% 243 

Statut étudiant        
Pas étudiant 371 59,08% 257 40,92% 628 0,0711 - Etudiant 2 25,00% 6 75,00% 8 

Statut social (372 NR)        
Non exo-ALD  84 59,15% 58 40,85% 142 

0,5117 - 
Non exo-hors ALD 39 61,90% 24 38,10% 63 

Exo-ALD 7 46,67% 8 53,33% 15 
Exo-hors ALD 6 42,86% 8 57,14% 14 

Autres  15 50,00% 15 50,00% 30 
Age moyen 54,28 57,41  0,1133 0,4853     

 [51,69-56,86] [54,62-60,19]  

Motifs oraux (n=638)  Oral seulement Oral et écrit  Total 
P 

(univarié) 
P 

(multivarié) 
            
Caractéristiques des médecins       

Genre        
Féminin 157 54,70% 130 45,30% 287 0,0632 0,4802 Masculin 218 62,11% 133 37,89% 351 
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Motifs oraux(n=638)  Oral seulement Oral et écrit  Total 
P 

(univarié) 
P 

(multivarié) 
            
Caractéristiques des médecins       

Maître de stage 
universitaire       

 

Non 203 68,12% 95 31,88% 298 8,793.10-6 0,0007 Oui 172 50,59% 168 49,41% 340 
Age moyen 51,79 56,28  1,588.10-8 0,0001 

 [50,68-52,90] [55,37-57,19]  
Durée d'installation        

Moins de 10 ans 111 78,72% 30 21,28% 141 2,468.10-8 - Plus de 10 ans 264 53,12% 233 46,88% 497 
Durée d'informatisation        

Depuis - de 20 ans 154 75,49% 50 24,51% 204 
3,426.10-9 - Depuis 20 ans ou + 221 50,92% 213 49,08% 434 

Dossiers papiers (61 NR)      
  

Non 242 67,79% 115 32,21% 357 0,0001 - Oui 114 51,82% 106 48,18% 220 
 
Lieu d'exercice        

Biot 43 68,25% 20 31,75% 63 

6,814.10-9 - 

Cannes 46 60,53% 30 39,47% 76 
Cannes la bocca 34 50,75% 33 49,25% 67 
Le Cannet (06) 53 61,63% 33 38,37% 86 

Menton 27 40,30% 40 59,70% 67 
Nice 61 44,20% 77 55,80% 138 

Roquefort les pins 111 78,72% 30 21,28% 141 
Logiciel précédent        

Aucun 150 70,75% 62 29,25% 212 

9,4.10-10 - 
DB med 19 31,15% 42 68,85% 61 

DOCWARE 129 56,09% 101 43,91% 230 
ENDOGEST 27 40,30% 40 59,70% 67 

Shamann 50 73,53% 18 26,47% 68 
Utilisation du logiciel par 
un autre intervenant      

 

Aucun 46 60,53% 30 39,47% 76 

3,477.10-5 - 
Remplaçant/associé 157 70,72% 65 29,28% 222 

Internes/étudiants 69 47,92% 75 52,08% 144 
Remplaçant/associé et 

internes/étudiants 103 52,55% 93 47,45% 196 
Utilisation du logiciel par 
des internes/étudiants       

 

Non 203 68,12% 95 31,88% 298 8,793.10-6 - Oui 172 50,59% 168 49,41% 340 
Données rentrées par un 
autre intervenant      

Non 96 66,67% 48 33,33% 144 0,0341 - Oui 279 56,48% 215 43,52% 494 
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Motifs oraux(n=638)  Oral seulement Oral et écrit  Total 
P 

(univarié) 
P 

(multivarié) 
            
Caractéristiques des médecins       

Logiciel jugé adapté        
Non 42 54,55% 35 45,45% 77 0,4595 - Oui 333 59,36% 228 40,64% 561 

Notes prises à la main       
Non 149 53,60% 129 46,40% 278 0,0231 - Oui 226 62,78% 134 37,22% 360 

 
Visites notées        

 

Non/peu 295 60,82% 190 39,18% 485 0,0733 0,1258 Oui  80 52,29% 73 47,71% 153 
        

 

Motifs oraux(n=638)  Oral seulement Oral et écrit  Total 
P 

(univarié) 
P 

(multivarié) 
            
Caractéristiques des motifs ** 
      

 

Chapitres CISP-2       
A 152 57,58% 112 42,42% 264   
D 20 54,05% 17 45,95% 37   
H 9 64,29% 5 35,71% 14   
K 19 59,38% 13 40,63% 32   
L 34 47,22% 38 52,78% 72   
N 13 50,00% 13 50,00% 26 0,5310 - 
P 25 71,43% 10 28,57% 35   
R 41 64,06% 23 35,94% 64   
S 22 66,67% 11 33,33% 33   
T 11 61,11% 7 38,89% 18   
U 9 69,23% 4 30,77% 13   

Autres 14 60,87% 9 39,13% 23   
Chapitre CISP-2 
correspondant à un 
motif psycho-social 

  
   

 

Oui 31 73,81% 11 26,19% 42 
0,0369 0,0470 Non 338 57,39% 251 42,61% 589 

Composants (SPL, 
procédures, infections, 
néoplasmes, 
traumatismes, autres 
diagnostics) 

 
 

NA 

 

Composants         
SPL et procédures 280 55,78% 222 44,22% 502 0,0066 0,0058 Autres 89 68,99% 40 31,01% 129 

NR : Non Renseigné 
NA : Non Applicable 
SPL : Symptômes et Plaintes ; EXO : Exonéré ; ALD : Affection Longue Durée 
 
*2 motifs sont exclus car l’ensemble des données ne sont pas disponibles (n = 636) 
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**7 motifs ne sont pas codés (n = 631) 
- Les chapitres B, F, W, X, Y et Z étant peu représentés ils ont été regroupés dans une catégorie 

nommée « Autres » afin de pouvoir appliquer le test du chi². 
 

Les maîtres de stage universitaire retranscrivent davantage les motifs de consultation 

(OR = 1,864 [1,302 – 2,680]) ainsi que les médecins plus âgés (OR = 1,052 [1,026 – 

1,080]). 

Les motifs d’ordre psycho-social (chapitres P et Z) sont moins retranscrits que les autres 

(OR = 0,473 [0,217 – 0,965]). 

Les symptômes et plaintes ainsi que les procédures sont davantage retranscrits que les 

autres composants CISP-2 (OR = 1,834 [1,199 – 2,844]). 

 

3.2.2.2 Analyse des motifs écrits 

 
Tableau VI: Analyse multivariée des motifs écrits 

Motifs écrits (n=308)  Oral et écrit Écrit uniquement Total 
P 

(univarié) 
P 

(multivarié) 
            
Caractéristiques des patients*       

Ancienneté        
Ancien patient 247 87,28% 36 12,72% 283 

0,0034 0,0031 Nouveau patient 15 62,50% 9 37,50% 24 
Genre        

Femme 163 86,24% 26 13,76% 189 
0,6200 - Homme 99 83,90% 19 16,10% 118 

Statut étudiant        
Pas étudiant 256 85,62% 43 14,38% 299 

0,3321 - Étudiant 6 75,00% 2 25,00% 8 
Statut social (372 NR)  NA  
Age moyen 57,41 54,22  0,4842 - 

 [54,62-60,19] [45,81-62,64]  

Motifs écrits (n=308)  Oral et écrit Écrit uniquement Total 
P 

(univarié) 
P 

(multivarié) 
            
Caractéristiques des médecins       

Genre        
Féminin 130 85,53% 22 14,47% 152 

1 - Masculin 133 85,26% 23 14,74% 156 
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Motifs écrits (n=308)  Oral et écrit Écrit uniquement Total 
P 

(univarié) 
P 

(multivarié) 
            
Caractéristiques des médecins       

Maître de stage 
universitaire       

 

Non 95 89,62% 11 10,38% 106 
0,1737 - Oui 168 83,17% 34 16,83% 202 

Age moyen 56,28 55,56  0,6239 - 
 [55,37-57,19] [52,83-58,28]  

Durée d'installation        
Moins de 10 ans 30 81,08% 7 18,92% 37 

0,4562 - Plus de 10 ans 233 85,98% 38 14,02% 271 
Durée d'informatisation        

Depuis - de 20 ans 50 86,21% 8 13,79% 58 
1 - Depuis 20 ans ou + 213 85,20% 37 14,80% 250 

Dossiers papiers (50 NR)      
  

Non 115 85,82% 19 14,18% 134 
1 - Oui 106 85,48% 18 14,52% 124 

Lieu d'exercice  NA  
Logiciel précédent  NA  
Utilisation du logiciel 
par un autre intervenant  NA  

Utilisation du logiciel 
par des 
internes/étudiants       

 

Non 95 89,62% 11 10,38% 106 
0,1737 - Oui 168 83,17% 34 16,83% 202 

Données rentrées par un 
autre intervenant      

Non 48 90,57% 5 9,43% 53 
0,2905 - Oui 215 84,31% 40 15,69% 255 

Logiciel jugé adapté        
Non 35 79,55% 9 20,45% 44 

0,2501 - Oui 228 86,36% 36 13,64% 264 
Notes prises à la main       

Non 129 82,17% 28 17,83% 157 
0,1094 - Oui 134 88,74% 17 11,26% 151 

Visites notées         
Non/peu 190 84,82% 34 15,18% 224 

0,7198 - Oui  73 86,90% 11 13,10% 84 
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Motifs écrits (n=308)  Oral et écrit Écrit uniquement Total 
P 

(univarié) 
P 

(multivarié) 
            
Caractéristiques des motifs ** 
      

 

Chapitres CISP-2 (tous)  NA  
 
 
Chapitres CISP-2 F, K, 
T, U ou Z 

  

   

 

Oui 27 69,23% 12 30,77% 39 
0,0023 0,0049 Non 235 87,69% 33 12,31% 268 

Composants (SPL, 
procédures, infections, 
néoplasmes, 
traumatismes, autres 
diagnostics)  

NA 

 

Composants         
Infections et autres 

diagnostics 
 

33 
 

71,74% 
 

13 
 

28,26% 46 0,0045 0,0474 
Autres 229 87,74% 32 12,26% 261 

NR : non Renseigné 
NA : Non Applicable 
SPL : Symptômes et Plaintes 
 
*1 motif est exclu car l’ensemble des données ne sont pas disponibles (n = 307) 
**1 motif n’est pas codé (n = 307) 
 
Ce sont chez les nouveaux patients que l’on retrouve le plus de motifs de consultation 

présents uniquement à l’écrit (OR = 4,172 [1,567 – 10,614]). Les motifs concernant les 

chapitres F, K, T, U ou Z (OR = 3,204 [1,387 – 7,122]) et ceux correspondants aux 

composants infections ou autres diagnostics (OR = 2,217 [0,981 – 4,781]) se retrouvent 

plus souvent à l’écrit sans être verbalisés. 

 

3.2.2.3 Retranscription des diagnostics oraux 

 

Tableau VII: Analyse multivariée des diagnostics oraux 

Diagnostics oraux(n=93)  Oral seulement Oral et écrit Total 
P 

(univarié) 
P 

(multivarié) 
            
Caractéristiques des patients       

Ancienneté        
Ancien patient 46 54,12% 39 45,88% 85 

0,4588 - Nouveau patient 6 75,00% 2 25,00% 8 
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Diagnostics oraux(n=93)  Oral seulement Oral et écrit Total 
P 

(univarié) 
P 

(multivarié) 
            
Caractéristiques des patients       

Genre        
Femme 37 58,73% 26 41,27% 63 

0,5049 - Homme 15 50,00% 15 50,00% 30 
Statut étudiant        

Pas étudiant 52 55,91% 41 44,09% 93 
1 - Étudiant 0 0,00% 0 0,00% 0 

Statut social (59 NR)  NA  
Age moyen 51,00 47,76  0,5356 - 

 [44,21-57,79] [40,11-55,40]  

Diagnostics oraux(n=93)  Oral seulement Oral et écrit Total 
P 

(univarié) 
P 

(multivarié) 
            
Caractéristiques des médecins       

Genre        
Féminin 15 53,57% 13 46,43% 28 

0,8221 - Masculin 37 56,92% 28 43,08% 65 
Maître de stage 
universitaire       

 

Non 25 62,50% 15 37,50% 40 
0,2974 - Oui 27 50,94% 26 49,06% 53 

Age moyen 51,94 52,34  0,8566 - 
 [48,91-54,87] [49,36-55,32]  

Durée d'installation        
Moins de 10 ans 15 60,00% 10 40,00% 25 

0,8141 - Plus de 10 ans 37 54,41% 31 45,59% 68 
Durée d'informatisation        

Depuis - de 20 ans 18 52,94% 16 47,06% 34 
0,6714 - Depuis 20 ans ou + 34 57,63% 25 42,37% 59 

Dossiers papiers (13 NR)        
Non 34 64,15% 19 35,85% 53 

0,0584 0,0808 Oui 11 40,74% 16 59,26% 27 
 
Lieu d'exercice  NA  
Logiciel précédent   NA  
Utilisation du logiciel par 
un autre intervenant       

Aucun 12 80,00% 3 20,00% 15 

0,2380 - 
Remplaçant/associé 13 52,00% 12 48,00% 25 

Internes/étudiants 9 50,00% 9 50,00% 18 
Remplaçant/associé et 

internes/étudiants 18 51,43% 17 48,57% 35 

Utilisation du logiciel par 
des internes/étudiants        

Non 25 62,50% 15 37,50% 40 
0,2974 - Oui 27 50,94% 26 49,06% 53 



 49 
 

Diagnostics oraux(n=93)  Oral seulement Oral et écrit Total 
P 

(univarié) 
P 

(multivarié) 
            
Caractéristiques des médecins       

Données rentrées par un 
autre intervenant      

Non 18 69,23% 8 30,77% 26 
0,1621 - Oui 34 50,75% 33 49,25% 67 

Logiciel jugé adapté        
Non 4 100,00% 0 0,00% 4 

0,1274 0,9891 Oui 48 53,93% 41 46,07% 89 
Notes prises à la main       

Non 40 51,28% 38 48,72% 78 
0,0493 - Oui 12 80,00% 3 20,00% 15 

Visites notées         
Non/peu 46 59,74% 31 40,26% 77 

0,1652  Oui  6 37,50% 10 62,50% 16 

        
 

Diagnostics oraux(n=93)  Oral seulement Oral et écrit Total 
P 

(univarié) 
P 

(multivarié) 
            
Caractéristiques des diagnostics * 
      

 

Chapitres CISP-2 (17 
chapitres)  NA  

Chapitre CISP-2 : A       
Oui 21 75,00% 7 25,00% 28 

0,0104 0,0287 Non 28 45,90% 33 54,10% 61 
Composants (tous)  NA  
Composants         

Autres 37 60,66% 24 39,34% 61 
0,1170 - Infections et néoplasmes 12 42,86% 16 57,14% 28 

NR : Non Renseigné 
NA : Non Applicable 
*4 diagnostics sont exclus car non codés (n=89) 
 

Les diagnostics du chapitre A sont moins souvent retranscrits que les autres (OR = 0,263 

[0,072 – 0,823]). 
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3.2.2.4 Analyse des diagnostics écrits  

 

Tableau VIII: Analyse multivariée des diagnostics écrits 

Diagnostics écrits 
(n=107)  Oral et écrit Ecrit seulement Total 

P 
(univarié) 

P 
(multivarié) 

            
Caractéristiques des patients*       

Ancienneté        
Ancien patient 39 39,39% 60 60,61% 99 

1 - Nouveau patient 2 33,33% 4 66,67% 6 
Genre (2 NR)        

Femme 26 40,63% 38 59,38% 64 
0,8377 - Homme 15 36,59% 26 63,41% 41 

Statut étudiant (2 NR)        
Pas étudiant 41 39,42% 63 60,58% 104 

1 - Etudiant 0 0,00% 1 100,00% 1 
Statut social (70 NR)  NA  
Age moyen 47,76 57,17   

0,0529 
 

0,1440  [40,11-55,40) [51,72-62,62]  
      
Diagnostics 
écrits(n=107)  Oral et écrit Ecrit seulement Total 

P 
(univarié) 

P 
(multivarié) 

            
Caractéristiques des médecins       

Genre        
Féminin 13 28,26% 33 71,74% 46 

0,0732 - Masculin 28 45,90% 33 54,10% 61 
Maître de stage 
universitaire       

 

Non 15 27,78% 39 72,22% 54 
0,0293 0,0241 Oui 26 49,06% 27 50,94% 53 

Age moyen 52,34 53,30  0,6076 - 
 [49,36-55,32] [51,09-55,52]  

Durée d'installation        
Moins de 10 ans 10 41,67% 14 58,33% 24 

0,8123 - Plus de 10 ans 31 37,35% 52 62,65% 83 
Durée d'informatisation        

Depuis - de 20 ans 16 34,78% 30 65,22% 46 
0,5519 - Depuis 20 ans ou + 25 40,98% 36 59,02% 61 

Dossiers papiers (9 NR)        
Non 19 31,67% 41 68,33% 60 

0,3871 - Oui 16 42,11% 22 57,89% 38 
 
Lieu d'exercice   NA  
Logiciel précédent  NA  
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Diagnostics 
écrits(n=107)  Oral et écrit Ecrit seulement Total 

P 
(univarié) 

P 
(multivarié) 

            
Caractéristiques des médecins       

Utilisation du logiciel 
par un autre intervenant  NA  

Utilisation du logiciel 
par des 
internes/étudiants       

 

Non 15 27,78% 39 72,22% 54 
0,0293 - Oui 26 49,06% 27 50,94% 53 

Données rentrées par un 
autre intervenant      

Non 8 34,78% 15 65,22% 23 
0,8105 - Oui 33 39,29% 51 60,71% 84 

Logiciel jugé adapté        
Non 0 0,00% 4 100,00% 4 

0,2956 - Oui 41 39,81% 62 60,19% 103 
Notes prises à la main       

Non 20 51,28% 19 48,72% 39 
0,0416 - Oui 21 30,88% 47 69,12% 68 

Visites notées         
Non 20 35,71% 36 64,29% 56 

0,7779  Rarement/partiellement 11 44,00% 14 56,00% 25 
Oui 10 38,46% 16 61,54% 26   

 
Diagnostics 
écrits(n=107)  Oral et écrit Ecrit seulement Total 

P 
(univarié) 

P 
(multivarié) 

            
Caractéristiques des diagnostics ** 
      

 

Chapitres CISP-2 (tous)  NA  
Chapitre CISP-2        

Autres 40 42,55% 54 57,45% 94 
0,0061 - Chap. K, N, P 0 0,00% 11 100,00% 11 

Composants (tous)   NA  
Composants         

Infections et néoplasmes 16 55,17% 13 44,83% 29 
0,0260 0,3660 Autres 24 31,58% 52 68,42% 76 

NR : Non Renseigné 
NA : Non Applicable 
* 2 diagnostics sont exclus car l’ensemble des données ne sont pas disponibles (n=105)  
** 2 diagnostics sont exclus car non codés (n=105) 
 

Les maîtres de stage universitaires ont moins tendance à noter des diagnostics dans le 

dossier sans les avoir verbalisés au cours de la consultation (OR = 0,379 [0,160-0,871]). 
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4 DISCUSSION 

 

4.1 PRINCIPAUX RESULTATS 

 

La retranscription écrite d’un motif ou d’un diagnostic dans le dossier n’est pas influencée par 

le fait qu’il s’agisse d’un motif ou d’un diagnostic. 

 

En revanche, les médecins n’ont pas le même comportement s’il s’agit d’un motif de 

consultation ou d’un diagnostic en matière de verbalisation de ceux-ci. Les diagnostics se 

retrouvent significativement plus souvent uniquement à l’écrit que les motifs. Les médecins ont 

peut-être tendance à vouloir noter dans le dossier des éléments diagnostiques sans en avertir le 

patient de peur de l’angoisser, ou parce qu’il s’agit d’une hypothèse et non d’un vrai diagnostic 

ou encore parce qu’il est influencé par son logiciel qui lui demande de renseigner un diagnostic. 

 

Les MSU retranscrivent davantage les motifs de consultations oraux que les non MSU. Ceci 

peut s’expliquer par la rigueur de travail que leur fonction leur impose ; la tenue d’un dossier 

médical, est une obligation médico légale et intervient la formation des internes et étudiants que 

ces médecins reçoivent. Il paraît donc logique qu’on y retrouve les motifs oraux retranscrits de 

manière plus importante que chez un médecin non dévolu à une formation d’étudiants.  

 

De même, un médecin plus âgé, peut-être moins préoccupé par une certaine rentabilité, va avoir 

des consultations plus longues, permettant une retranscription plus fidèle des données orales 

telles que les motifs de consultations. De même, il peut avoir la volonté de mentionner des 
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plaintes et motifs d’un patient sur son dossier, davantage sensibilisé par la venue d’un éventuel 

remplaçant à son cabinet de manière à lui « faciliter » la tâche pour les consultations ultérieures. 

 

Les motifs d’ordre psycho social sont moins souvent notés dans le dossier du patient ; les 

médecins ont surement tendance à privilégier la discussion et le partage verbal, plus utile au 

patient et à sa prise en charge, plutôt qu’avoir les yeux rivés sur l’écran à retranscrire ce qui a 

été dit. Également, le motif d’ordre psycho social peut ne pas correspondre à la demande 

explicite du patient. Nous pouvons prendre l’exemple d’un patient qui consulte pour une plainte 

telle qu’une fatigue ou de l’anxiété et découvrir ou deviner en cours voire en fin de consultation 

le motif de consultation implicite qu’était la demande d’un arrêt de travail, ce qui ne permet pas 

toujours de noter de manière explicite un motif dans le DME.  

Les symptômes, plaintes et les procédures oraux sont plus retranscrits, s’inscrivant sans doute 

dans une démarche de transparence et de clarté du dossier, facilitant la prise en charge ultérieure 

du patient. 

 

Les nouveaux patients ont tendance à entrainer une moindre verbalisation du motif de 

consultation dans la mesure où une première consultation représente souvent un moment de 

découverte du médecin qui le reçoit ; c’est alors le médecin qui interprète certainement le motif 

de venue des patients en l’inscrivant sur son DME. 

 

Les chapitres concernant les yeux (F), les problèmes circulatoires (K), métaboliques, 

nutritionnels et de nutrition (T), urologiques (U) et les problèmes d’ordre sociaux (Z) et 

infections sont plus notés à l’écrit dans les dossiers sans être verbalisés, peut être les médecins 

estiment-ils que l’information orale est moins importante sur ce type d’affection, privilégiant 

ainsi la traçabilité dans le dossier comme motif de consultation s’il venait à être répété.  
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Les diagnostics du chapitre général A (général, non spécifique) sont moins retranscrits, peut-

être est-ce lié au manque de spécificité de ce chapitre qui peut correspondre tout aussi bien à 

une inquiétude sur la santé, une demande d’information, une demande de renouvellement que 

les médecins ne jugent pas pertinents de noter dans le dossier. 

On peut émettre l’hypothèse que les consultations du chapitre A, incluant celles du 

renouvellement d’ordonnance, sont des consultations nécessitant une prise en charge globale et 

complexe du patient, laissant moins de temps pour noter certains éléments d’une consultation 

parfois « fourre-tout ». 

Aussi, les diagnostics du chapitre A sont plus difficiles à porter et à inscrire sur un dossier dans 

l’immédiat, nécessitant des explorations diagnostiques complémentaires. 

 

Enfin, les MSU verbalisent plus volontiers les diagnostics de consultations en les retranscrivant 

dans un second temps. Il y a d’un côté l’obligation d’informer son patient du diagnostic retenu 

et d’autre part l’obligation médico légale de noter dans le dossier le diagnostic du patient. Ces 

éléments semblent davantage maitrisés par les MSU grâce à leur formation universitaire. 

 

Notre étude montre qu’au-delà de l’aspect technique d’une telle enquête, cela paraît rassurant 

de se dire qu’un médecin ne passe pas tout le temps de sa consultation à retranscrire toutes les 

informations orales. Il préfère écouter son patient et se focaliser sur des aspects essentiels de la 

consultation, qu’ils soient oraux ou physiques. De la même façon, il peut choisir sciemment de 

ne pas verbaliser au patient ce qu’il écrit, pour protéger le patient ou attendre d’être sûr d’un 

diagnostic. 
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Tous ces éléments révèlent qu’il y a forcément un choix à faire de la part du praticien, éclairé 

par ailleurs du spectre médico-légal. 

 

 

4.2 FORCES ET FAIBLESSES DE L’ETUDE 

 

Cette étude observationnelle à l’aide d’un dictaphone était la manière la plus appropriée de 

rendre compte du fonctionnement et de l’utilisation du logiciel médical par le médecin. 

L’observation n’a pas été réalisée en direct, ma présence aurait pu gêner les patients ou les 

empêcher d’accepter de participer à l’étude. 

De plus, le protocole n’était pas couteux en termes d’équipements mais a nécessité beaucoup 

de rigueur et de temps dans la retranscription de toutes les données et leur codage. 

Dans un but de reproductibilité et de limitation de biais liés à l’utilisation de plusieurs logiciels, 

nous avons sélectionné les médecins avec un seul et même logiciel, jugé adapté par la majorité 

des médecins. Cependant, on ne peut écarter un biais de mesure dans le sens où le médecin peut 

être influencé par la présentation du logiciel pour remplir le dossier. De même, un biais de 

mesure a pu être présent, de par le fait qu’un médecin enregistré et observé, même de manière 

indirecte, a pu modifier ses habitudes de remplissage de dossier ou de comportement avec son 

patient. Ceci pourrait s’expliquer par l’effet Hawthorne, ou effet de l’observateur, qui décrit, en 

sociologie du travail, une situation où le sujet modifie son comportement parce qu’il est 

conscient d’être observé. [13] 

De plus, afin de limiter les biais de mesure, j’étais la seule à coder les informations. La même 

méthodologie a été appliquée. La réquisition des patients et des médecins s’est faite sur le 

volontariat, les opposants à l’enregistrement n’ont pas été inclus dans l’étude, ce qui peut 

constituer en soi un petit biais de sélection. 
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Un échantillon plus important en termes de médecins participants et de patients aurait permis 

cependant d’affiner nos mesures et d’aider à la généralisation des données. 

Je n’ai pas questionné les médecins au sujet de l’impact des Rémunération sur Objectifs de 

Santé publique (ROSP) en matière de remplissage de leur dossier. Le but des ROSP est d’une 

part de valoriser la qualité pratique médicale en favorisant l’atteinte d’objectifs de santé 

publique déterminés et d’autre part de valoriser l’utilisation du dossier médical informatisé. 

Nous ne voulions pas alourdir l’étude en rajoutant un facteur supplémentaire. Dans un travail 

de thèse de médecine générale mené en 2014 auprès de 350 médecins généralistes en France 

[14], l’auteur constate que ce facteur ne joue pas un rôle clé dans la gestion du logiciel par le 

médecin. 

L’étude n’a pas exploité les données des procédures diagnostiques et thérapeutiques. Ces 

dernières constituent un large pan du contenu d’une consultation et nécessiteraient une analyse 

à part entière ; cela mériterait d’être repris dans un travail ultérieur. 

 

4.3 PERSPECTIVES 

 

Notre étude s’inscrit comme un pont entre les études ECOGEN [8] et PRIMEGE PACA [9] et 

peut servir d’interprétation du tri qui est fait par le médecin dans son remplissage du dossier 

médical et sur les informations que l’on retrouve en cabinet de soins primaires. 

Une étude qualitative de deuxième thèse pourrait être menée, en collaboration avec les 

médecins pour approfondir sur le choix de ce que les praticiens notent au cours de la 

consultation : pourquoi ne notent-ils pas tout, ou pourquoi ne noter que cela ? est-ce à cause du 

manque de temps ? est-ce une sélection de l’information retranscrite ? ou est-ce à cause du 

logiciel ? 
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Il serait également intéressant d’analyser l’endroit où sont classées les informations recueillies ; 

les motifs sont-ils inscrits dans l’onglet « motif » (s’il y en a un) ? De même, la manière dont 

les informations sont écrites n’ont pas été étudiées ici ; il serait intéressant de répertorier la 

manière dont les informations sont écrites : plutôt abréviations, mots clés, phrases entières, 

reprise des paroles des patients, ou alors codage en CISP-2 ? 

Cela parait modulé par les habitudes et préférences des médecins et selon l’organisation de leur 

logiciel.  

A moyen terme, on pourrait imaginer un logiciel avec un outil d’aide au remplissage du dossier 

médical informatique pour le médecin généraliste ou encore une harmonisation des logiciels 

médicaux, permettant une amélioration de la qualité de soins et du remplissage du dossier. 
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5 CONCLUSION 

 

La généralisation des dossiers médicaux électroniques offre une formidable source de données 

concernant les consultations en médecine générale. Cependant, la recherche basée sur ces 

données pose le problème du caractère complet du remplissage des dossiers.  Il y a en effet une 

perte de l’information délivrée au cours d’une consultation par le patient et/ou le médecin lors 

d’une consultation en comparaison avec ce qui est noté sur le dossier patient informatique.  

De même, toutes les informations écrites ne sont pas verbalisées.  

Notre étude apporte des éléments de réponse permettant de formuler des hypothèses sur les 

raisons de ces manques maintenant identifiés.   

Le système actuel de santé se complexifie et avec lui, les procédures judiciaires également. Le 

médecin doit se prémunir contre les risques de poursuites judiciaires en cas de données 

manquantes sur un dossier conflictuel ou d’information orale non délivrée. Ce travail ne visait 

pas à contrôler le travail des médecins généralistes mais surtout à essayer de faire un état des 

lieux de leur mode de remplissage des dossiers, d’autant plus qu’aucune étude bien menée ne 

saurait garantir qu’un dossier bien tenu assure une meilleure qualité de soins. 

 

Il serait désormais intéressant de pouvoir réaliser ce genre d’étude à grande échelle voire même 

de déterminer en association étroite avec le praticien les raisons d’une sélection pertinente des 

informations écrites et la sélection des informations orales délivrées.  

 

Aujourd’hui, les médecins généralistes sont malheureusement soumis à des contraintes de 

temps et de rentabilité médico administrative ; il faudrait donc essayer de trouver le juste milieu 
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entre ce qui pourrait assurer au médecin une totale transparence dans ses dossiers et une 

utilisation optimale de son logiciel. 
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7 ANNEXES 

7.1 ANNEXE 1 : AFFICHAGE SALLE D’ATTENTE 

 

        A l’ATTENTION DES PATIENTS 
 
 
 
Madame, Monsieur, 
 
 Votre médecin est investi dans la recherche médicale afin 
d’améliorer la qualité des soins dispensés par les médecins généralistes. 
Dans le cadre de l’étude menée par une interne de médecine générale 
sur l’utilisation des logiciels médicaux, en vue d’une soutenance de 
thèse d’exercice, le contenu des consultations est susceptible d’être 
enregistré. 
 
 Cet enregistrement n’aura aucune conséquence sur le déroulement 
de votre consultation ni sur les pratiques professionnelles de votre 
médecin. 
 
 Les données recueillies seront rendues anonymes puis utilisées à 
des fins strictement professionnelles. 
Si vous êtes d’accord avec la démarche, merci de signer la feuille de 
consentement que votre médecin vous remettra au début de la 
consultation ; dans le cas contraire veuillez le signaler à votre médecin 
pour qu’il n’enregistre pas la consultation. 
 
 
 En vous remerciant pour votre potentielle contribution à ce projet. 
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7.2 ANNEXE 2 : FICHE DE CONSENTEMENT PATIENT 

 
 
 

FICHE CONSENTEMENT 
PATIENT 

 
 
 
 
 
 
 
 

Je soussigné(e), Mr ou Mme (nom prénom) 
 
 
…………………………………………………………………………… 
 
 
Accepte que le contenu de ma consultation ce jour soit enregistré à l’aide d’un dictaphone dans 
le cadre d’un projet de thèse d’exercice médicale. 
Toutes les données recueillies seront rendues anonymes et utilisées uniquement dans le cadre 
strict de cette étude, dirigée par le département d’enseignement et de recherche en médecine 
générale de la faculté de médecine de Nice. 
 
 
FAIT À………………………………. LE ………………………………. 
 
 
SIGNATURE  
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7.3 ANNEXE 3 : MODE D’EMPLOI DU DICTAPHONE 

 
 
 
 
MODE D’EMPLOI DICTAPHONE 
 

1) ALLUMER LE DICTAPHONE SUR LA GAUCHE DE L’APPAREIL EN 
POUSSANT LA PETITE MOLETTE VERS LE BAS (POWER) EN RESTANT 
APPUYÉ 3 SEC 
 

2) SI VOUS ARRIVEZ SUR LA PAGE « HOME », SELECTIONNER LE MODE 
ENREGISTREUR (IMAGE MICRO CENTRAL) A l’AIDE DES BOUTONS DE 
DIRECTION GAUCHE / DROITE AU CENTRE DE L’APPAREIL ; NE PAS 
APPUYER SUR OK, PASSER A L’ÉTAPE 3 

 
2 BIS) SI EN ALLUMANT L’APPAREIL VOUS ARRIVEZ DEJA SUR UNE PAGE 
D’ENREGISTREMENT AVEC L’AFFICHAGE « OOmOOs », PASSER DIRECTEMENT À 
L’ÉTAPE 3 POUR DÉMARRER L’ENREGISTREMENT  
 

3) POUR COMMENCER L’ENREGISTREMENT APPUYER SUR LA TOUCHE 
« REC » EN ROUGE, UN VOYANT ORANGE S’ALLUME SUR LE COTÉ DROIT 
DE L’APPAREIL 

 
4) POUR STOPPER UN ENREGISTREMENT APPUYER SUR STOP, LE VOYANT 

ORANGE S’ÉTEINT ALORS  
 

5) POUR REPRENDRE L’ENREGISTREMENT APPUYER À NOUVEAU SUR 
« REC », ET AINSI DE SUITE… 

 
6) POUR ETEINDRE L’APPAREIL, REFAIRE L’OPERATION 1) 

 
 
 
PILE DE RECHANGE FOURNIE SI BESOIN 
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7.4 ANNEXE 4 : LETTRE ADRESSÉE AUX MEDECINS 

 
 
 
 
Mme Sarah AZINCOT-BELHASSEN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nice, le 26 Février 2016 
 
 
 
 
Cher confrère, chère consœur, 
 
 
Venant de terminer mon internat de médecine générale, je suis actuellement médecin 
remplaçante à Nice et la région. 
Je me permets de vous solliciter car je réalise ma thèse d’exercice, avec l’aide du Dr David 
DARMON, sur l’utilisation des logiciels médicaux par les médecins généralistes en cabinet de 
ville 
J’aurais besoin d’enregistrer, sur une journée de votre choix, une vingtaine de consultations, à 
l’aide d’un dictaphone que je vous laisserais (après consentement des patients) ; puis je vous 
demanderais de bien vouloir m’autoriser à étudier sur votre ordinateur les dossiers médicaux 
électroniques des patients qui seront venus vous consulter le jour de l’enregistrement et ayant 
accepté l’enregistrement. 
 
Je vous recontacterai ultérieurement afin de connaitre votre décision, et décider ensemble d’une 
date pour mon travail dans vos locaux. 
 
En vous remerciant par avance pour votre aide dans mon projet, et dans l’attente d’une réponse 
positive de votre part, je vous prie d’agréer, cher confrère, chère consœur, l’expression de mes 
respectueuses salutations.  
 
 
Sarah AZINCOT-BELHASSEN 
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7.5 ANNEXE 5 : QUESTIONNAIRE MEDECINS  

 
QUESTIONNAIRE PRELIMINAIRE MEDECIN : 

 
 
1) Depuis quelle année êtes-vous installés en libéral ? 

 
 
1) Dans votre cabinet, avez-vous toujours été informatisés ? si non depuis quand l’êtes-vous ? Avez-

vous des dossiers papier ?  
 
1) D’autres personnes que vous utilisent-elles le logiciel pour y entrer des données sur les patients ? 

(Secrétaire ? étudiant en médecine ?) 
 
1) Si oui, quelles données ? 
- Données administratives du patient  
- Antécédents médicaux et chirurgicaux personnels  
- Antécédents familiaux  
- Traitements en cours 
- Allergies 
 
 
5)  Les résultats de biologie ou compte rendus divers reçus sont-ils intégrés au dossier informatisé du 
patient ?  
 
6) au cours de votre informatisation, quels ont été les logiciels que vous avez utilisés ? depuis quand 
utilisez-vous le logiciel CROSSWAY?  
 
7) pour quelle(s) raison(s) l’avez-vous choisi ?  
 
8) quels sont les éléments que vous notez obligatoirement lors d’une consultation sur le dossier patient 
? le logiciel CROSSWAY vous parait-il adapté à votre utilisation ?  
 
9) Y a-t-il des éléments que vous notez à la main lors d’une consultation ? (Prescriptions 
médicamenteuses, de biologie, de kiné, ou certificats ?)  
 
10) lorsque vous faites des visites à domicile, inscrivez-vous quelque chose sur le dossier patient ? si 
oui, quoi ? 
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7.6 ANNEXE 6 : GRILLE DE RENSEIGNEMENT PATIENT  

 

GRILLE ANONYME RENSEIGNEMENT PATIENT 
(Lettre médecin puis numéro consultation) 

 
 

Nom médecin généraliste :  
 
Date de consultation :  
 
Patient nouveau (N) ou ancien (A) :  
 
Année de naissance : 
 
Genre masculin (M) ou féminin (F) : 
 
Étudiant : oui (O) ou non (N) : 
 
Profession: 
 
Statut (CMU, ALD, AT, MP, AME, invalidité): 
 
 
Motif(s) de consultation : 
 
 
 
Procédures (thérapeutique ou diagnostique) : 
 
 
 
Résultats de consultation (ou problème de santé identifié) : 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 69 
 

 

7.7 ANNEXE 7 : INTERFACE SITE PROMETHE.ORG 
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7.8 ANNEXE 8 : TABLEAU DE LA CLASSIFICATION INTERNATIONALE EN 

SOINS PRIMAIRES, 2ÈME VERSION 
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SUITE ANNEXE 8 : CISP-2 
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Serment d’Hippocrate 

(Ordre National des Médecins-Conseil National de l’Ordre) 

« Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois 

de l’honneur et de la probité́. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté́, sans aucune discrimination 

selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 

vulnérables ou menacées dans leur intégrité́ ou leur dignité́. Même sous la contrainte, je ne 

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité́. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité́ des circonstances 

pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas 

influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admise dans l’intimité́ des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçue à 

l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à 

corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je 

ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité́. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. » 
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AZINCOT-BELHASSEN Sarah. “What is the difference between what is said during a consultation 

with the general practitioner and what the doctor notes on his software? Content analysis of voice 

interviews and electronic medical records of 191 general medical consultations.” 

 
Abstract: 

 
Context: The ECOGEN and PRIMEGE PACA studies have established an inventory of consultation 
data in primary care practices. To our knowledge, no study has paralleled verbal information delivered 
and those noted on the software of the general practitioner. 
 
Objective: Analyze the difference between what is said between the patient and his doctor and what 
the doctor notes on his software. 
 
Methods: Indirect multicenter observational study for descriptive purposes in 9 general medicine 
practice in the Alpes Maritimes. 
Recording of 191 consultations with a dictaphone ,secondary recovery of the software data for each 
consultation. 
ICPC-2 Coding of Reasons for Consultation, Procedures and Diagnostic Results Found. 
Then design of an EXCEL table with the notion "oral only", "oral and written", or written alone for 
each consultation data. 
Chi2 tests and Fisher's exact test were used for preliminary analyzes. Multivariate analyzes were based 
with test of logistic regression. 
 
Results: Descriptive analyzes find a loss of information between oral and written. 
In multivariate analysis, we find that 41.22% of verbalized reasons are transcribed, when 14.61% of 
written reasons are not verbalized. Oral diagnoses are transcribed in 44.09% of cases, and not 
verbalized when they are written in the record in 61.68% of cases. 
University Internship Supervisors retranscribe more the reasons for consultation (OR = 1.864 [1.302-
2.680] and are less likely to note diagnoses without having verbalized them (OR = 0.379 [0.160-
0.871]) Psycho-social reasons and diagnoses of chapter A from ICPC-2 are less transcribed than the 
others, and new patients induce less verbalization of reasons that are written on the record. 
Finally, a comparison was made on the treatment of information from a pattern or diagnosis: 
diagnoses are found more often only in writing than patterns (p <0.0001). 
 
Discussion: Factors concerning the patients, the doctors, or the characteristics of the patterns and / or 
the diagnoses themselves are involved in the transcription of oral elements or the verbalization of 
elements noted. 
University Internship Supervisors seem to have more rigor in the oral information delivered and the 
transcription of verbal elements. General chapter A and psychosocial data reveal a preference for 
orality and dialogue to the detriment of the written transcript. 
 
Conclusion: There is a loss of info between what is said during a consultation and what is noted in the 
software. It would be interesting to carry out this kind of large-scale study, with the close contribution 
of physicians to understand the reasons for such selection of information. A tool for assisting in the 
filling of files and / or harmonization of medical software would allow doctors to ensure the collection 
of essential medico-legal data while monitoring the patient. 
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AZINCOT-BELHASSEN Sarah. « Quelle est la différence entre ce qui est dit lors d’une consultation 
chez le médecin généraliste et ce que le médecin note sur son dossier médical électronique ? Analyse 
du contenu des entretiens vocaux puis des dossiers médicaux électroniques de 191 consultations de 
médecine générale ». 

Thèse de Médecine générale, Nice, 8 Octobre 2018 
 
Résumé : 
 
Contexte : Les études ECOGEN et PRIMEGE PACA ont dressé un état des lieux des données de 
consultation en cabinets de soins primaires. A notre connaissance, aucune étude n’a mis en parallèle les 
informations verbales délivrées et celles notées sur le dossier médical électronique (DME) du médecin 
généraliste. 
 
Objectif : Analyser la différence entre ce qui est dit entre le patient et son médecin et ce que le médecin 
note sur son DME. 
 
Méthodes : Étude observationnelle indirecte multicentrique à visée descriptive dans 9 cabinets de 
médecine générale des Alpes-Maritimes. 
Enregistrement de 191 consultations avec un dictaphone puis récupération secondaire des données du 
DME médecin pour chaque consultation.  
Codage CISP-2 des motifs de consultation, procédures et résultats diagnostiques retrouvés. 
Puis conception d’un tableau EXCEL® avec la notion « oral seul », « oral et écrit », ou « écrit seul » 
pour chaque donnée de consultation récupérée.  
Les tests de Chi2 et test exact de Fisher ont été utilisés pour les analyses préliminaires aux analyses 
multivariées effectuées par régression logistique. 
 
Résultats : Les analyses descriptives retrouvent une perte d’information entre l’oral et l’écrit. 
En analyses multivariées, on retrouve que 41,22% des motifs verbalisés sont retranscrits, quand 14,61% 
des motifs écrits ne sont pas verbalisés. Les diagnostics oraux sont retranscrits dans 44,09% des cas, et 
non verbalisés quand ils sont écrits dans le dossier dans 61,68% des cas. 
Les Maitres de Stage Universitaires (MSU) retranscrivent plus les motifs de consultation (OR=1,864 
[1,302-2,680] et ont moins tendance à noter des diagnostics sans les avoir verbalisés (OR=0,379 [0,160-
0,871]). Les motifs d’ordre psycho social et les diagnostics du chapitre A de la CISP-2 sont moins 
retranscrits que les autres. Les nouveaux patients induisent une moins grande verbalisation de motifs 
pourtant écrits dans le dossier. 
Enfin, une comparaison sur le traitement de l’information issue d’un motif ou d’un diagnostic a été 
réalisée : les diagnostics se retrouvent plus souvent uniquement à l’écrit que les motifs (p<0,0001) 
 
Discussion : Des facteurs concernant les patients, les médecins, ou les caractéristiques des motifs et/ou 
des diagnostics eux-mêmes interviennent dans la retranscription d’éléments oraux ou la verbalisation 
d’éléments notés. 
Les MSU semblent avoir plus de rigueur dans l’information orale délivrée et la retranscription 
d’éléments verbaux. Les données relevant du chapitre général A et psychosociales, incitent au dialogue 
au détriment de la retranscription écrite. 
 
 
Conclusion : Il y a bien une perte d’info entre ce qui est dit lors d’une consultation et ce qui est noté 
dans le dossier médical électronique. Il serait intéressant de réaliser ce genre d’étude à grande échelle, 
avec la contribution étroite des médecins pour comprendre les raisons d’une telle sélection des 
informations. Un outil d’aide au remplissage des dossiers et/ou une harmonisation des logiciels 
médicaux permettrait aux médecins d’assurer le recueil des données médicolégales essentielles tout en 
assurant le suivi du patient. 


