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INTRODUCTION 

 

La douleur est définie par l’Association Internationale pour l’Etude de la Douleur 

(International Association for the Study of Pain) comme « une sensation et une expérience 

émotionnelle désagréable en réponse à une atteinte tissulaire réelle, ou potentielle, ou 

décrites en ces termes » (1,2). Même si cette définition date de 1979, elle reste toujours 

d’actualité, la douleur étant un phénomène plus que présent dans nos sociétés. De nouvelles 

propositions et tentatives d’amélioration de cette description sont proposées régulièrement 

(3–6), dans l’idée de constamment caractériser au plus juste ce qu’est vraiment la douleur.  

Ce que cette description essaye de nous transmettre, c’est que la douleur véhicule un 

vécu négatif ou éprouvé comme tel, mais surtout qu’elle est propre à chacun et donc 

éminemment subjective. Cela soulève un point important : comment évaluer et traiter une 

atteinte dont seulement certaines composantes sont objectives, et qui, d’autant plus, diffère 

selon chaque patient ? 

  

Si nous essayons d’approfondir la question de la nature de la douleur, il est possible 

d’en dégager plusieurs axes, au sein desquels le principal reste celui de la durée : aigu ou 

chronique (1,7). Pour rappel, la limite entre ces deux états a été fixée à 3 mois. En ce qui 

concerne la douleur aigüe, cette dernière est l’un des principaux mécanismes d’alerte du 

corps, un signal d’alarme, dont la vocation est d’informer l’individu d’un danger ou d’une 

atteinte corporelle, en vue de la préservation de celui-ci. Chez l’enfant, elle est d’autant plus 

importante qu’elle joue un rôle majeur dans l’apprentissage du monde environnant, et 

notamment de ses menaces potentielles. En corrigeant cette atteinte ou en ôtant le danger, 

l’évolution naturelle de ces douleurs par excès de nociception tend à être favorable, avec 

une régression et une disparition des symptômes sous-jacents. 
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Ceci concerne principalement les douleurs de type mécanique et inflammatoire, 

appelées aussi douleurs par excès de nociception. Les autres types de douleurs, comme les 

douleurs neuropathiques, nociplastiques et psychogènes ont chacune des propriétés et des 

caractéristiques qui leur sont singulières.  

  

Cependant, lorsqu’une douleur se pérennise, il y a un risque que celle-ci se 

transforme, de manière plus ou moins importante ;  persiste, à plus ou moins long terme ; 

voire s’installe et se chronicise (8). Les conséquences des douleurs chroniques sont 

multiples, tant sur le plan physique que mental (9,10). Il en va de même pour les affections 

plus aiguës.  

Il faut toutefois se rappeler que l’amplitude de ces désagréments varie selon de 

multiples facteurs, et que cela est donc spécifique à une situation donnée. La sévérité d’une 

douleur peut se mesurer à trois éléments : l’intensité à proprement parler de la celle-ci, le 

degré de souffrance liée, sous-entendu sur le plan psychologique, et l’impotence 

fonctionnelle qu’elle génère (7). De par cette définition, la douleur n’est plus assimilée qu’à 

un simple symptôme, mais à une maladie à part entière. Il n’y a donc pas une, mais des 

douleurs. 

 

Si nous cherchons à approfondir ces liens de causalité, il est possible de retrouver à 

l’échelle du patient des éléments d’ordre physique, mais aussi et surtout psychologique : 

irritabilité, angoisse (10,11), incertitude diagnostique et/ou thérapeutique, ou encore 

dépression (10–12). A cela, s’ajoute des problèmes d’ordre financier : augmentation du 

nombre de consultations à payer (13), du nombre de médicaments à acheter (14), 

d’examens complémentaires, etc. Professionnellement, les douleurs seront responsables 
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d’une diminution d’activité ou du temps efficace dans l’emploi, d’arrêts de travail, sans parler 

de la nécessité d’aménagement de certaines infrastructures ou des conditions de travail (15). 

Enfin, il existe une atteinte de la dimension sociale et familiale du malade, à travers la 

limitation de ses activités et/ou de ses sorties ; la nécessité d’une tierce personne, 

notamment dans les actes de sa vie quotidienne. La douleur est par conséquent un mal qui 

touche aussi bien l’individu en lui-même, que sa représentation, ses valeurs et ce qu’il 

incarne. 

 

Mais en réalité, le patient n’est pas le seul être touché par ces conséquences 

désastreuses : ses proches le sont bien évidemment, mais son médecin l’est aussi. En effet, 

le lien que développe ce dernier au fil de leur parcours commun, l’empathie qu’il éprouve 

pour lui, sont une porte ouverte vers son propre psychisme. Celui-ci peut s’en retrouver, 

consciemment ou non, agressé par l’expérience négative qui lui est véhiculée au cours de 

l’entretien. De plus, devant une douleur mal soulagée, la répétition de situations de mise en 

échec peut contribuer à d’autres effets néfastes, par le biais d’un sentiment d’insatisfaction, 

de doute, ou de remise en question de ses compétences professionnelles ; et d’une manière 

plus générale, une dévalorisation de soi et de sa profession. 

 

D’un point de vue plus pratique, la douleur, et le nombre de consultations qui lui sont 

liés (16,17), provoquent une charge de travail importante pour le médecin. Selon les 

estimations, environ 20% des motifs de passage chez le praticien seraient en lien avec une 

pathologie douloureuse chronique (7,13) ; cela sans compter la part des douleurs aigus 

elles-mêmes. L’ensemble induit une augmentation du temps de travail du clinicien, à l’origine 

d’autres conséquences, lesquelles provoquent un effet de boule de neige : majoration de la 

pression liée à la gestion des patients et du temps qui leur sont impartis, diminution des 



23 
 

temps de loisirs et des activités familiales. Tout ceci renforce d’autant plus ce sentiment 

d’insatisfaction que nous évoquions juste avant. 

 

Enfin, penchons-nous sur les aspects sociaux de la douleur. Cette dernière est à 

l’origine d’une augmentation du temps médical, tant sur le nombre de consultations que sur 

le temps de soins à proprement parler ; d’une majoration de la consommation en soins 

(13,14,18), sans parler des coûts économiques qui leur sont associés (19). Les arrêts de 

travail, sont là encore un symptôme récurrent du problème, tout comme les indemnisations 

diverses et variées qu’elle engendre. Traiter la douleur est par conséquent un objectif de 

santé publique et un des enjeux actuels de la médecine. Toute la question est donc de 

réaliser, voire d’anticiper, les soins nécessaires et ce, dès l’apparition de la douleur, afin de 

la soulager au mieux et de la guérir. 

 C’est une problématique que se pose quotidiennement les médecins, et notamment 

ceux en médecine générale, dont la prévalence des consultations comportant un motif 

douloureux représente entre 20 à 40% de leurs actes (20), voir plus (1). 

 

Actuellement, l’attitude des médecins généralistes, qui sont en première ligne par 

rapport à ces douleurs, consiste à les analyser, à poser un diagnostic, et à comprendre les 

enjeux qui y sont liés. La réponse à une plainte d’une telle nature est en général définie par 

une écoute, un conseil, et de manière plus matérialiste, par des thérapeutiques 

médicamenteuses et/ou une approche plus interventionniste (kinésithérapie, infiltration, 

chirurgie, etc.). 
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La fin de l’entretien est souvent rythmé par une réplique banale, mais d’importance : « 

Et si dans quelques jours, cela ne va pas mieux, revenez me voir. » Au-delà de la matérialité 

de cette phrase, ce qui s’y joue est multiple. Dans un sens, le médecin se pose comme 

référent vis-à-vis de cette douleur, l’accueille donc et surtout la valide, ainsi que la souffrance 

qui y est associée. L’individu n’est donc pas seulement reconnu comme un malade, mais 

comme un être à part entière. D’un autre côté, il transparait l’incertitude du devenir de la 

douleur en elle-même, mais que face à cela, nos deux protagonistes vont y travailler et 

cheminer ensemble en élaborant un projet commun. Les principes d’empathie et de 

bienveillance, chers à la médecine, y sont clairement respectés.  

Dans ce discours, se pose la question du futur et de l’évolution de la douleur : 

s’améliorera-t-elle ? Ou bien le contraire ? Ce risque existe bel et bien, nous le savons, donc 

pourquoi ne pas revoir de principe le patient après un certain délai, pour en surveiller 

l’évolution? 

  

Par définition, tout traitement antalgique, comme n’importe quelle thérapeutique, 

devrait être réévalué pour en vérifier l’efficacité et la tolérance. Lors d’une nouvelle entrevue, 

l’occasion se présente effectivement de réexaminer tout ou partie de la situation : faut-il 

modifier son approche ? Son hypothèse ? Faut-il adapter la thérapeutique ? Recourir à des 

analyses supplémentaires ? Rechercher un autre avis ? Autant de questions qui sont 

nécessaires de se poser, mais qui demandent un travail et un investissement, surtout en 

termes de temps. Devons-nous revoir systématiquement le patient alors ? 

Une réévaluation systématique de chaque patient douloureux n’est malheureusement 

pas envisageable en l’état actuel des choses, du fait du grand nombre de plaintes 

douloureuses dans notre société (16,17). Cela est d’autant plus vrai que toutes ne sont pas 

de la même gravité et ne nécessitent donc pas la même attention. L’évolution naturelle de la 

pathologie causale est également propre et unique à chacune, rendant ce travail d’autant 
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plus singulier. Néanmoins, il doit bien exister des récurrences, des schémas qui se répètent : 

un certain nombre de ces consultations aboutissent déjà à plus d’un entretien. 

 

La répétition de ces consultations nous pose la question suivante : dans le cadre 

d’une douleur aiguë, existe-t-il des éléments présageant que notre patient va revenir 

consulter de nouveau pour cette douleur ? Et si c’est le cas, est-ce lié au patient, à sa 

pathologie ou plutôt à la manière de gérer du médecin ? Son expérience professionnelle ou 

ses compétences y contribuent-elles ? 

A travers ce travail, nous allons donc essayer de rechercher et de trouver des 

facteurs de risque prédictifs qui laisseraient à penser que, dans le cadre de la médecine 

générale, dès la première consultation pour une plainte douloureuse aiguë, celle-ci nécessite 

de multiples consultations.  
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MATERIEL ET METHODES 

 

I) Description de l’étude 

 

 Pour répondre à ces questions, une étude clinique a été élaborée. Celle-ci prend la 

forme d’une étude de cohorte prospective. Les praticiens étaient invités à adopter une 

conduite diagnostique et thérapeutique similaire à leur pratique habituelle, afin de ne pas 

induire de modifications pouvant perturber les résultats.  

 

Pour rechercher les facteurs de risque de consultations multiples/itératives, un 

questionnaire spécifique en deux parties, à destination des médecins généralistes, a été 

élaboré (Annexe A). Ces derniers devaient le remplir pour chacun des patients avec une 

plainte douloureuse aigue qu’ils voyaient au courant de leurs consultations.  

Toute douleur était à répertorier, à l’exclusion des douleurs ayant pour origine les 

viroses simples (rhinopharyngite, syndrome grippal, angine, etc.). L’ajout de ces dernières 

auraient demandé un temps considérable de la part des médecins, vu leur forte prévalence 

en médecine générale (21). Ceux-ci n’étant également que peu contributifs, ils ont été 

écartés immédiatement. En effet, l’évolution prévisible et attendue de telles pathologies n’est 

que de courte durée, et pourrait elles aussi faire l’objet d’une étude spécifique sur ce 

phénomène de pluri-consultations.  

 

Concernant le questionnaire, la première partie reposait sur des informations d’ordre 

générales concernant le patient, sur sa douleur et sa prise en charge initiale lors de sa 

première consultation pour un motif douloureux.  
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La seconde moitié était à compléter 3 mois après cette dernière, afin de réévaluer si 

le patient avait de nouveau consulté au cours de cette période. Le délai de 3 mois a été fixé 

ainsi en raison de la définition même de la douleur chronique, qui pour rappel, est une 

douleur évoluant depuis au moins cet intervalle de temps (1,7). En parallèle, d’autres 

données étaient relevées pour dessiner un portrait plus global de la prise en charge 

réalisée.  

 

 Au préalable, les médecins devaient également compléter un questionnaire annexe 

(Annexe B), afin d’évaluer leur niveau d’expérience et s’ils disposaient de compétences 

spécifiques dans le domaine de la douleur.  

 

II) Mode de recueil des données : le questionnaire 

 

 Il était proposé à l’investigateur plusieurs manières de remplir lesdits questionnaires : 

3 modèles physiques de celui-ci étaient disponibles, différents uniquement par leur 

esthétisme, ainsi qu’un modèle électronique. Les 2 types de supports étaient présentés et 

fournis aux praticiens et ce, dans l’optique d’en accroître l’adhésion et la participation à 

l’étude. Une fiche d’aide au remplissage des questionnaires (Annexe C) était également 

apporté lors du premier entretien, en même temps qu’une démonstration d’utilisation des 

différents documents.  
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Le questionnaire peut être décomposé en plusieurs parties :  

· Un encart liée au médecin (Annexe B), à ne remplir qu’une fois lors de la signature 

du consentement de participation à l’étude du praticien.  

· Une partie liée au patient, avec une catégorie plutôt sociale et une autre sur son état 

de santé antérieur ; l’ensemble ayant pour but de définir les caractéristiques de notre 

population.  

· Un second volet concernant la consultation et la plainte douloureuse à proprement 

parler, à travers la description de cette douleur et la réponse qui y est apportée.  

· Enfin, un dernier chapitre était à compléter au bout des 3 mois, où il était possible de 

constater si le patient avait effectivement consulté à nouveau au courant de cet 

intervalle de temps. Quelques informations supplémentaires étaient alors recueillies 

si cela s’avérait être le cas.   

 

III) Items du questionnaire 

 

Le questionnaire étant un support destiné aux médecins généralistes, une sélection 

des items a été nécessaire. Ceux-ci devaient être à la fois informatifs, tout en permettant une 

utilisation simple. En effet, pour accroître l’adhésion des praticiens, certains éléments n’ont 

pu être inclus dans le questionnaire, car jugé trop chronophage ou nécessitant l’utilisation 

d’échelles ou de scores peu intuitifs. Cela aurait conduit à un nombre important de données 

manquantes et donc l’item concerné aurait perdu en pertinence.  
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1) Informations sociodémographiques 

 

L’onglet social du questionnaire patient regroupait des informations d’ordre général, 

comme l’âge et le sexe. Ces deux informations sont importantes en raison d’une plus forte 

prévalence de femmes et de personnes âgées dans les problématiques de douleurs 

(11,18,22,23). Par ailleurs, l’obésité étant fortement corrélée avec la prévalence de la 

douleur (23), notamment chez les personnes âgées (24), les données nécessaires au calcul 

de l’IMC (Indice de Masse Corporelle) était demandé.  

L’environnement familial et le niveau socio-professionnel permettaient quant à eux de 

cerner le profil socio-économique du sujet. Chez les individus où ce niveau socio-

économique est peu élevé, les phénomènes de douleur sont d’ordinaire plus fréquemment 

associés (23), avec une moins bonne gestion de sa santé de manière générale (14).  

 

Par ailleurs, la polypathologie et la polymédication sont des situations quotidiennes, 

qui peuvent modifier la prise en charge thérapeutique. En effet, le médecin aura tendance à 

ne pas introduire le traitement antalgique envisagé s’il estime que la balance bénéfices-

risques est défavorable, avec toutefois une possibilité non négligeable que son patient ne 

soit pas soulagé (25). De plus, les douleurs chroniques sont souvent associées à des 

comorbidités de nature cardio-vasculaire (26,27).  

L’état général peut être vu comme le reflet global de la conséquence de l’ensemble 

des comorbidités et des pathologies chroniques d’un individu. Par conséquent, plus un 

individu possède de pathologies chroniques, plus son état général risque d’être altéré. Sur le 

plan pratique, l’estimation de l’état général par le médecin traitant a été préférée par rapport 

à l’indice de Karnofsky ou le Performans Status de l’OMS par exemple, qui sont des échelles 

moins utilisées en médecine générale, donc moins connues.  
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 D’autres conditions comme le tabagisme (23,28), l’alcoolisation chronique (29) ou les 

manifestations dépressives (12,23) sont eux aussi souvent présents dans les pathologies 

douloureuses, notamment chroniques. De plus, l’existence d’un terrain douloureux chronique 

de fond, dont les pathologies ostéo-articulaires sont au premier plan (1), et leur traitement 

associé sont indispensables à connaître, car ils modifient forcément la prise en charge.  

 

2) Caractéristiques de la plainte douloureuse 

 

 Le volet suivant regroupait les informations sur la plainte douloureuse en elle-même, 

notamment si elle est directement à l’origine de la consultation. Savoir si la douleur est 

localisé à un endroit du corps ou s’il existe plusieurs sites est important, car les douleurs de 

localisation multiples sont plus fréquemment associés à des arrêts de travail, voire de sortie 

de l’emploi, surtout si elles sont récurrentes (15).  

La localisation de la douleur est elle-aussi une donnée importante en soi, car elle 

peut influencer plusieurs variables. Prenons l’exemple d’un patient présentant une douleur 

thoracique. Dans ce cas, il va certainement venir consulter plus rapidement qu’il ne l’aurait 

fait d’habitude. De plus, il nécessitera sans doute une intervention psychologique pour 

soulager l’anxiété que celle-ci a générée. Il en est de même pour l’origine supposée de la 

douleur. Ces deux items peuvent conditionner également directement la prise en charge. Si 

l’on reprend l’exemple précédent, une douleur aigue thoracique d’origine supposée 

cardiaque nécessitera sans doute une hospitalisation pour de plus amples analyses.   

 D’autre part, il est reconnu que la présence d’une pathologie douloureuse chronique 

majore la consommation médicale et le nombre de consultations en médecine générale (26). 

Or, que se passe-t-il si l’on rajoute une douleur aigüe à ce tableau : comment va réagir le 

patient ? A-t-il développé une sorte de phénomène d’habituation, si tant est qu’il ne va pas 
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juger utile de consulter rapidement ? Ou au contraire, ressentir une douleur inconnue va 

l’inquiéter ?   

 

En outre, le délai de consultation et l’automédication antérieure permettent 

d’apprécier plusieurs éléments : la sévérité de la douleur, son retentissement sur le patient et 

de son investissement psychique de cette douleur (30). En effet, il est possible de supposer 

qu’un patient qui a une forte douleur va avoir tendance à consulter plus rapidement ou qu’il 

cherchera à se soulager bien plus vite.  

Les troubles du sommeil sont fréquemment associés aux douleurs, notamment 

chroniques, avec lesquelles elles forment un cercle vicieux : la douleur causant des troubles 

du sommeil, lesquelles potentialisent le ressenti douloureux (31,32).  

D’autre part, une question importante à déterminer est la durée de la première 

consultation, laquelle est à comparer avec la durée moyenne de consultation du généraliste. 

Intuitivement, prendre son temps lors d’une consultation, c’est mieux faire son travail, car 

cela permet d’améliorer la relation avec son patient et parfois d’accéder à des informations 

que nous n’avions pas recherchées ou pas pensées. Est-ce que prendre son temps dans ce 

genre de pathologie en vue d’explorer de manière plus approfondie la douleur permettrait de 

mieux la cerner et du coup d’améliorer sa prise en charge ?  

 

3) Prise en charge de la douleur 

 

Concernant l’onglet suivant, les informations recueillis visaient à apprécier la prise en 

charge en elle-même, diagnostique et thérapeutique, médicamenteuse et non-

médicamenteuse.  
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Par ailleurs, il existe des liens étroits entre la détresse psychologique et la douleur, 

que ce soit de l’anxiété, de la dépression ou une souffrance de manière plus générale (10). 

La nécessité d’une intervention psychologique permet d’approcher cette détresse, sans 

rentrer toutefois plus dans le détail.  

Dans un dernier temps, il est aussi intéressant de savoir s’il est prévu ou non, dès la 

première consultation, que notre patient soit revu et si oui, sous quelles conditions.  

 

L’état final à trois mois nous permet de vérifier si le patient a de nouveau consulté au 

courant de cet intervalle de temps. Il est distingué l’évolution initiale de l’évolution dite finale, 

à savoir celle au bout des trois mois, pour mieux apprécier l’évolutivité de la douleur.  

La nécessité d’une hospitalisation va ainsi être un marqueur de gravité de la 

pathologie, mais aussi une donnée en soi. Prenons le cas d’une appendicite, celle-ci peut 

être résolue simplement après une intervention chirurgicale et pourra ne pas nécessiter 

d’autres consultations en médecine générale. A l’inverse, une fracture du col du fémur chez 

une personne âgée aura besoin sans doute de plusieurs consultations pour gérer ses 

conséquences (kinésithérapie, ajout de matériel ou d’aides humaines, etc.).  

Par ailleurs, différentes questions sont posées de manière globale sur l’observance. 

Cette dernière peut ne pas être optimale, d’où un biais entre l’attente du médecin et celle de 

son patient, nécessitant du coup par la même occasion une réévaluation de la prise en 

charge effectuée (26).  

Dans un dernier temps, le nombre total de jours d’arrêt de travail peut aussi être 

visualisé comme un marqueur du retentissement socio-professionnel, qui est souvent 

impacté par les phénomènes douloureux (15,26).  
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4) Volet médecin 

 

Concernant le questionnaire médecin, les différents items cherchent à apprécier de 

manière plus ou moins directe l’expérience globale du médecin, l’état de ses connaissances 

et l’estimation de sa charge de travail journalière. Le secteur quant à lui est à bien identifier, 

car une localisation plutôt urbaine est davantage associée à un nombre plus élevé de 

consultations chez les patients douloureux chroniques (13) et donc potentiellement dans 

notre échantillon.   

 

IV) Critères d’inclusion et d’exclusions 

 

 Concernant les investigateurs, les critères d’inclusion étaient de travailler de manière 

régulière dans un cabinet de médecine générale basé sur la zone couverte par l’étude. De 

même, une signature au consentement de celle-ci était nécessaire.  

 

1) Critères d’inclusion  

 

 Dans l’ensemble, les critères d’inclusion se sont vus larges, dans la perspective 

d’inclure le plus possible de patients. Pouvait être inclus tout patient âgé de 18 à 75 ans, 

présentant un épisode douloureux aigu, dont le délai de prise en charge par rapport à sa 

première douleur était inférieur à un mois. En d’autres termes, la douleur devait être apparue 

au courant des 30 derniers jours. De plus, ce patient devait être vu par son généraliste 

habituel à l’occasion d’une consultation de médecine générale.  
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 Des critères d’âge ont ainsi été fixés, en raison du fait que ces populations 

particulières, à savoir la pédiatrie et la gériatrie, mériteraient à elle seule une recherche 

similaire.  

 

2) Critères d’exclusion 

 

 Demeuraient exclus de l’étude, les personnes sollicitées dont les capacités cognitives 

et/ou critiques étaient perturbées, pouvant fausser le recueil des données. Ainsi, les 

individus qui présentaient un trouble cognitif, un syndrome confusionnel, un handicap mental 

ou toute autre pathologie pouvant altérer le jugement et/ou un recueil fiable des données ; ou 

ceux sous protection de justice (tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice par exemple), 

n’étaient pas incluables dans l’étude. Ces mesures se justifient par le fait d’obtenir des 

données valables et exploitables. Ceci permettant d’éviter d’inclure de fausses constatations 

dans la grille des résultats.  

 

Par ailleurs, étaient exclus les femmes enceintes, et ce pour plusieurs raisons. Nous 

parlions précédemment de populations particulières dans lesquelles celles-ci s’inscrivent, 

nécessitant une prise en charge spécifique. Dans ce but de ne pas modifier la prise en 

charge habituelle dont elles font preuves, les femmes enceintes ont donc été écartées. A 

ceci pouvaient s’ajouter des douleurs issues de cet état de grossesse, qui ne peuvent être 

considérés comme pathologiques, mais qui auraient été une source de biais potentiel.  

 

 En dernier lieu, étaient proscrits les patients dont le suivi habituel était pratiqué par un 

autre médecin généraliste référent, qui n’exerçait pas dans le même cabinet que 
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l’investigateur. Cela a pour but d’éviter d’inclure des patients que nous pourrions considérer 

comme n’ayant pas consulté à plusieurs reprises, alors qu’ils ont pu le faire, mais dans un 

autre cabinet.  

 

V) Période d’inclusion 

 

 La période d’inclusion initiale a été fixée à une durée de 15 jours. Des relances 

régulières, hebdomadaires ou bimensuelles, par voie électronique ou informatique étaient 

organisées afin de suivre l’avancée des différentes étapes de l’étude et du recueil des 

données. Celles-ci permettaient également de répondre aux différentes questions que se 

posaient les investigateurs. Devant le faible nombre de questionnaires, la période d’inclusion 

a donc été prolongée au fur et à mesure jusqu’à 3 mois au total. 

 

VI) Information des investigateurs et des patients - anonymisation des données 

 

 Les investigateurs recrutés recevaient à leur accord de participation une notice 

explicative résumant les objectifs de l’étude et ses modalités pratiques de réalisation 

(Annexe C). Un numéro d’identification praticien leur était transmis également afin 

d’anonymiser par la suite leurs questionnaires. Ils devaient par la même occasion signer un 

consentement de participation à l’étude (Annexe D). 

 

Concernant les patients, ceux-ci étaient informés par leur investigateur de la 

possibilité de participation à l’étude et devaient alors également signer un consentement écrit 
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eux aussi (Annexe E). Là encore, une fiche leur résumant les objectifs de l’étude et de ses 

modalités leur était apportée dans le même temps. Un numéro d’identification patient leur 

était alors attribué, selon un modèle fourni au préalable à l’investigateur.  

 

 Une feuille annexe était également distribuée au praticien lors de la remise du dossier 

pour qu’il puisse lui-même faire le lien entre le nom de son patient, son numéro d’anonymat, 

ainsi que la date de première consultation et donc la date de réévaluation prévue.  

 

VII) Evaluation et analyse  

 

 A travers cette étude, notre but était de déceler des facteurs de risques de 

consultations multiples, lesquels seraient présents dès la première consultation pour une 

douleur aigüe en médecine générale. Toute raison de nouvelle consultation au courant des 

trois mois était à inclure, peu importe le motif. Cela peut s’expliquer par le fait qu’un patient 

donné ne consulte par la suite pas uniquement pour la douleur en elle-même, notamment si 

cette dernière a disparu, mais aussi pour les conséquences qui lui sont liées. Un exemple 

simple de ceci peut être une lombalgie récidivante, dont la douleur va s’atténuer rapidement, 

mais dont l’incapacité fonctionnelle qu’elle génère peut nécessiter la prolongation d’un arrêt 

de travail ou la mise en place de thérapeutiques supplémentaires.   
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VIII) Organigramme des réponses 

 

 Une première demande de participation au questionnaire a été envoyée par le biais 

de l’Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) sous forme d’une présentation de 

l’étude, de ses objectifs et de ses besoins (Annexe F). Au total, 258 médecins dont le cabinet 

réside au sein du territoire de santé n°4 (territoire de Strasbourg – Schirmeck) ont été 

contactés par cette méthode.  

 

Sept jours après diffusion du message, parmi eux, 68 médecins avaient ouvert le mail 

de présentation, soit 29.6% des personnes sollicitées, correspondant au taux d’ouverture 

moyen des mails de l’URPS. Aucune réponse positive de participation n’a été enregistrée à 

ce jour. Ces éléments ont été consignés dans la figure 1 ci-dessous. Devant cette absence 

de réponse, le processus de recrutement a été revu pour donner naissance à une seconde 

méthode.  

 

1) FIGURE 1 : Organigramme de recrutement : première méthode 
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Lors de la mise en place de celle-ci, la zone d’étude a été réduite au secteur de 

Lingolsheim et d’Ostwald. 16 praticiens ont été référencés sur Lingolsheim et 18 sur 

Ostwald, soit un total de 34 professionnels. Chaque praticien a été contacté 

téléphoniquement pour convier d’un rendez-vous physique en vue de présenter l’étude. Si un 

entretien en tête à tête n’était pas possible, la présentation de l’étude avait lieu de manière 

téléphonique, suivi ou non d’un mail de présentation complémentaire (Annexe F) si le 

praticien en éprouvait le besoin. Enfin, si malgré plusieurs appels, le praticien n’était toujours 

pas disponible, un message leur était déposé, leur indiquant de me rappeler.  

 

Plusieurs essais de contact pour chaque praticien ont été réalisés, de 3 à 5 tentatives 

chacun, et ce à plusieurs dates et différentes heures, lesquelles s’inscrivaient dans leurs 

périodes et horaires d’ouverture. Ces échanges ont été menés sur la période de février à 

mars 2019.  

 

Sur les 34 médecins référencés :  

· 9 ont été directement rencontrés à leur cabinet afin de présenter l’étude de vive voix.  

· 3 ont été écartés en raison du fait qu’ils n’exerçaient plus leur activité dans le cabinet 

indiqué (départ en retraite).  

· 4 autres n’ont pu être contactés téléphoniquement en raison soit d’un mauvais 

numéro, soit d’une ligne d’appel n’aboutissant pas.  

· 3 ont refusé directement l’étude après présentation orale téléphonique du projet.  

· 7 ont demandé des précisions sur l’étude par mail, mais n’ont pas souhaité participer 

par la suite.  

· 8 ont eu un message écrit ou oral qui devaient leur être remis par l’intermédiaire d’un 

de leur collègue, mais n’ont pas donné suite.  
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 Lors des entretiens au cabinet, l’étude et le questionnaire, sous ses formats physique 

et informatique, ainsi que le projet global ont pu être abordés et expliqués. Dans le même 

temps, une démonstration d’utilisation du questionnaire était réalisée pour en démontrer la 

facilité d’utilisation et le temps nécessaire à son remplissage. Sur les 9 médecins rencontrés, 

4 ont signé le consentement de participation à l’étude. Les 5 autres praticiens ont refusé de 

participer en raison principalement de contraintes de temps lié à leur activité.  

 

L’ensemble de ces éléments est retranscrit sur la figure 2 ci-dessous.  
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2) FIGURE 2 : Organigramme de recrutement : seconde méthode 

 

 

 Parmi les 4 investigateurs, 2 praticiens n’ont à l’issu de la période d’inclusion pas 

rempli de questionnaires. Il est important de signaler que ceux-ci ne les ont pas remplis en 

raison d’une non-adhésion complète à l’étude et non par manque de sujet pouvant être 

inclus dans l’étude. Les 2 praticiens ayant complété des questionnaires, en ont fourni 

respectivement 7 et 10, soit un total de 17. 
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IX) Réévaluation des critères d’inclusion 

 

 Toutefois, à la réception finale des résultats et après réévaluation des 

caractéristiques des patients, les critères d’inclusion ont été revus, afin d’inclure le plus de 

réponses. Le principal critère d’âge a donc été supprimé. Ainsi, avec les anciens critères, 11 

questionnaires seulement remplissaient ces conditions, contre 17 actuellement, soit un peu 

plus de 50% (54.5%) d’augmentation du nombre d’entrées de la base de données.  

 

X) Ethique 

 

 Cette étude a reçu un avis favorable du comité d'Éthique de la faculté de médecine 

de Strasbourg.  

 Par ailleurs, une déclaration auprès de la CNIL a été également réalisée pour la 

collection et l’usage des données. 

 

XI) Analyses statistiques utilisées 

 

 Le données ont été analysées grâce aux logiciels pvalue.io et GMRC Shiny Stats. 

Des tests de Fischer et de Wilcoxon-Mann-Whitney ont été utilisés en raison du faible 

effectif.  
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RESULTATS 

 

I) Caractéristiques de l’échantillon 

 

 17 questionnaires ont donc pu être complétés par le biais de ce travail. Les 

caractéristiques de l’échantillon ont été rassemblées et transcrits dans les tableaux n° 1 à 3.  

 

Dans les éléments notables à retenir concernant le volet social (tableau n° 1), il faut 

observer une prédominance de sujets de sexe féminin, composant les deux tiers environ de 

l’échantillon (70.6%), ainsi que des retraités qui regroupent quant à eux quasiment la moitié 

des individus (47.1%). Cette tendance a déjà été observée dans la littérature médicale (33). 

 

Concernant la partie liée à l’état antérieur (tableau n° 2), il existe une prédominance 

de patients avec un bon état général (88.2%). Cependant, environ la moitié de ceux-ci 

souffraient d’une pathologie chronique, avec un terrain cardio-vasculaire (41.2%) ou 

endocrinologique (29.4%), voire les deux associés (17.6%). Il en résulte là encore qu’environ 

la moitié des sujets nécessitent l’usage chronique de médicaments pour ces pathologies 

(53%). Par ailleurs, une pathologie ostéo-articulaire préexistante est aussi présente dans 

presque la moitié des cas (47.1%), ainsi qu’une douleur chronique chez près d’un quart des 

patients (23.5%). Ceci explique le fait que la grande majorité des patients suivis ne disposait 

pas d’un traitement de fond antalgique habituellement (70.6%).  

La majeure partie de notre échantillon n’a pas non plus de problèmes liés à 

l’exogénose alcoolique ou à la drogue, respectivement 70.6% et 76.5%. La question est 

moins tranchée avec la consommation tabagique, avec toutefois plus de non-fumeur au long 

cours (52.9%), à ajouter aux 17.6% de patients sevrés. Il n’y a pas non plus de terrain 

dépressif actuellement installé, soit car il s’agit d’une atteinte plus ancienne (41.2%), soit car 

il n’y en a jamais eu (58.8%).  
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1) TABLEAU N° 1 : Caractéristiques de l'échantillon patient : volet social 

 

 

  

Nombre N (%)

SOCIAL :

Age (années) 55,5 [17 - 94]

Sexe

Féminin 12 (70,6%)

Masculin 5 (29,4%)

Taille (cm) 168,3 [152 - 185]

Poids (Kg) 71,2 [48,0 - 106]

IMC 25,1 [18,6 - 36,7]

Situation familiale

Célibataire 3 (17,6%)

En couple 3 (17,6%)

Marié/Pacsé 7 (41,2%)

Divorcé 1 (5,9%)

Veuf 3 (17,6%)

Nombre d'enfants 1,6 [0 - 3]

Mode de vie

Seul 5 (29,4%)

Avec des enfants uniquement 2 (11,8%)

Avec des adultes uniquement 6 (35,3%)

Avec des enfants et des adultes 2 (11,8%)

Non connu 2 (11,8%)

Type de travail

Manuel 5 (29,4%)

Intellectuel 1 (5,9%)

Mixte 3 (17,6%)

Etudiant 0 (0%)

Retraité 8 (47,1%)

Sans activité 0 (0%)

Niveau d'études (ou équivalent)

Brevet 6 (35,3%)

Baccalauréat 5 (29,4%)

Licence 4 (23,5%)

Master 0 (0%)

Doctorat 0 (0%)

Sans diplôme 0 (0%)

Non connu 2 (11,8%)

Moyenne [limite 

inférieure - limite 

supérieure]
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2) TABLEAU N° 2 : Caractéristiques de l'échantillon patient : volet état antérieur 

 

Nombre N (%)

ETAT ANTERIEUR :

Etat général

Bon 15 (88,2%)

Moyen 1 (5,9%)

Mauvais 0 (0%)

Non connu 1 (5,9%)

Nombre de médicaments chroniques

Aucun 8 (47,1%)

1 à 3 7 (41,2%)

4 à 6 0 (0%)

7 à 9 2 (11,8%)

10 ou plus 0 (0%)

Pathologie chronique (plusieurs réponses possibles)

Aucune 8 (47,1%)

Cardio-vasculaire 7 (41,2%)*

Pneumologique 0 (0%)

Endocrinologique 5 (29,4%)**

Neurologique 0 (0%)

Oncologique 0 (0%)

Nombre de pathologies chroniques 1,06 [0 - 4]

Exogénose

Non, jamais 12 (70,6%)

Oui, actuellement 2 (11,8%)

Oui, mais sevré 1 (5,9%)

Non connu 2 (11,8%)

Tabagisme

Non, jamais 9 (52,9%)

Oui, actuellement 5 (29,4%)

Oui, mais sevré 3 (17,6%)

Drogue

Non, jamais 13 (76,5%)

Oui, actuellement 0 (0%)

Oui, mais sevré 0 (0%)

Non connu 4 (23,5%)

Dépression

Non, jamais 10 (58,8%)

Oui, anciennement 7 (41,2%)

Oui, actuellement 0 (0%)

Oui, anciennement et actuellement 0 (0%)

Pathologie ostéo-articulaire préexistante

Oui 8 (47,1%)

Non 8 (47,1%)

Non connu 1 (5,9%)

Autre douleur chronique préexistante

Oui 4 (23,5%)

Non 13 (76,5%)

Traitement antalgique préexistant

Aucun 12 (70,6%)

Paracétamol 4 (23,5%)

AINS 1 (5,9%)

Fréquence du suivi habituel

Aucun 3 (17,6%)

1x/mois 5 (29,4%)

1x/2 à 4 mois 6 (35,3%)

1x/6 mois 1 (5,9%)

1x/an ou moins 2 (11,8%)

* : dont 3 associés à une pathologie chronique endocrinologique (17,6%)

** : dont 3 associés à une pathologie chronique cardio-vasculaire (17,6%)

Moyenne [limite 

inférieure - limite 

supérieure]
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Concernant les investigateurs participants (tableau n° 3), il est intéressé de noter que 

leurs deux profils sont relativement éloignés, avec un médecin jeune et une autre plus 

expérimentée, sans toutefois d’autres différences majeures.  

 

3) TABLEAU N° 3 : Caractéristiques de l’échantillon des médecins 

 

 

 

II) Résultats 

 

 Les résultats ont été compilés dans les tableaux n° 4 à 8.  
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Moyennes p-value Risque relatif p-value

(A reconsulté / [IC 95%]

N'a pas reconsulté)

SOCIAL :

Age (années) 65,2 (±19,8) / 37,8 (±17,3) p=0,021

Sexe

Féminin 8 4

Masculin 3 2

Taille (cm) 170 (±9,28) / 165 (±8,44) p=0,29

Poids (Kg) 73,2 (±18,0) / 67,7 (±9,27) p=0,72

IMC 25,2 (±5,50) / 24,8 (±2,45) p=0,66

Situation familiale

Célibataire 2 1

En couple 1 2

Marié/Pacsé 5 2

Divorcé 0 1

Veuf 3 0

Nombre d'enfants 2,00 (±0,926) / 1,00 (±0,894) p=0,061

Mode de vie (plusieurs réponses possibles)

Oui 1 3

Non 10 1

Non connu 0 2

Oui 6 2

Non 5 2

Non connu 0 2

Type de travail

Manuel 2 3

Intellectuel 1 0

Mixte 1 2

Etudiant 0 0

Retraité 7 1

Sans activité 0 0

Niveau d'études (ou équivalent)

Brevet 4 2

Baccalauréat 2 3

Licence 4 0

Master 0 0

Doctorat 0 0

Sans diplôme 0 0

Non connu 1 1

1,111 [0,489 ; 2,522]

Avec des enfants

p=0,19

p=0,25

p=0,80

p=0,43

p=0,033 0,275 [0,050 ; 1,517] p=0,14

p=1 1,050 [0,567 ; 1,944] p=0,88Avec des adultes

Nombre N de patient(s)

A 

reconsulté 

(N=11)

N'a pas 

reconsulté 

(N=6)

p=1
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2) TABLEAU N° 5 : Facteurs de risque de pluri-consultations pour une douleur 

aigüe en médecine générale : volet état antérieur 

 

Moyennes p-value Risque relatif p-value

(A reconsulté / [IC 95%]

ETAT ANTERIEUR :

Etat général

Bon 9 6

Moyen 1 0

Mauvais 0 0

Non connu 1 0

Nombre de médicaments chroniques

Aucun 3 5

1 à 3 6 1

4 à 6 0 0

7 à 9 2 0

10 ou plus 0 0

Pathologie chronique (plusieurs réponses possibles)

Oui 2 5

Non 9 1

Oui 6 1

Non 5 5

Oui 0 0

Non 0 0

Oui 6 0

Non 5 6

Oui 0 0

Non 0 0

Oui 0 0

Non 0 0

Nombre de pathologies chroniques 1,64(±1,36) / 0(±0) p=0,018

Exogénose

Non, jamais 9 3

Oui, actuellement 0 2

Oui, mais sevré 1 0

Non connu 1 1

Tabagisme

Non, jamais 6 3

Oui, actuellement 3 2

Oui, mais sevré 2 1

Drogue

Non, jamais 8 5

Oui, actuellement 0 0

Oui, mais sevré 0 0

Non connu 3 1

Dépression

Non, jamais 6 4

Oui, anciennement 5 2

Oui, actuellement 0 0

Oui, anciennement et actuellement 0 0

Pathologie ostéo-articulaire préexistante

Oui 7 1

Non 3 5

Non connu 1 0

Autre douleur chronique préexistante

Oui 3 1

Non 8 5

Traitement antalgique préexistant (plusieurs réponses possibles)

Oui 8 4

Non 3 2

Oui 3 1

Non 8 5

Oui 0 1

Non 11 5

Fréquence du suivi habituel

Aucun 0 3

1x/mois 5 0

1x/2 à 4 mois 4 2

1x/6 mois 0 1

1x/an ou moins 2 0

p=0,015

p=1 1,219 [0,599 ; 2,480] p=0,59

p=0,35 Non calculable

1,219 [0,599 ; 2,480] p=0,59

p=1 1,111 [0,489 ; 2,523] p=0,80

p=1

p=0,075

p=1 Non calculable

p=0,095

p=1

p=1 Non calculable

p=1 0,840 [0,422 ; 1,674] p=0,62

p=0,12 2,333 [0,919 ; 5,927]

p=0,043 2,200 [1,152 ;  4,203] p=0,017

p=1 Non calculable

p=0,3 1,714 [0,860 ; 3,417] p=0,13

p=1 Non calculable

Aucune

p=0,015

p=0,12

p=0,035 0,318 [0,097 ; 1,043] p=0,059

Nombre N de patient(s)

p=1 0,600 [0,397 ; 0,907]

A 

reconsulté 

(N=11)

N'a pas 

reconsulté 

(N=6)

N'a pas 

reconsulté)

Paracétamol

AINS

Cardio-vasculaire

Pneumologique

Endocrinologique

Neurologique 

Oncologique

Aucun
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3) TABLEAU N° 6 : Facteurs de risque de pluri-consultations pour une douleur 

aigüe en médecine générale : volet première consultation 

 

 

 

 

 

  

Moyennes p-value Risque relatif p-value

(A reconsulté / [IC 95%]

N'a pas reconsulté)

PREMIERE CONSULTATION :

Nature de la consultation

Plainte principale 9 6

Plainte secondaire 0 0

Renouvellement ou suivi habituel 2 0

Localisations multiples

Oui 1 0

Non 10 6

Zone douloureuse

Thorax 1 0

Abdomen ou pelvis 1 2

Dos 1 1

Membre supérieur 2 1

Membre inférieur 4 1

Tête et cou 2 1

Classification de la douleur

Cardio-respiratoire ou vasculaire 0 0

Digestive 1 0

Uro-gynécologique 0 1

Neurologique 0 0

Loco-rhumato ou neurologique 8 5

ORL ou ophtalmologique 2 0

Autre 0 0

Décompensation ou nouvel accès d'une pathologie préexistante

Oui 4 1

Non 6 5

Non connu 1 0

Type de douleur (plusieurs réponses possibles)

Oui 7 4

Non 4 2

Oui 1 1

Non 10 5

Oui 6 1

Non 5 5

Echelle numérique 5,09 (±1,70) / 5,17 (±2,56) p=0,92

Délai de consultation (jours) 9,27 (±8,98) / 3,83 (±2,48) p=0,15

Automédication antérieure

Oui, adaptée 3 2

Oui, mais inadaptée 0 0

Non 3 3

Non connu 5 1

Troubles du sommeil

Préexistants, non traités 0 0

Préexistants, en traitement 2 0

Induits par la douleur 1 0

Non 2 1

Non connu 6 5

Durée de la première consultation (minutes) 16,9 (±2,4) / 16,3 (±2,2) p=1

p=0,59 1,467 [0,732 ; 2,939] p=0,28

Nombre N de patient(s)

A 

reconsulté 

(N=11)

N'a pas 

reconsulté 

(N=6)

p=0,51 0,600 [0,397 ; 0,907] p=0,015

p=1 1,600 [1,095 ; 2,339] p=0,015

p=0,96

p=0,42

0,955 [0,464 ; 1,863] p=0,90

p=1 0,750 [0,179 ; 3,138] p=0,69

1,714 [0,860 ; 3,417] p=0,13

p=1 1,200 [0,410 ; 3,511] p=0,74

p=1

Mécanique

Neuropathique 

Inflammatoire p=0,3

p=1
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4) TABLEAU N° 7 : Facteurs de risque de pluri-consultations pour une douleur 

aigüe en médecine générale : volet réponse thérapeutique 

 

 

p-value Risque relatif p-value

[IC 95%]

REPONSE THERAPEUTIQUE :

Traitement antalgique instauré (plusieurs réponses possibles)

Oui 8 4

Non 3 2

Oui 3 3

Non 8 3

Oui 0 2

Non 11 4

Oui 1 0

Non 10 6

Oui 1 1

Non 10 5

Thérapies non médicamenteuses (plusieurs réponses possibles)

Oui 3 0

Non 8 6

Oui 1 0

Non 10 6

Oui 6 2

Non 5 4

Recours à du matériel

Aucun 10 6

Lit médicalisé 1 0

Examens complémentaires demandés (plusieurs réponses possibles)

Oui 2 1

Non 9 5

Oui 5 5

Non 6 1

Recours à un spécialiste

Aucun 10 5

Chirurgien 1 0

Autre somaticien (dont urgentiste) 0 1

Psychiatre 0 0

Nécessité d'un arrêt de travail

Oui 2 3

Non 2 2

Non, car retraité 7 1

Intervention psychologique pendant la consultation

Oui 8 1

Non 3 5

Réévaluation prévue

Aucun 0 0

RDV fixé le jour même 2 0

Doit se représenter après quelques temps 1 2

1 1

7 3

p=0,80

Nombre N de patient(s)

A 

reconsulté 

(N=11)

N'a pas 

reconsulté 

(N=6)

p=1 1,111 [0,489 ; 2,523]

p=0,6 0,688 [0,286 ; 1,655] p=0,40

p=0,11 0,232 [0,018 ; 2,966] p=0,26

p=1 1,600 [1,095 ; 2,339] p=0,015

p=1 0,750 [0,179 ; 3,138] p=0,69

p=0,51 1,750 [1,112 ; 2,755] p=0,015

Règles hygiéno-

diététiques
p=1 1,600 [1,095 ; 2,339] p=0,015

p=0,62 1,350 [0,665 ; 2,741] p=0,83

p=1 0,625 [0,428 ; 0,914] p=0,015

p=0,55

p=1 1,037 [0,426 ; 2,526] p=0,94

p=0,3 0,583 [0,293 ; 1,163] p=0,13

p=0,6

p=0,2

p=0,0498 2,370 [0,941 ; 5,972] 0,067

Imagerie

Doit se représenter après réalisation des 

examens et/ou avis spécialisé

Doit revenir si  non amélioration ou 

dégradation

Paracetamol

AINS

Tramadol

Codeine

Autre

Repos

Kinésithérapie

Biologie
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Moyennes p-value Risque relatif p-value

(A reconsulté / [IC 95%]

N'a pas reconsulté)

VOLET MEDECIN :

Age (années) 45,54 (±15,9) / 57,7 (±11,9) p=0,3

Sexe

Féminin 11 6

Masculin 0 0

Années d'expérience professionnelle 15,8 (±12,9) / 25,7 (±9,7) p=0,3

Compétences particulières en douleur

Aucun 11 6

DESC 0 0

DU/DIU 0 0

Autre 0 0

Patientèle estimée

<500 0 0

500-800 11 6

800-1200 0 0

1200-1500 0 0

>1500 0 0

Nombre de consultations par jour en moyenne 20 (±0) / 20 (±0) p=1

Durée moyenne de consultation (minutes) 15 (±0) / 15 (±0) p=1

Secteur

Urbain 11 6

Semi-urbain 0 0

Rural 0 0

p=1 Non calculable

p=1 Non calculable

Nombre N de patient(s)

A 

reconsulté 

(N=11)

N'a pas 

reconsulté 

(N=6)

p=1 Non calculable

p=1 Non calculable
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III) Facteurs de risque de pluri-consultations 

 

1) Résultats statistiquement significatifs  

 

 Dans cette étude, malgré la faible puissance de celle-ci, il en ressort plusieurs 

éléments significatifs, comme l’âge (p=0.021) ou le nombre de pathologies chroniques 

(p=0.018). Cette deuxième affirmation est toutefois à prendre avec précaution, car il s’agit 

possiblement d’un facteur de confusion lié à l’âge.  

 

Un autre critère à s’interroger est le nombre de médicaments chroniques, dont 

l’augmentation semble être corrélé avec le fait de consulter itérativement (p=0.12). De 

même, le fait de ne pas avoir de pathologies chroniques serait plutôt un facteur de 

consultation unique (p=0.035), avec un risque relatif associé de 0.318 [0.097 ; 1.043], 

(p=0.059). A l’inverse, souffrir d’une pathologie de nature endocrinienne rendrait la personne 

plus encline à consulter plusieurs fois (p=0.043, RR = 2.200 [1.152 ; 4.203], p=0.017).  

 

De plus, les individus ayant nécessité une intervention psychologique pendant la 

consultation ont plus souvent consulté à de multiples occasions (p=0.0498, RR = 2.370 

[0.941 ; 5.972], p=0.067).  

La fréquence de suivi est elle-aussi statistiquement significative (p=0.015), ce qui fait sens 

en soi, car les patients ayant un suivi plus rapproché nécessitent forcément de consulter 

plusieurs fois dans cette période.  

 

2) Résultats potentiellement significatifs 

  

 Cependant, comme dit précédemment, le manque de puissance de l’étude ne permet 

pas d’établir d’autres associations, même s’il est possible de distinguer quelques résultats 

proches d’être significatifs.  
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Dans un premier temps, le délai entre l’apparition de la douleur et la première 

consultation semble être intéressant à explorer, avec une moyenne de 9,27 (±8,98) jours 

contre 3,83 (±2,48) pour ceux qui ne consultent qu’une fois (p=0.15).  

 

Tandis que le fait de vivre avec des enfants se montre statistiquement significatif 

(p=0.033), le nombre d’enfants semble lui aussi jouer un rôle, avec une moyenne à 2,00 

(±0,926) contre 1,00 (±0,894), (p=0.061).  

 

 Un autre élément à questionner est l’existence d’une pathologie ostéo-articulaire 

(p=0.12, RR = 2.333 [0.919 ; 5.927], p=0.075), qui pourrait se révéler être significative avec 

une plus forte puissance. En parallèle toutefois, il n’y a pas de corrélation avec une 

décompensation d’une pathologie préexistante ou le déclenchement d’un épisode aigu de la 

pathologie sous-jacente (p=0.59, RR = 1.467 [0.732 ; 2.939], p=0.28). En d’autres termes, 

les analyses sous-entendent que le profil des patients consultant itérativement disposent 

d’un terrain propice aux pathologies ostéo-articulaires, sans que celles-ci ne jouent un rôle 

direct sur la douleur pour laquelle ils consultent. Il s’agit du coup vraisemblablement d’un 

biais en lien avec l’âge, sans doute décelable avec des analyses multivariées à plus fort 

effectif.  

 

3) Résultats non significatifs 

 

 A l’inverse, plusieurs éléments n’ont pas démontré de significativité statistique. Dans 

cette catégorie, nous retrouvons notamment, sans toutefois être exhaustif, le sexe du patient 

(p=1, RR = 1.111 [0.489 ; 2.522], p=0.80) ; l’état général (p=1), même si son risque relatif est 

significatif lui (RR = 1.600 [1.095 ; 2.339], p=0.015) ou encore le tabagisme (p=1). Etre 

souffrant d’une autre douleur chronique n’est là encore pas un facteur de risque en soi (p=1, 

RR = 1.219 [0.599 ; 2.480], p=0.59) ;  de même que le type de douleur : p=1 pour les 
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douleurs mécaniques et neuropathiques, avec respectivement un risque relatif à 0.955 

[0.464 ; 1.863], p=0.90 et 0.750 [0.179 ; 3.138], p=0.69 ; et p=0.3 pour les douleurs 

inflammatoires (RR = 1.714 [0.860 ; 3.417], p=0.13). L’échelle numérique (EN) est aussi un 

mauvais indicateur du phénomène de pluri-consultations (moyenne de 5,09 (±1,70) contre 

5,17 (±2,56), p=0.92).  

 

IV) Prise en charge des patients ayant consulté à plusieurs reprises 

 

 Comme nous l’évoquions précédemment, 11 patients sur les 17 de l’échantillon ont 

consulté à plusieurs occasions pour leur problématique de douleur aigue. Le devenir de ces 

patients a été compilé dans le tableau n° 9. Dans un tiers des cas, celle-ci s’était améliorée 

de manière rapide avec une guérison complète (36.3%), tandis qu’un autre tiers avait une 

évolution défavorable avec une chronicisation de cette douleur à 3 mois (36.3%). Toutefois, 

l’échelle numérique finale associée y est peu importante, en dessous de 2/10.  

 

Ces pathologies n’ont par ailleurs pas nécessité de recours à une structure 

hospitalière et ont dans l’ensemble bénéficié d’une observance complète dans la grande 

majorité des cas.  L’antalgique privilégié reste le Paracétamol, utilisé dans 81.8% des 

situations, avec un recours régulier aux AINS (27.3%). Enfin, la majeure partie de notre 

échantillon n’a pas nécessité d’arrêt de travail sur cette période de 3 mois, notamment car 

une grande partie des patients étaient déjà à la retraite (54.5%).  
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1) TABLEAU N° 9 : Prise en charge et évolution des patients ayant pluri-consulté 

pour une douleur aigüe en médecine générale 

 

Evolution initiale Nombre N (%)

Guérison rapide 4 (36,3%)

Persistance avec amélioration partielle 6 (54,5%)

Persistance sans évolutivité 1 (9,1%)

Défavorable 0 (0%)

Observance du traitement

Oui, complètement 10 (90,9%)

Oui, partiellement 0 (0%)

Non 0 (0%)

Non connue 1 (9,1%)

Evolution finale à 3 mois

Guérison rapide 3 (27,3%)

Guérison suite à l'intervention d'un tiers 1 (9,1%)

Persistance avec amélioration partielle, puis complète 3 (27,3%)

Persistance sans évolutivité 0 (0%)

Défavorable avec chronicisation 4 (36,3%)

EN finale

0 4 (36,3%)

1 2 (18,2%)

2 1 (9,1%)

Non connue 4 (36,3%)

Nécessité d'une hospitalisation

Oui, à cause de la douleur 0 (0%)

Oui, en lien partiel 0 (0%)

Oui, mais sans lien avec la douleur 0 (0%)

Non 11 (100%)

Nombre total de jours d'arrêt de travail

Aucun 3 (27,3%)

Aucun, car retraité 6 (54,5%)

Moins d'une semaine 1 (9,1%)

1 à 2 semaines 0 (0%)

Au moins 2 semaines 1 (9,1%)

Nombre totale de consultations pour cette douleur (au courant de ces 3 mois)

2 5 (45,5%)

3 6 (54,5%)

Antalgiques essayés ou en cours (plusieurs réponses possibles)

Paracetamol 9 (81,8%)*

AINS 3 (27,3%)**

Codéine 1 (9,1%)***

Autre 1 (9,1%)

Respect des consignes données (thérapies non médicamenteuses, réévaluation)

Oui, complètement 7 (63,6%)

Oui, partiellement 0 (0%)

Non 0 (0%)

Non applicable 4 (36,3%)

A réalisé les examens complémentaires ou vu les intervenants recommandés

Oui, complètement 6 (54,5%)

Oui, partiellement 0 (0%)

Non 1 (9,1%)

Non applicable 1 (9,1%)

Non connu 3 (27,3%)

* : dont 2 associés à des AINS et 1 associé à de la Codéine (18,2%)

** : dont 2 associés à du Paracetamol (18,2%)

*** : dont 1 associé à du Paracetamol 9,1%)
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DISCUSSION 

 

Sur les 17 patients étudiés, 11 d’entre eux ont consulté à au moins une autre reprise 

dans les trois mois suivant leur première consultation, soit environ 2/3 de l’échantillon. Ceci 

démontre de manière intuitive qu’une douleur aigüe en médecine générale ne nécessite pas 

forcément plusieurs consultations pour être soulagée.  

 

I) Analyse des résultats 

 

1) Résultats significatifs 

 

 Concernant les résultats statistiquement significatifs dans la corrélation entre le 

risque de pluri-consultation et les items relevés, de cette étude, le premier d’entre eux est 

l’âge du patient (p=0.021). Bien que cela semble évident et intuitif, cette relation a pu être ici 

clairement établie. La prévalence des douleurs chez les patients âgés étant considérable 

(11,22), cela démontre bien que c’est une population à surveiller d’autant plus. Le sens de 

cette direction reste toutefois à questionner : les personnes âgées sont-elles directement 

plus à risque de développer des douleurs aiguës? Ou bien, les douleurs s’implantent-elles 

plus facilement sur les personnes vulnérables et fragiles, et donc chez les personnes 

âgées ?  

 

Dans un second temps, la présence de certaines pathologies chroniques et leur 

nombre se sont révélés eux aussi positifs dans l’association avec le risque de pluri-

consultation. Il en découle aussi que le nombre de médicaments chroniques (p=0.018) joue 

également un rôle par conséquence. Ces items peuvent s’intégrer possiblement dans la 

catégorie des facteurs de confusion liés à l’âge, mais pour le déterminer, une étude à plus 

large échelle et de plus forte puissance serait nécessaire. La résolution de cette question 
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permettrait d’obtenir une clé supplémentaire dans cette réflexion que nous venons d’initier 

dans le paragraphe précédent.   

 

Un autre résultat significatif et important, est la nécessité d’une intervention 

psychologique chez certains (p=0.0498, RR = 2.370 [0.941 ; 5.972], p=0.067), car ils ont plus 

tendance à consulter de manière plus répétitive que les autres. C’est un phénomène que 

nous connaissons tous en tant que médecin : celui d’un patient angoissé, qui vient et revient 

en consultation, avec pour objectif plus ou moins conscient de calmer son anxiété à notre 

contact ; le problème médical passant alors plutôt au second plan. Les manifestations 

physiques sont en fait exacerbées par la détresse psychologique du patient (10), ce pourquoi 

il vient consulter. Le médecin devient alors lui-même le meilleur traitement du patient (34).  

Le but de cette étude n’étant pas de comprendre les motivations des patients qui 

consultent de manière répétée, nous ne pouvons là non plus étudier le sens de cette 

relation. Ce point est néanmoins crucial, car il pourrait être à lui seul l’objet d’une étude 

propre, ce qui a déjà été le cas dans certaines pathologies douloureuses (35). Nous 

pourrions ainsi imaginer une étude qualitative, dans laquelle nous nous intéresserions aux 

raisons avouées de revenir en consultation, tout en étudiant aussi le versant psychique du 

patient pour en révéler les bénéfices secondaires éventuellement rattachées (par exemple : 

validation d’une souffrance, apaisement d’une anxiété, recherche d’une reconnaissance, 

etc.).  

 

Dans un dernier temps, la fréquence de suivi a également montré une corrélation 

(p=0.015), qui comme nous le précisions avant, semble logique : les patients se faisant 

suivre plus régulièrement, doivent consulter du coup plus souvent que les autres.  
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2) Résultats potentiellement significatifs 

 

 Dans les éléments qui n’étaient pas significatifs, mais qui démontraient des résultats 

proches d’être significatifs, nous pouvons nous repencher sur le délai de consultation par 

rapport à l'apparition de la douleur (p=0.15). En effet, ce résultat est plutôt encourageant, et 

avec une plus forte puissance, il serait sans doute possible d’établir cette relation de manière 

significative. Peut alors se poser là encore la question du sens de cette relation : la douleur 

persiste-t-elle car elle n’est pas prise en charge suffisamment tôt? Ou, à l’opposé, c’est car la 

douleur persiste, qu’il est nécessaire d’aller consulter?  

 

Il est en outre possible de réaborder le nombre de médicaments chroniques, qui 

semblait lui aussi présenter une tendance statistique (p=0.12). Là encore, il s’agit 

potentiellement d’un facteur de confusion, au même titre que le nombre de maladies 

chroniques, les deux étant intimement liés.  

Néanmoins, si cette confusion était levée et qu’il s’agissait d’un authentique facteur 

de risque, il serait possible d’établir un cadre avec un profil bien défini de patient pluri-

consultant : une personne âgée, souffrante de plusieurs pathologies chroniques ou d’une 

affection ostéo-articulaire chronique, devant par conséquent suivre un traitement au long 

cours.  

 

 Concernant la question des enfants, celle-ci semble également s’intégrer dans ce 

profil. Les personnes âgées vivant peu avec leurs enfants, cela accentue ce contraste et 

peut s’inscrire là encore comme étant un nouveau facteur de confusion lié à l’âge. Il en est 

de même pour le nombre d’enfants, qui présente une tendance statistique (pour rappel, 

p=0.061) : une population plus âgée dispose d’une famille pleinement constituée, ce qui n’est 

pas forcément le cas dans les populations plus jeunes.  

 



58 
 

3) Résultats non significatifs 

 

 Dans la liste toutefois des éléments non significatifs, nous pouvons retenir les points 

suivants, sous réserve bien évidemment du manque de puissance de cette étude. En 

supposant que ces hypothèses se confirment à plus grande échelle, il ne semblerait pas y 

avoir de différences significatives entre les sexes (p=1) en termes de pluri-consultations dans 

le cadre de douleurs aigues. Toutefois, certaines études ont démontré la prévalence plus 

importante des femmes dans les cas de douleurs chroniques, associée à une consommation 

médicale plus importante (11,18,19,33).  

 

Il n’y aurait pas non plus de corrélation avec l'Échelle Numérique (EN) initiale 

(p=0.92), ce qui signifie que l’intensité de la douleur ne doit pas constituer un point de repère 

dans les prises en charge douloureuses nécessitant de multiples consultations, même si elle 

est informative sur d’autres points.  

 

Dans un autre temps, alors que l’association douleur chronique et dépression est 

clairement établi (12), nous ne constatons ici pas le même phénomène lors des accès 

douloureux aigus (p=1, RR = 0.840 [0.422 ; 1.674], p=0.62).  

 

Dans la même veine, la présence d’une pathologie chronique à risque de 

décompensation n’engendre, statistiquement parlant, pas de différence avec une 

symptomatologie aiguë sans terrain chronique sous-jacent (p=1). Ceci signifie donc que, 

dans notre étude, disposer d’une pathologie chronique se manifestant par des accès aigus, 

n’est pas plus à risque de pluri-consultations que de développer un phénomène pathologique 

ponctuel autre. D’autres études ont pu démontrer l’inverse de ce phénomène (36).  

 

Concernant l’état général estimé, celui-ci n’a pas démontré de tendance significative 

(p=1, RR = 0.600 [0.397 ; 0.907], p=0.015), mais à mon sens, plutôt en raison du faible 
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nombre de patients ayant un état général altéré. Une exploration supplémentaire à plus large 

échelle serait donc indiqué afin d’évaluer si ce critère est réellement significatif ou non.  

 

Le tabagisme n’a pas non plus démontré de relation statistique positive (p=1), bien 

que sa relation avec la douleur soit étroite (28). Le tabac a en effet des vertus analgésiques 

à court terme lors de l’absorption de nicotine, mais provoque une sensibilisation à la douleur 

sur le long terme.  

 

Les troubles du sommeil n’ont quant à eux pas montré de résultat probant non plus 

(p=1), mais plutôt en raison du faible nombre de données à cette question. A plus large 

échelle, cette relation pourrait possiblement être établie. En effet, il est connu que les 

troubles du sommeil induisent une augmentation de la sensibilité à la douleur ; cette dernière 

renforçant en retour l’altération de la qualité du sommeil, à l’origine d’un cercle vicieux 

(31,32).  

 

 La durée de la première consultation n’est-elle non plus pas déterminante (p=1), ce 

qui peut se révéler contre-intuitif. En effet, il serait attendu qu’en faisant mieux le tour du 

problème, la solution apportée soit plus affinée. Toutefois, d’après les résultats 

obtenus, prendre son temps pour explorer au maximum cette douleur n’apporterait pas 

forcément de bénéfice sur le phénomène de pluri-consultation.  

 

II) Profil type du patient pluri-consultant 

 

Globalement, de ce qu’il ressort de cette étude est un profil type de patients qui vont 

consulter à de multiples reprises pour une douleur aigue en médecine générale. Il s’agit d’un 

patient âgé, possédant un terrain pathologique chronique, surtout si ce terrain est 

polypathologique ou de nature endocrinologique, nécessitant de ce fait un traitement 
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chronique, antalgique ou non. Ce terrain l’oblige par conséquent à avoir un rythme de suivi 

plus rapproché que la population générale.  

De même, les patients nécessitant une intervention psychologique pendant la 

première consultation sont à risque de revenir en consultation plus que les autres. Il faut 

également être vigilant vis-à-vis des patients dont la première consultation s’éloigne 

beaucoup de l’apparition de la douleur, c’est-à-dire ceux dont le délai de prise en charge est 

important, car ils sont également à risque de consulter à plusieurs occasions pour cette 

douleur.  

 

III) Limites de l’étude 

 

 Du côté de ses faiblesses, il est possible d’émettre plusieurs critiques. La première 

étant un biais de recrutement et ce, à plusieurs niveaux.  

Même si le procédé de sélection des médecins généralistes se voulait très large dans 

un premier temps, il n’aurait eu de réponses favorables que de médecins ayant un intérêt 

dans le domaine de la douleur, ou ayant une affection pour ce type de symptomatologie. Il 

existe donc là un sérieux biais de recrutement, qui persiste tout autant dans la seconde 

méthode de recrutement, même si elle s’atténue un peu du fait de la proximité établie avec 

l’investigateur principal.  

Cependant, pour effacer complètement ce biais, il aurait fallu que toute une zone ou 

tout un groupe de médecins généralistes effectue cette étude, ce qui semble peu réalisable 

avec les moyens actuels développés pour cette étude. A cela, il peut être ajouté que le 

manque d’une compensation, notamment financière, associé aux contraintes de temps 

nécessaires au remplissage des questionnaires, ont constitué autant de freins 

supplémentaires au recrutement d’une population d’investigateurs idéale.  
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En plus de ce biais, se rajoute un autre biais de sélection, celui-ci inhérent aux 

praticiens eux-mêmes. En effet, même si ces derniers devaient inclure tous les patients 

présentant une douleur aiguë dans un certain intervalle de temps, ils ont effectué une 

sélection lors du recrutement des patients pour n’y inclure que les patients présentant une 

douleur au sens où eux l’entendaient. Là où toutes les douleurs devaient y être incluses, y 

compris les douleurs “bénignes”, seules celles considérées comme significatives ont été 

référencées par les enquêteurs.  

L’une des possibilités pour effacer ce biais aurait été de faire soi-même le 

recrutement des patients. Toutefois, dans ce cas de figure, pour être exhaustif, il ne faudrait 

être présent que dans un endroit à la fois, pour être sûr d’obtenir toutes les données 

requises. Or cela effacerait du coup tout l’intérêt des questions posées sur la compétence et 

l’expérience du médecin, car il n’y aurait qu’un seul investigateur.  

 

Le caractère prospectif de l’étude a en lui-même posé des problèmes, car plus 

chronophage pour les médecins généralistes qu’une étude rétrospective. Cela les a obligés 

par la même occasion à maintenir une certaine rigueur et une certaine attention sur les 

besoins de l’étude. C’est pour cette raison que deux des quatre praticiens recrutés 

initialement n’ont pas rempli de questionnaires. La réduction de l’effectif initial prévu a eu 

pour conséquence d’allonger la période d’inclusion, à l’origine d’un cercle vicieux : l’intérêt 

pour l’étude diminuant au fil du temps, le nombre de nouvelle inclusion a aussi diminué. Pour 

limiter ces effets, une prise de contact régulière était organisée, par voie téléphonique ou par 

courriel électronique, ce qui n’aurait pas été forcément nécessaire avec la durée de la 

période d’inclusion initiale.  

 

 Par ailleurs, j’exprimais plus tôt le fait qu’environ un tiers (20 à 40% selon les études) 

des consultations de médecine générale était en lien avec un motif douloureux. Or, au vu de 

cette proportion, il faut clairement établir que le nombre de questionnaires reçus aurait dû 

être plus important, même dans une si courte période. Nous arrivons du coup à la principale 
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limite de cette étude, à savoir son manque de puissance et de représentabilité. Ce faible 

nombre de questionnaires n’a permis de démontrer que quelques relations statistiques, sans 

pouvoir toutefois en exprimer beaucoup, et parmi elles, se cachent potentiellement des 

facteurs de confusion, qu’il serait nécessaire d’explorer de manière plus approfondie.  

 

  

IV) Points forts de l’étude 

 

Dans un premier temps, il est à souligner la méthodologie de ce travail, qui a su 

s’adapter de toutes pièces et ce, dès le début, avec en premier lieu la refonte du système de 

recrutement des investigateurs.  

Cette adaptabilité se matérialise en outre par l’optimisation du questionnaire, qui a su 

transiger entre les contraintes temporelles des médecins généralistes et les besoins d’une 

étude exhaustive. En effet, il fallait balayer de façon assez large l’étendu du sujet, tout en 

faisant en sorte que les médecins généralistes puissent compléter le plus simplement, mais 

le plus justement, les informations demandées par le questionnaire, pour en remplir le plus 

grand nombre possible. Dans cette optique, certaines questions ont donc été écartées lors 

de la phase de conception du questionnaire, car jugé trop chronophage ou n’allant pas 

obtenir un taux de réponses satisfaisant.  

Un des autres reflets de cette souplesse est en soi le modèle et le design du 

questionnaire. Pour rappel, celui-ci était réalisable soit informatiquement, soit sur un support 

physique papier, ce dernier étant disponible sous plusieurs versions graphiques, afin d’en 

améliorer l’adhésion auprès des praticiens selon leurs propres préférences.  

Ces phénomènes d’adaptation ont été également nécessaires pour opt imiser au 

mieux l’étude, notamment lors du changement de la procédure de recrutement des 

praticiens, de la prolongation de la durée d’inclusion, ou lors de la refonte des critères 

d’inclusion. En effet, sans toutes ces modifications, l’échantillon aurait été encore plus réduit 

et les résultats actuels n’auraient pu être obtenus.  
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De même, un soutien et une disponibilité importante étaient également proposés tout 

au long de l’étude, que ce soit par la démonstration d’utilisation du questionnaire ou la notice 

explicative fournit lors de la première rencontre, ou même encore la possibilité de répondre 

aux questions par courriel électronique ou par téléphone à tout moment. L’objectif derrière 

toutes ses rencontres et interventions auprès des médecins généralistes étaient d’aider au 

maximum les praticiens et de nouer une véritable relation de partenariat avec eux.  

 

D’autre part, le thème de la douleur est une problématique récurrente, mais est ici 

abordée de manière plus ambitieuse et plus originale, à l’opposé de ce qui se fait 

habituellement, à savoir une vision spécifique et propre à chaque pathologie. Le but de cette 

réalisation était en effet de proposer une synthèse et une vue plus globale de la douleur 

aiguë dans le secteur de la médecine générale, à travers un aspect qui n’avait pour le 

moment pas été encore abordé.  

 

 De manière plus concrète, nous pouvons ajouter que cette étude a un intérêt 

indiscutable pour les praticiens de médecine générale, car elle s’intègre clairement dans leur 

quotidien. En effet, la douleur étant l’un des motifs de consultation les plus fréquent, il est 

donc indispensable de connaître ses tenants et ses aboutissants, et donc d’adopter la 

meilleure stratégie face à elle. C’est en ce sens aussi que s’est positionné le comité 

d’éthique avec l’expression de son avis favorable.  

 

 Dans un dernier temps, en dépit de sa faible puissance que nous évoquions à 

plusieurs reprises, il a quand même été possible d’obtenir certains résultats significatifs, 

démontrant ainsi la force supposée de telles associations.  
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V) Perspectives 

 

 De par sa réalisation et ses enjeux, cette étude nous invite à accéder à d’autres 

perspectives. Comme nous l’évoquions précédemment, des études complémentaires 

similaires sur certaines classes de population, comme la pédiatrie ou la gériatrie seraient des 

axes à creuser pour en déceler les subtilités. Cette dernière branche est d’autant plus 

importante que la gestion de la douleur dans cette catégorie de la population est plus 

spécifique et peut être insuffisante (25).  

 

De même, il serait possible de réaliser une autre étude semblable, mais plus large, si 

cela était concevable et réalisable, afin d’y inclure un plus grand nombre d’investigateurs. 

Ceci, dans un premier temps, à l’échelle d’un département ou d’une région, comme cela 

avait été entrepris ici, voire à l’échelle nationale ou internationale.  

 

Par ailleurs, comme évoqué auparavant, il serait intéressant de concevoir une 

enquête similaire, mais pour en retirer les raisons et les motifs de ces multiples 

consultations. En découlerait par exemple une étude qualitative menée auprès des patients 

directement. A cela pourrait s’y inclure une partie annexe, où le médecin généraliste référent 

du patient essayerait d’analyser les enjeux de cette demande, selon sa propre vision. Cela 

permettrait d’offrir une vision bilatérale d’une même situation, dans l’idée de comparer les 

deux points de vue.  

 

 En dernier lieu, il est important de rappeler que le phénomène de consultation 

multiple ne doit pas être pris à la légère, car il peut être le fondement d’une situation plus 

grave. En effet, en 2015, l’équipe du Dr Ewing ont démontré l’augmentation du nombre de 

consultations en médecine générale l’année précédant la découverte d’une pathologie 

cancéreuse (37). Ceci doit toujours rester un point de vigilance et nous mettre la puce à 

l’oreille en cas de symptomatologie atypique et/ou persistante.  
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VI) Conclusion 

 

 La question d’améliorer la prise en charge des pathologies douloureuses est 

fondamentale au vu des conséquences et des impacts qui y sont associés. Malgré le faible 

nombre d’inclusions de cette étude, celle-ci a su faire ressortir plusieurs éléments. Le 

principal résultat restera le profil du patient pluri-consultant, qui pour rappel, est une 

personne âgée avec un terrain pathologique chronique, surtout polypathologique ou 

endocrinien, et un traitement médicamenteux chronique, nécessitant un suivi rapproché. De 

même, les patients avec un délai de prise en charge important ou ayant besoin d’une 

intervention psychologique sont également à risque de pluri-consultation.  

Enfin, pour terminer, ce travail ouvre des perspectives intéressantes quant à la 

réalisation d’autres études similaires, qui permettraient de compléter ces premières données. 
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ANNEXES 

ANNEXE A : questionnaire patient 

 



67 
 

 

  



68 
 

ANNEXE B : questionnaire médecin 
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ANNEXE C : Notice explicative 
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ANNEXE D : Consentement praticien 
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ANNEXE E : Consentement patient 
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ANNEXE F : Mail de présentation de l’étude 
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