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INTRODUCTION 
 

 

Du fait d’une évolution rapide des techniques diagnostiques et thérapeutiques au 

lendemain de la seconde guerre mondiale, on assiste à un mouvement de 

spécialisation de la médecine. L’exercice médical s’est alors compartimenté, 

donnant naissance à de nombreuses spécialités. La création des CHU, en 1958, a 

contribué à cliver la médecine hospitalière de la médecine ambulatoire. Les 

praticiens de cette dernière se sont ainsi décrit omnipraticiens, médecins de famille, 

médecins de ville, médecins généralistes.  

La médecine générale est devenue une discipline universitaire depuis son inscription 

au Conseil National des Universités en 2006. La WONCA-Europe la définit comme 

« une discipline scientifique et universitaire avec son contenu spécifique de 

formation, de recherche, de pratique clinique, et ses propres fondements 

scientifiques »(1). Ce constat nécessite une théorisation de la médecine générale. 

Un travail de thèse récent a d’ailleurs permis de répertorier 41 concepts théoriques 

regroupés sous forme d’un corpus (2). 
 

1. Les soins primaires 
 

Ces concepts dessinent l'organisation de la pensée du médecin généraliste et font 

apparaître que sa démarche médicale est différente de celle de ses confrères du 

deuxième et troisième recours. En effet, la probabilité en soins primaires d'un risque 

de complication grave est faible, mais non nulle, alors qu’elle est bien supérieure 

lorsque le patient est hospitalisé. Le modèle "d'écologie des soins de santé", illustré 

par le carré de White, aide à prendre conscience que les démarches du généraliste 

et de l'hospitalier sont différentes et inversées. Le médecin hospitalier travaille 

légitimement sur la quête systématique d’une étiologie, quand le généraliste 

fonctionne, tout aussi légitimement, sur un mode probabiliste par fréquence de 

maladie.  

Le médecin généraliste est souvent la première personne du système de soins à 

rencontrer le patient. Il est contraint d’agir "à un stade précoce et non différencié des 

maladies". Or, en soins primaires, l’incidence et la prévalence des pathologies est 

faible et les symptômes n’y sont pas toujours synonymes de maladies. La WONCA 
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ajoute que "même si les signes cliniques d’une maladie spécifique sont 

généralement bien connus, les signes initiaux sont souvent non-spécifiques et 

communs à de nombreuses maladies"(3) 

 

 

2. L’incertitude du diagnostic  
 

Une des grandes caractéristiques de la médecine de premier recours est son 

intervention à un stade précoce et encore souvent indifférencié des maladies. Le 

praticien doit, dans un temps court, à la fin de la consultation, aboutir à une 

conclusion et organiser les soins en conséquence. Cette conclusion n’est que 

rarement un diagnostic. En effet, 70% des consultations de médecine générale sont 

des situations non caractéristiques d'une maladie(4). Il s’agit de l’incertitude du 

diagnostic.  

 

Au-delà de celle du diagnostic, le vécu de l’incertitude naît très tôt chez l’étudiant en 

médecine, lorsqu’il se sent dépassé par la quantité de connaissances médicales à 

intégrer. Il fait l’expérience d’un sentiment d’insuffisance personnelle, renforcée par 

l’impression d’un contraste entre ses connaissances et celles qu’il attribue à ses 

maîtres, créant un doute sur sa capacité à exercer la médecine. Ceci ne sera 

dépassé qu’en constatant que cette incertitude est inévitable dans la pratique 

médicale. Cette notion reste curieusement peu abordée dans la formation des 

médecins.  

 

A propos des savoirs et du niveau de connaissance du praticien, il existe, selon Fox, 

cité par Bloy (5) trois degrés d’incertitude : 

 Un premier concerne ses lacunes qui "résultent d’une maîtrise incomplète ou 

imparfaite du savoir disponible" 

 Un deuxième, celui de l’état de la science qui "dépend des limites propres à la 

connaissance médicale" du moment. 

 Un troisième, qui tient à la difficulté pour le praticien de faire la part entre le 

premier et le deuxième niveau.  
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Les niveaux 1 et 3 ont un caractère particulièrement important pour le généraliste 

dont le champ des connaissances nécessaires à son exercice est potentiellement le 

plus étendu, sa spécialité n’étant pas limitée à un organe ou une fonction. Quels que 

soient ses efforts pour augmenter ses connaissances, il restera celui qui sait "un peu 

de tout"(6). 

 

 

Mais renoncer au diagnostic en médecine générale n’est pas si simple car pour un 

certain nombre de patients et de médecins "pouvoir nommer la maladie, c'est déjà, 

dans l'esprit de beaucoup, pouvoir la maîtriser". Cependant, donner de façon trop 

précoce un diagnostic c’est risquer de nommer de façon erronée les maladies et de 

ne pas gérer l’incertitude en abaissant sa vigilance. C’est aussi risquer d’attribuer 

trop rapidement au patient une étiquette de maladie, qui peut s’avérer fausse et être 

secondairement difficile à enlever (7). 

 

Le praticien face à cette incertitude du diagnostic, s'expose à deux écueils. D’une 

part, celui de réduire le diagnostic au seul motif de consultation et d’autre part, celui 

de poser un diagnostic sans preuve. 

Pour éviter ce danger, source potentielle d’erreur de diagnostic, le médecin 

doit d’abord dénommer précisément chaque tableau clinique qu'il prend en charge. 

Faute de pouvoir faire un « diagnostic complet » (avec les preuves), il retiendra les 

éléments cliniques issus de sa consultation. Ainsi, sans certitude de diagnostic, il 

s’appuie sur sa certitude clinique. 

 

 

3. Une sémiologie des situations cliniques en médecine générale  
 

Pour noter cette certitude clinique, le médecin peut faire appel à une sémiologie des 

situations cliniques en médecine générale : Le Dictionnaire des Résultats de 

Consultation®.  

Il s’agit d’une classification praticienne, conçue par la Société Française de 

Médecine Générale (SFMG) à partir des concepts novateurs de R.N. Braun, 

médecin généraliste autrichien. 
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L’ensemble des Résultats de consultation (RC) représente plus de 97% des 

situations prises en charge en médecine de premier recours. En pratique, un 

médecin généraliste rencontre chaque RC une fois par an, soit  environ dans 1 cas 

pour 4000 consultations (activité moyenne du médecin généraliste français). Le 

Résultat de consultation, fruit de l'analyse du clinicien, est le plus haut niveau de 

certitude clinique auquel parvient le praticien en fin de consultation (8). 

Le Dictionnaire s'appuie sur deux éléments complémentaires : une définition précise 

pour chaque tableau clinique, le Résultat de consultation, et 

une caractérisation allant du symptôme à la maladie confirmée, la position 

diagnostique. Il existe 4 positions diagnostiques : A pour symptômes, B pour 

syndrome, C pour tableau de maladie et D pour diagnostic confirmé.  

La proposition d’une liste limitée de 278 situations cliniques, adaptée à ce que voit 

réellement le généraliste au quotidien, ainsi qu’une définition avec des critères 

d’inclusion et d’exclusion pour chaque Résultat de consultation, permet au praticien 

de choisir la dénomination correspondant le mieux au tableau clinique qui se 

présente à lui. 

4. Deux écueils   
 

Mais si la dénomination précise de la situation permet au médecin d’éviter de choisir 

un diagnostic par défaut (motif de consultation) ou par excès (hypothèse 

diagnostique), il lui faut vérifier qu’il ne s’est pas trompé de dénomination, puis 

vérifier qu’une maladie grave ne correspond pas au tableau clinique que suggère 

celui-ci. 

Ainsi, la gestion du risque d’erreur diagnostique peut se déplier en trois étapes : la 

dénomination de la situation clinique, le premier danger et le deuxième danger.  

 

 

4.1. Le premier danger d’erreur diagnostique 
 

Après avoir choisi le Résultat de consultation correspondant au tableau clinique 

observé, le praticien devra, dans une préoccupation taxinomique, par des 

vérifications successives, s’assurer qu’aucun autre RC ne correspond mieux à la 

situation. 
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Chaque situation (ou cas) est défini(e) en effet par une configuration unique de 

critères d’inclusions, mais aussi par une liste de résultats de consultation, appelée 

« voir aussi », pouvant avoir des analogies de manifestations avec ce cas. 

 

 

4.2. Le deuxième danger d’erreur diagnostique 
 

L’autre danger en fin de consultation, est que le praticien n'évoque pas, une fois la 

situation dénommée, les diagnostics potentiellement graves, qui au cours de leur 

évolution pourraient correspondre au tableau clinique décrit par le RC qu’il a choisi. 

En effet, le médecin généraliste intervenant au stade indifférencié des maladies, la 

même symptomatologie peut être révélatrice d’une pathologie bénigne comme d’une 

pathologie grave. 

La difficulté pour le praticien est de tenir compte des éventuels risques graves, sans 

se lancer pour autant dans une démarche étiologique systématique et exhaustive 

inadaptée, coûteuse et anxiogène. 

Evaluer le risque consiste à tenir compte, pour chaque danger identifié, de sa 

gravité, de son urgence, de sa curabilité, et de la vulnérabilité du patient. Ces 4 

éléments permettent de calculer la criticité (importance) de chaque danger. D'où 

l'appellation : Diagnostic Critique (DiC). Une liste de DiC a été créée pour chacun 

des 278 RC (9). 

 

5. Les conduites à tenir 
 

Dans le prolongement de la réflexion sur la gestion du risque et la création de listes 

de DiC, il a été proposé de construire une «conduite à tenir» pour chaque RC. Il est 

en effet utile de conseiller une orientation décisionnelle pour chaque situation 

clinique, qui soit adaptée à la particularité du premier recours.  

Ce travail doit permettre de répondre à la question suivante : est-il possible de 

rédiger des conduites à tenir de gestion du risque, adaptées aux situations 

cliniques les plus fréquentes en médecine générale ?  

 

Avant d’étudier la possibilité de réaliser ces conduites à tenir, il a été nécessaire 

d’approfondir quelques sujets apparus au cours de la réflexion : 
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Clarifier la terminologie, afin de préciser et de choisir l’expression la plus appropriée 

entre démarche programmée, démarche décisionnelle, conduite à tenir…  

Documenter la spécificité de la démarche diagnostique du généraliste par rapport à 

celle de ses confrères hospitaliers.  

Souligner la limite de conduites à tenir centrées sur un RC alors qu’en pratique le 

médecin généraliste est confronté à la prise en charge de polypathologies. 

Formaliser la notion du 1er danger d’erreur diagnostique. 

Ces quatre sujets ont été traités simultanément par quatre internes lors de travaux 

de thèse. Dans la présente, la formalisation du 1er danger d’erreur diagnostique sera 

abordée plus en détails. 

 

 

6. Clarification de la terminologie  
 

Avant d’entreprendre la création proprement dite des conduites à tenir, il est apparu 

indispensable de clarifier la terminologie pour qualifier l’objet de ce travail. Afin de 

trouver la formulation la plus adaptée à notre démarche, nous avons répertorié les 

différentes expressions pouvant correspondre au cheminement entrepris.  

Les premières furent celles de « conduite à tenir » et de « recommandation de 

bonne pratique » car appartenant au langage courant médical. Concernant le terme 

de « conduite à tenir » la notion d’impératif est contradictoire avec notre démarche. 

Pour la seconde, le risque d’ambiguïté avec les recommandations de bonne pratique 

de l’HAS nous a conduits à abandonner le terme.  

S’est alors posée la question de « démarche programmée », mais encore une fois le 

terme de programmation est apparu trop dictatorial. En effet notre projet se veut plus 

une aide à la décision qu’un algorithme fermé. Le terme de « démarche 

décisionnelle » n’a pas non plus répondu à nos attentes. Selon le dictionnaire, 

décider c’est résoudre après un examen une chose douteuse et contestée. Ce terme 

ne peut donc correspondre à une démarche en médecine de premier recours. 

L’incertitude y étant parfois trop importante pour apporter immédiatement une 

solution. 
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Nous nous sommes ensuite intéressés à des termes plus centrés sur le patient tels 

que « prise en charge » ou « projet de soins ». Les deux n’ont pas été retenus car 

sous entendant plus des décisions thérapeutiques que de gestion du risque d’erreur. 

De nombreuses autres dénominations n’ont pas satisfait nos attentes sémantiques. 

Le terme d’« aide à la décision » ne retranscrivait pas la notion d’une organisation de 

la pensée pour gérer les risques inhérents à notre pratique.  Celui de « processus 

d’analyse » apportait quant à lui, avec la notion de process, une approche trop 

arithmétique voire industrielle de la méthode.  

 

Nous nous sommes alors recentrés sur l’enjeu principal de notre travail : le risque lié 

à l’incertitude diagnostique en médecine de premier recours. Les Sciences du risque 

nous ont apporté le terme de « gestion du risque ». Cependant notre travail porte 

plus sur le danger que sur le risque. Le risque est l’éventualité que se réalise un 

danger. Même si notre travail se doit d’évaluer le risque, cela est fait dans le but 

d’écarter la menace qui est bien le danger.  

 

Est donc ensuite venu le terme de « cindynique ». Du grec kíndunos, danger, il 

regroupe les sciences qui étudient les dangers.  Ce néologisme a été introduit lors 

d'un colloque consacré à " la maitrise des risques technologiques " tenu à la 

Sorbonne en 1987.1 

Il s’agit d’une théorie et méthodologie visant à rendre intelligibles, par une approche 

globale, les risques endogènes et exogènes d’un système. Cette notion d’étude des 

risques par un abord systémique, global, correspond bien à notre problématique. La 

limite de cette expression est la confidentialité du terme qui sera peu parlant à 

première lecture. Son avantage est qu’il semble bien correspondre, au moins dans 

l’esprit, au travail que nous entreprenons.  

Nous pourrions donc retenir comme dénomination de notre travail :   

Cindynique de la démarche diagnostique en médecine générale  

 

                                                      
1 Naissance de la cindynique Une science du risque. Le Monde 10.12.1987 
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7. Pourquoi la  démarche diagnostique du médecin généraliste 
serait-elle différente de celle de ses confrères hospitaliers ? 

 

On peut affirmer qu’il existe deux démarches diagnostiques, une pour le praticien du 

soin primaire et une seconde pour les médecins du second et troisième recours et 

que celles-ci sont quasiment inversées dans leurs constructions intellectuelles et 

complémentaires. 

La démarche diagnostique de l'hospitalier, grâce à la mobilisation de compétences 

techniques, va consister à identifier la cause du trouble présenté par le patient. Celle 

du généraliste, qui est en amont, s'organise prioritairement en fonction des 

fréquences de maladies et des risques à éviter. Ainsi l'hospitalier travaille 

légitimement sur un mode de recherche systématique d’étiologie, quand le 

généraliste fonctionne,  tout aussi légitimement, sur un mode probabiliste. On 

pourrait dire que le généraliste est sensible quand le spécialiste est spécifique. 

La connaissance de cette notion par les futurs médecins généralistes et par 

l’ensemble du corps médical pourrait certainement permettre une meilleure 

compréhension entre médecine de premier recours et médecine de spécialité 

d'organe, chacune reconnaissant la fonction de l’autre, et prenant conscience que 

les incompréhensions entre ces deux mondes, sont issues de démarches médicales 

nécessairement différentes et complémentaires. 

 

8. Une particularité en soins primaires : la prise en compte de la 
polypathologie 

 

Le médecin généraliste doit s’occuper en moyenne de 2,1 problèmes de santé par 

consultation (10). Créer des conduites à tenir adaptées à sa pratique doit donc 

prendre en compte cette réalité. 

 

La polypathologie est définie comme une association d’au moins deux affections au 

long cours présentes chez un même individu, nécessitant une prise en charge et un 

suivi régulier et prolongé.  

En médecine générale, le terme de polymorbidité est plus approprié, car les troubles 

de santé pris en charge ne sont pas tous des comorbidités et les problèmes pris en 

compte ne sont pas tous pathologiques. 
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Les principales difficultés liées à la prise en charge des polymorbidités sont :  

- la pauvreté des données actuelles de la science ; les études de recherche de 

nouveaux traitements ne tiennent pas compte de l’association des maladies.  

- la iatrogénie, liée à la prescription polymédicamenteuse, aux croisements des 

multiples protocoles thérapeutiques et à la surmédicalisation des examens. 

- la juxtaposition et l’application des différentes recommandations pour chaque 

résultat de consultation relevé dans une même consultation.  

 

La polymorbidité ne peut donc pas être étudiée par la combinaison mathématique 

des différentes pathologies. Une piste serait de réfléchir à des recommandations par 

typologie de patients polymorbides. Une étude appelée Polychrome distingue six 

classes de pathologies représentant 80% des actes (11).  Sans être exhaustive, une 

démarche cindynique adaptée à ces différentes classes pourrait aider le médecin 

dans la prise de décision. 

Dans l’immédiat, il faudrait déjà adapter les recommandations par pathologie à la 

réalité de la médecine en soins primaires. Une réflexion sur la gestion du risque 

diagnostique pour les 278 Résultats de consultation serait une première étape avant 

d’envisager une démarche cindynique pour des typologies de polymorbidité.  

Ainsi, pour des raisons pratiques évidentes, le travail que nous présentons 

concernera l’écriture de démarche diagnostique pour chaque RC. 

 

 

 

 

9.  Le premier risque d’erreur diagnostique 
 

Comme nous l’avons évoqué en introduction, dans plus de 70% des cas, la 

sémiologie présentée lors de la consultation n’est pas pathognomonique d’une 

maladie et ne permet donc pas d’établir un diagnostic. Comme l’indiquait Braun (12) 

« Le corps humain n’a pour réagir aux innombrables agressions pathogènes qu’un 

nombre relativement modeste de troubles et de signes de maladie perceptibles. Par 

suite, les symptômes et syndromes pathognomoniques, c'est-à-dire permettant de 
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déterminer une maladie sans équivoque et donc faciles à saisir sont extrêmement 

rares ». 

Le médecin doit néanmoins dénommer le cas qui se présente à lui, au plus proche 

de sa synthèse clinique. Le Dictionnaire des Résultats de consultation®  le lui permet 

: il répertorie en moins de 300 termes, les « cas » rencontrés le plus souvent en 

médecine de premier recours.  Il résulte  des travaux de R.N. Braun qui, pendant 

plus de vingt ans a analysé les cas qu’il rencontrait dans sa pratique et constaté qu’il 

les observait avec une fréquence régulière, pourvu qu’il les ait dénommés de la 

même façon avec des critères d’inclusion identiques. Sa Casugraphie a été adaptée 

par la Société Française de Médecine Générale sous le nom de Dictionnaire des 

Résultats de consultation®. 

Cette entité nosologique, le Résultat de consultation (RC), contrairement à un 

diagnostic complet, comporte un doute étiologique conscient. Elle permet au 

médecin de garder l’esprit en éveil et de surveiller l’évolution possible des troubles 

observés. En médecine générale, l’affirmation (par excès) d’un diagnostic lors de la 

première prise en charge peut se révéler dangereuse car elle occulterait alors cette 

incertitude étiologique. Conclure à une gastrite en présence d’une épigastralgie sans 

qu’une fibroscopie ait permis de le confirmer revient à oublier que ce symptôme peut 

être le signe d’une autre pathologie se présentant de façon fallacieuse. ″On entrevoit 

les raisons pour lesquelles la médecine générale scientifique doit refuser la sujétion 

de continuer à établir des diagnostics à un degré inférieur de certitude″ (13).  

 

9.1. La certitude clinique 
 
Pour contourner la fragilité inhérente à l’incertitude diagnostique, le clinicien s’appuie 

ainsi sur la certitude clinique. Comme le marin doit faire le point, seul au milieu de 

l'océan, afin de connaître le bon cap à suivre, le médecin doit passer par le Résultat 

de Consultation afin de  pouvoir prendre des décisions qui répondent au problème à 

prendre en charge. Il sait alors ″où il doit aller″. 

Cela évite ainsi deux écueils : 

- Celui de considérer la plainte du patient (le motif de consultation) comme devant 

être obligatoirement « bilanté » pour reprendre cet affreux néologisme qui sévit dans 

les services d’urgence. Il évitera ainsi des explorations inutiles, chronophages, 

anxiogènes et sources d’erreurs inévitables. 
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- Mais aussi celui de prendre ses impressions pour des réalités et de considérer qu’il 

est en face d’un diagnostic, donc d’une « maladie » ce qui entraînerait des décisions 

inadaptées. 

 

9.2. Le doute étiologique 
 
Face à une maladie le médecin sait précisément ce qu’il doit prendre en charge 

comme pour un ulcère de l’estomac après fibroscopie ; l’étiologie est claire, même si 

la cause première n’est pas toujours identifiée. En revanche, face à une douleur 

épigastrique non caractéristique de quelque maladie que ce soit, le praticien est 

devant plusieurs étiologies hypothétiques, allant de l’anxiété à l’infarctus postérieur, 

en passant par la pancréatite ou l’ulcère de l’estomac. 

 

Mais avant d’élaborer sa démarche décisionnelle, le clinicien doit s’assurer qu’il ne 

s’est pas trompé de RC. Cette erreur d’étiquetage l’amènerait à échafauder une 

stratégie de gestion du risque qui ne serait pas adaptée à ce dont souffre son 

patient. 

Dans l’exemple d’une douleur épigastrique non caractéristique, ne pouvant en avoir 

la preuve lors de la consultation, le praticien choisira le RC EPIGASTRALGIE, si les 

critères d’inclusion de la définition correspondent à la sémiologie du patient.  

Mais avant d’entamer une démarche étiologique, il doit devra s’assurer qu’aucun RC 

plus caractéristique ne correspond à la situation clinique qu’il observe : c‘est ce que 

nous appellerons le « premier risque » et nous verrons plus loin, comment la 

construction de chaque Résultat de consultation permet au mieux de le réduire. 

 

9.3. Les raisons de l’incertitude diagnostique  
 
La compétence du médecin, son savoir et son savoir-faire, interviennent logiquement 

dans sa capacité à choisir la bonne dénomination. Mais, même si le praticien exerce  

dans toutes « les règles de l’art », il persiste des raisons qui entravent la quête d’un 

diagnostic certifié.  

Il est le plus souvent  face à des troubles de santé au stade précoce de leur 

évolution. Tous les signes de la maladie peuvent ne pas être encore apparus. Des 

douleurs d’allure névralgique d’un hémi thorax, sans éruption cutanée qui 

n’apparaîtra que 3 jours plus tard, n’en font pas un zona. 
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Certains de ces troubles n’évolueront peut-être jamais vers une maladie et 

disparaitront spontanément. 

Il dispose d’un plateau technique limité. 

Il est amené enfin à prendre des décisions dans un temps court (16 minutes en 

moyenne).(14) Par ailleurs, s’il ne doit pas prendre de risque inconsidéré, il ne doit 

pas non plus induire d’investigations inutiles, onéreuses ou anxiogènes.  

 

Une orientation aux urgences d’emblée, pour explorations, alors qu’il n’y a aucun 

signe de gravité, serait également tout à fait excessive.  

 

Retenons aussi qu’une des spécificités de la médecine de premier recours réside 

dans le fait que le patient consulte souvent pour plusieurs problèmes simultanément. 

Le généraliste prend en charge en moyenne 2,2 RC par séance et ce chiffre croît 

avec l’âge du patient pour atteindre plus de 6 RC après 70 ans.(15). Ceci amène un 

risque de dispersion dans la construction mentale du praticien qui peut nuire à la 

pertinence de sa « construction » diagnostique. 

Il existe aussi d’autres raisons plus subjectives dont il faut être conscient : incertitude 

des doléances du malade qui ne se plaint que de ce dont il veut bien se plaindre, en 

passant sous silence – volontairement ou inconsciemment – ou au contraire en 

majorant certains aspects de celles-ci. Incertitude des constatations dites objectives 

du médecin, pouvant varier selon les qualités d’observation de celui-ci, selon les 

conditions de lieu ou de temps d’observation, et qui dépendent aussi des  

caractéristiques « sui generis » du praticien. 

 

Ainsi ces données à la fois objectives et subjectives rendent-elles compte au moins 

en partie des éléments cliniques et anamnestiques pouvant faire défaut pour aboutir  

à un diagnostic. 

 

 

9.4. Elément de cindynique 
 

Ce que nous avons appelé plus haut le « premier risque » peut se résumer ainsi 

(16). 
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L’impossibilité de conclure à un diagnostic certain au terme de la consultation est 

l’événement redouté, qui va provoquer des effets sur une cible qu’est le praticien, le 

mettant en position d’incertitude diagnostique (figure I). 

Ces premiers éléments constituent ce qu’on appelle le groupe causal, élément 

constitutif du danger. Ce danger, s’il se réalise (on parle alors d’événement) est 

l’impossibilité du praticien de conclure à un diagnostic certain. Cet événement, va 

amener le praticien à relever le cas clinique qu’il doit prendre en charge par un RC. 

Ce danger est un principe de réalité auquel aucun médecin ne peut échapper.  

 

Figure I : Représentation de la première partie du 1er risque 

 

 

Face à cette « lacune » sémiologique, il choisira donc, dans la liste du Dictionnaire 

de Résultats de consultation, le RC correspondant le mieux aux symptômes et 

signes qu’il a colligés. 

Mais cette matérialisation en RC présente un nouveau risque. Effectivement, cette 

incertitude du diagnostic met le praticien devant une nouvelle source de danger. Il va 

devoir choisir en fonction de sa plus haute certitude clinique, le RC correspondant à 

la situation clinique. L’événement redouté ici est celui de ne pas faire le bon choix du 

RC, ce qui aurait pour conséquence de provoquer une démarche erronée car 

orientée par un mauvais RC (figure II).  

 

 

 



25 
 

 

 

 

 

 
 

Figure n°II : Représentation de la seconde partie du 1er risque 

 

 

 

 

Ainsi, on peut symboliser l’ensemble du premier risque de la façon suivante (figure 

III) 
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Figure III : Représentation du  1er risque diagnostique 

 

 

 

9.5. Pour éliminer le 1er risque 
 
Pour éliminer le risque de se « tromper » de RC, de faire un mauvais choix 

sémiologique qui amènerait le praticien à échafauder une conduite à tenir 

hasardeuse, chaque Résultat de consultation présente une définition, une position 

diagnostique, une liste de Voir aussi et un argumentaire.  

 

 

 

 

9.5.1.  La définition 
 

 Écrite sous forme d’items à choisir pour relever le cas par ce RC (Figure IV). 
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Figure IV : Définition du RC EPIGASTRALGIE 

 

 

Certains sont obligatoires (nécessaires et suffisants), ce sont les critères d’inclusion. 

D’autres sont facultatifs, ce sont  les Compléments sémiologiques non suffisants en 

eux-mêmes mais qui permettent de compléter le recueil clinique. 

 

9.5.2.  La liste des Voir aussi,  
 

Elle comporte les Résultats de consultation concurrents de par leurs 

analogies de manifestation et leurs propres risques d’évolution grave évitables.  

Cette liste, qui est particulière à chaque cas, remplit la fonction de critère de 

réfutation. 

Elle a une fonction taxinomique qui vient limiter le 1er risque, c'est-à-dire l’erreur dans 

le choix du RC.  
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Elle a, accessoirement, une fonction d’aide à l’utilisation du Dictionnaire des 

Résultats de consultation.  

 

Cette liste est constituée de RC décrivant des tableaux cliniques voisins du RC en 

question, qu’il faudra éliminer hic et nunc (pendant le temps de la consultation) avant 

de choisir ce RC. Autrement dit, quels sont les RC qui pourraient évoquer ou imiter le 

cas que j’observe ? Y aurait-il un autre RC plus précis pour définir le cas, ou y a-t ’il 

des définitions qui permettent de rester dans une position plus ouverte dans l’objectif 

d’arriver à une meilleure caractérisation clinique ?  

 

En d’autres termes, un RC qui ne comporterait que des critères d'inclusion, si précis 

soient-ils, n'aurait aucune valeur. Il prend toute sa valeur par la liste des Voir aussi. 

C'est parce qu’on a exclu, le plus souvent cliniquement, les RC de la liste des Voir 

aussi, que l’on confirme que c’est bien le RC choisi qui correspond le mieux à la 

situation clinique présentée. 

 

Ainsi, le médecin vérifie avant de confirmer son choix, qu’aucun autre RC ne 

correspondrait pas plus précisément à la situation clinique qui se présente à lui 

(Figure V). 
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Figure V : Les Voir aussi du RC EPIGASTRALGIE 

 

 

 

9.5.3.  L’argumentaire  
 
Enfin, est un texte qui explique et justifie la définition du RC. Sa lecture aide le 

médecin à vérifier que l’esprit de la définition est bien en adéquation avec le tableau 

sémiologique de son patient (Figure VI). Il détaille également pour chaque Voir 

aussi, par une phrase en quelque sorte lapidaire, les arguments qui permettraient de 

le choisir de préférence à celui envisagé. 
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Figure VI : L’argumentaire du RC EPIGASTRALGIE 

 

Voir Aussi 

ABDOMEN DOULOUREUX AIGU : s’accompagne soit d’une défense, soit d’un arrêt net du transit. 

ANGOR - INSUFFISANCE CORONARIENNE : antécédents coronariens, contexte, avec une douleur 

souvent ascendante. 

ANXIETE – ANGOISSE : on retrouve l’expression d’un malaise psychique. 

 CONTUSION : la douleur épigastrique est secondaire à un traumatisme. 

DOULEUR NON CARACTERISTIQUE : si l’origine viscérale de la douleur ne peut être déterminée. 

GASTRITE CHRONIQUE : nécessite une fibroscopie avec biopsie significative 

HERNIE HIATALE : ne peut qu’avoir été confirmée par imagerie ou fibroscopie. 

INFARCTUS DU MYOCARDE : antécédents coronariens, contexte, avec une douleur souvent 

ascendante. 

LITHIASE BILIAIRE : calcul biliaire connu par imagerie, douleur à irradiation souvent postérieure. 

PLAINTE ABDOMINALE : s'agit d'une douleur diffuse de l'abdomen. 

REFLUX-PYROSIS-ŒSOPHAGITE : les brûlures épigastriques remontent vers la gorge. 

ULCERE DUODENAL : nécessite une fibroscopie avec biopsie significative. 

ULCERE GASTRIQUE : nécessite une fibroscopie avec biopsie significative. 

Positions diagnostiques 

A 
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Nous venons de voir comment ce premier risque d’erreur diagnostique est 

maitrisable pour peu que le médecin suive une démarche clinicienne et ne se limite 

ni au motif de consultation, ni aux hypothèses qu’il échafauderait. Notre travail 

n’abordera donc pas ce premier risque, qui est considéré comme un prérequis. Nous 

partons de deux principes : d’une part, que le médecin exerce dans les règles de l’art 

avec les compétences cliniques nécessaires à sa fonction et d’autre part, qu’il ne 

s’est pas trompé de dénomination (Résultat de consultation). La réflexion menée 

pour l’étude des démarches cindyniques en médecine générale tient pour acquis ces 

deux faits. 

Le médecin gardera néanmoins toujours à l’esprit, mais c’est une réflexion de bon 

sens et pas seulement en médecine générale « qu’en début d’épisode de soins, 

lorsque la fonction diagnostique est prospective, rien ne garantit qu’une entité 

morbide ou ses complications, même diagnostiquées sur la foi d’une certitude 

étiologique vérifiée, soient bien la cause principale des troubles pour lesquels les 

soins du moment sont requis »(17). 
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MATERIELS & METHODES 

 

 

1. LA QUESTION DE RECHERCHE  
 

Ce travail doit permettre de répondre à la question suivante : est-il possible de 

rédiger des démarches cindyniques, adaptées aux situations cliniques les plus 

fréquentes en médecine générale ?  

 

 

2. LES OBJECTIFS  
 

L’objectif principal est de construire une démarche cindynique pour chaque résultat 

de consultation. 

 

Les objectifs secondaires sont de proposer une définition de la notion de conduite à 

tenir, d’élaborer une méthode de création et de valider ces conduites à tenir afin de 

les généraliser à l’ensemble du dictionnaire des résultats de consultation. 

 

L'objectif opérationnel est la rédaction et la validation de conduites à tenir pour une 

vingtaine de résultats de consultation. 

 

 

3. L’ORGANISATION DE L'ETUDE 
 

Afin de réaliser ce travail nous avons constitué une équipe et élaboré une méthode 

qui s'est déroulée en plusieurs  étapes. 

 

3.1 Les ressources humaines 
 
Cette étude s’intègre dans le projet triennal de recherche théorique de la Société 

Française de Médecine Générale (SFMG), placé sous la responsabilité de son 
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secrétariat du comité de mise à jour du dictionnaire des résultats de consultation 

(SD²RC). Les différentes personnes sollicitées par le projet étaient ici de trois 

horizons.  

- Le SD²RC était chargé d’initier la réflexion en s’appuyant sur les travaux 

antérieurs menés par la SFMG. 

- Un groupe de quatre internes en médecine générale a été recruté pour mener leur 

travail de thèse sur le sujet. 

-   L’ensemble des Sociétaires du projet triennal de la SFMG auquel le projet a été 

présenté à deux reprises qui a entériné la fiabilité de la méthode de travail. 

 

3.2 Les grandes étapes de l’étude 
 
Le travail a été mené en 5 grandes étapes.  

- Un temps de revue de la littérature afin de cerner les concepts utiles à la réflexion.  

- Un temps d’élaboration d’une première méthode testée afin d’écrire une 

procédure d’élaboration de conduites à tenir. 

- Un temps d’application concrète de la méthode sur une vingtaine de résultats de 

consultation. 

- Un temps de validation de la pertinence des résultats afin de confirmer la 

faisabilité du travail. 

- Un temps de synthèse et d’adaptation éventuelle de la méthode avant 

généralisation. 

4. LE DEROULE DE L'ETUDE 
 

Chronologiquement l’étude s’est déroulée de la façon suivante : 

 

4.1 Reprise des éléments antérieurs à la réflexion 

 
L’objectif étant de construire des démarches cindyniques adaptées au premier 

recours pour les situations cliniques les plus fréquentes en médecine générale, nous 

avons choisi un référentiel nosographique proposant des tableaux sémiologiques 

précis et documentés sur le plan épidémiologique. 

En effet, le médecin de premier recours se trouve dans 70% des cas face à des 

tableaux cliniques sans certitude diagnostique à l’issue de la consultation. Dans les 

autres cas, ceux ou le médecin connaît avec certitude le diagnostic (ulcère gastrique, 
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cancer…), les démarches et conduites à tenir sont précises et bien référencées.  

Le Dictionnaire des Résultats de Consultation (DRC), édité par la Société Française 

de Médecine Générale, à partir des travaux de R.N. BRAUN, permet de caractériser 

les tableaux cliniques au terme de la consultation et de définir le ou les problème(s) 

que le praticien estime avoir à résoudre. Par cette nomenclature l'ensemble des 

praticiens ont à leur disposition un langage commun. 

Les 278 tableaux cliniques appelés Résultats de consultation (RC) que contient le 

Dictionnaire, permettent au médecin d’appréhender l’incertitude diagnostique en se 

basant sur sa certitude clinique. Chaque RC est pondéré selon 5 « positions 

diagnostiques » : A: symptôme, B : syndrome, C : tableau de maladie, D : diagnostic 

certifié et Z : non pathologique, qui précisent le degré d'ouverture diagnostique et 

donc de vigilance que doit porter le médecin à la situation qui se présente à lui. 

Ces éléments de titre, définition et positions diagnostiques ont été secondairement 

enrichis par la notion de risque critique appelé Diagnostique critique (DiC). Ainsi, à 

chaque RC est attachée une liste de DiC correspondant aux maladies graves dont le 

RC pourrait être une forme clinique et pour lesquelles une intervention médicale 

adaptée pourrait éviter, partiellement ou totalement, une évolution péjorative pour le 

patient. 

 

Afin de pondérer les DiC y a été rattachée la notion de criticité. Cette notion de 

criticité intègre trois paramètres : (Annexe 9).  

- La gravité du DiC. Elle évalue l’importance des dommages potentiels que peut 

engendrer une maladie. La cotation se fait en combinant d’une part, l’estimation 

de la probabilité de mort et d’autre part, la probabilité de subir un préjudice si rien 

n’est fait médicalement. C’est donc le scénario du pire en l’absence de prise en 

charge, qui est privilégié 

 

- L'urgence de prise en charge du DiC. Elle évalue la rapidité d’apparition des 

conséquences de la maladie. 

 

- La curabilité du DiC. L’existence d’une solution thérapeutique renforce sa criticité 

d’un DiC. A l’inverse, une maladie incurable la diminue (Méningite bactérienne 

versus Démence). La cotation se fera en fonction du meilleur traitement 

envisageable. 
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Le DRC a permis de produire des données épidémiologiques sur les problèmes de 

santé pris en charge en médecine de premier recours, grâce à l‘Observatoire de la 

Médecine Générale mis en place par la SFMG durant quinze ans de 1994 à 2009. 

Ces données relevées par 220 médecins concernent plus de 7 millions de 

consultations et près de 10 millions de Résultats de consultation. Ceci permet de 

valider la valeur épidémiologique des situations cliniques représentées par les RC et 

leur hiérarchie statistique. 

 

4.2 Première tentative de méthode et résultats des tests 

 
Parallèlement à la constitution des listes de DiC pour l’ensemble des RC du 

dictionnaire, la SFMG à prévu dans son plan de recherche triennal 2014-2016, de 

poursuivre la réflexion et le chantier sur la singularité de la démarche médicale en 

médecine générale.  

Un groupe de travail s’est alors mis en place  constitué de 7 généralistes membres 

titulaires  de la SFMG afin d'élaborer une méthode permettant d’écrire pour chaque 

RC des conduites à tenir adaptées à notre discipline.  

Ce groupe s’est réuni à 11 reprises entre novembre 2013 et février 2016. Le travail 

s’est déroulé par étapes progressives à partir d’exemples concrets en s’appuyant sur 

les facteurs qui influencent les décisions du médecin lorsqu’il prend en charge un 

tableau clinique :   

 Les DiC 

 Les complications du RC en cas de position C et D 

 La vulnérabilité du patient : âge, ATCD, facteurs de risque, métier  

 Les différentes formes cliniques ou tableaux cliniques du RC 

 La prégnance du tableau : intensité des symptômes  

 Le code suivi ou plutôt la durée d’évolution du RC 

Plusieurs manières d’aborder la construction des conduites à tenir ont été utilisées. 

Une première solution consistait à partir des différents tableaux cliniques possibles 

d’un RC et de les pondérer en fonction de certaines variables. Une autre a été 

d’aborder le sujet selon 2 axes : ou bien le tableau sémiologique du RC évoque un 

DiC, ou bien il n’en évoque pas. La question des complications du RC lui-même a 

été également envisagée. 

Des exercices ont été menés par des binômes qui croisaient leurs regards lors des 
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réunions plénières. 

Cette réflexion a permis de déboucher sur une grille standardisée d’élaboration et de 

souligner la nécessité de partir de la liste des DiC de chaque RC.  

Un nouveau test de faisabilité a été mené sur 3 RC : CEPHALEE, CERVICALGIE et 

DYSPNEE.  

Chaque médecin devait faire une recherche bibliographique afin de retrouver si 

possible la fréquence (prévalence) de chaque maladie de la liste des DiC, puis de 

remplir la grille d’élaboration.  

 

Les rubriques retenues étaient les suivantes : 

 - Généralités sur les causes principales et la démarche générale. 

C’est la transition entre l’argumentaire et le tableau établissant la démarche 

programmée. Cette rubrique met en avant le ou les points essentiels du RC. 

- Présentation clinique évocatrice d’un DiC (dans les critères du RC). 

Il s’agit de l’association à d’autres items du RC pouvant faire évoquer un  DiC. 

- Durée d’évolution anormale qui ferait évoquer un DiC.  

Cette rubrique comprend la notion de durée naturelle de l’épisode et celle de la 

récidive. Il amène à se poser la question suivante : à partir de quand doit-on évoquer 

un DIC ?  

- Vulnérabilité. 

Facteurs intrinsèques et extrinsèques au patient augmentant la probabilité de 

survenue d’un DiC. 

- Impact. 

Facteurs augmentant les complications d’un DiC sur le patient.  

- RC associés. 

RC associé au RC en cause lors de la consultation amenant à évoquer un DiC. 

- Contexte épidémiologique. 

- Taux de révision du RC. 

- Complications : il s’agit là des complications potentielles du RC et non des DiC. 

- Conduites à tenir en première intention. 

 

L'essai ayant été satisfaisant il était décidé d'étendre la méthode aux Résultats de 

Consultation les plus fréquents en pratique quotidienne. 

Voici ce que donne la grille pour un des RC les plus courants : PLAINTE 

ABDOMINALE : 
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Généralités sur les causes 

principales et la démarche 

générale 

Fréquemment retrouvé (au 21° rang dans les données de 

l’OMG), ce RC regroupe diverses plaintes transitoires et non 

chroniques au niveau de l’abdomen (pelvis et épigastre 

exceptés). Bien souvent, le malade consulte après disparition 

des troubles et tout rentre dans l’ordre. 

Présentation clinique évocatrice 

d'un DiC (dans les critères du RC) 

Sa survenue par crises post prandiales orienterait vers une 

artérite mésentérique. 

Selon sa localisation on évoquera une appendicite (fosse 

iliaque droite), une diverticulite (fosse iliaque gauche), une 

colique hépatique (sous chondrale droite, avec irradiations 

postérieures). La localisation à tout l’abdomen est souvent 

rassurante, pouvant orienter vers une cause psychogène, 

mais ne doit pas faire oublier le saturnisme. 

Une tendance marquée à la diarrhée devra faire évoquer une 

éventuelle maladie inflammatoire chronique de l’intestin. 

L’alternance de diarrhée et de constipation est parfois 

retrouvée dans certains cancers coliques. 

Durée d’évolution anormale qui 

ferait évoquer un DiC 

La persistance anormale de ce RC, habituellement transitoire, 

pourrait faire évoquer un anévrysme ou une dissection 

artérielle.  

Vulnérabilité  

Facteurs intrinsèques et 

extrinsèques au patient 

augmentant la probabilité de 

survenue du DiC 

 

Des facteurs de risque ou des antécédents cardio-vasculaires 

inciteront à penser à un anévrysme artériel, à un infarctus 

mésentérique ou à une dissection aortique. 

Chez un patient vivant dans un habitat vétuste, on n’omettra 

pas d’évoquer le saturnisme, en particulier chez l’enfant. 

Des pratiques sexuelles à risque ou des antécédents de MST 

inciteront à penser à un éventuel syndrome de Fitz Hugh 

Curtis. 

Impact  

Facteurs augmentant les 

complications d'un DiC sur le 

patient  

 

RC associés au RC en cause 

amenant à évoquer un DiC 

Un AMAIGRISSEMENT, une PERTE D’APPETIT, associés à 

une PLAINTE ABDOMINALE orienteront plutôt vers un cancer 

ou une maladie inflammatoire chronique de l’intestin,  
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Une DIFFICULTE SCOLAIRE chez un enfant pourrait orienter 

vers une origine psychogène. 

Contexte épidémiologique 
Une plainte abdominale survenant chez plusieurs enfants 

d’une même fratrie devra faire évoquer un saturnisme. 

Taux de révision du RC Inconnu actuellement. 

Complications  

Conduite à tenir de 1ère intention. 

Après un examen clinique soigneux, il importe avant tout de 

rassurer le patient sur le caractère bénin et non spécifique de 

ce type de plainte abdominale. Si certains diagnostics critiques 

paraissent gravissimes, ils sont tout de même rares. Il n’y a 

souvent aucun examen complémentaire à réaliser en première 

intention. 

 

Sous forme de texte  

Fréquemment retrouvé (au 14° rang dans les données de l’OMG), ce RC regroupe 

diverses plaintes transitoires et non chroniques au niveau de l’abdomen (pelvis et 

épigastre exceptés). Bien souvent, le malade consulte après disparition des troubles 

et tout rentre dans l’ordre. 

Sa survenue par crises post prandiales orienterait vers une artérite mésentérique. 

Selon sa localisation on évoquera une appendicite (fosse iliaque droite), une 

diverticulite (fosse iliaque gauche), une colique hépatique (sous chondrale droite, 

avec irradiations postérieures). La localisation à tout l’abdomen est souvent 

rassurante, pouvant orienter vers une cause psychogène, mais ne doit pas faire 

oublier le saturnisme. 

Une tendance marquée à la diarrhée devra faire évoquer une éventuelle maladie 

inflammatoire chronique de l’intestin. L’alternance de diarrhée et de constipation est 

parfois retrouvée dans certains cancers coliques. 

La persistance anormale de ce RC, habituellement transitoire, pourrait faire évoquer 

un anévrysme ou une dissection artérielle. 

Des facteurs de risque ou des antécédents cardio-vasculaires inciteront à penser à 

un anévrysme artériel, à un infarctus mésentérique ou à une dissection aortique. 
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Chez un patient vivant dans un habitat vétuste, on n’omettra pas d’évoquer le 

saturnisme, en particulier chez l’enfant. 

Des pratiques sexuelles à risque ou des antécédents de MST inciteront à penser à 

un éventuel syndrome de Fitz Hugh Curtis. 

Un AMAIGRISSEMENT, une PERTE D’APPETIT, associés à une PLAINTE ABDOMINALE 

orienteront plutôt vers un cancer ou une maladie inflammatoire chronique de 

l’intestin,  

Une DIFFICULTE SCOLAIRE chez un enfant pourrait orienter vers une origine 

psychogène. 

Une plainte abdominale survenant chez plusieurs enfants d’une même fratrie devra 

faire évoquer un saturnisme. 

Après un examen clinique soigneux, il importe avant tout de rassurer le patient sur le 

caractère bénin et non spécifique de ce type de plainte abdominale. Si certains 

diagnostics critiques paraissent gravissimes, ils sont tout de même rares. Il n’y a 

souvent aucun examen complémentaire à réaliser en première intention. 

 
 

4.3 Finalisation d’une méthode et organisation du travail 
 
Suite aux résultats des tests de faisabilité nous avons précisé une méthode et une 

organisation de travail. Le groupe de travail était constitué des 7 médecins du 

groupe initial et de 4 internes préparant leur thèse. Quatre sous-groupes de trinômes 

ont été créés, chacun comprenant un interne, un directeur de thèse et un relecteur. 

Vingt Résultats de consultation ont été sélectionnés pour les répartir entre les quatre 

internes. Nous avons retenu 20 RC tirés au sort de façon aléatoire parmi la liste des 

50 RC les plus fréquents, en nombre d’actes pour tous les patients, à partir des 

données de l’OMG en 2009 (Figure n°V). Ceci en veillant à exclure les RC en 

position Z (non pathologique), dont les démarches cindyniques sont différentes dans 

l’esprit et afin de rester dans une démarche clinique.  

 

Rang Résultat de consultation Nombre d'actes Pourcentage 

    

1 HTA 27846 14.08 

    

2 EXAMENS SYSTEMATIQUES ET PREVENTION  21792 11.02 

    

http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
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3 HYPERLIPIDÉMIE 15725 7.95 

    

4 ETAT FEBRILE 14868 7.52 

    

5 RHINOPHARYNGITE - RHUME 10706 5.41 

    

6 VACCINATION 10396 5.25 

    

7 ETAT MORBIDE AFEBRILE 9800 4.95 

    

8 LOMBALGIE 8360 4.23 

    

9 DIABETE DE TYPE 2  8348 4.22 

    

10 ARTHROPATHIE-PERIARTHROPATHIE 8277 4.18 

    

11 REACTION A SITUATION EPROUVANTE  5857 2.96 

    

12 REFLUX-PYROSIS-OESOPHAGITE 5512 2.79 

    

13 ARTHROSE 5400 2.73 

    

14 DOULEUR NON CARACTERISTIQUE  5390 2.72 

    

15 TABAGISME  5349 2.70 

    

16 INSOMNIE  5335 2.70 

    

17 ANXIETE - ANGOISSE 4761 2.41 

    

18 ANOMALIE BIOLOGIQUE SANGUINE  4691 2.37 

    

19 RHINITE 4613 2.33 

    

20 DEPRESSION 4488 2.27 

    

21 PLAINTE ABDOMINALE  4303 2.18 

    

22 ANGOR - INSUFFISANCE CORONARIENNE  4179 2.11 

    

23 EPAULE (TENOSYNOVITE) 3866 1.95 

    

24 HUMEUR DEPRESSIVE 3724 1.88 

    

25 CONTRACEPTION 3722 1.88 

    

26 ANGINE (AMYGDALITE - PHARYNGITE) 3657 1.85 

    

27 ASTHME 3631 1.84 

    

28 PROCEDURE ADMINISTRATIVE 3580 1.81 

    

29 HYPOTHYROIDIE  3541 1.79 

    

30 TOUX 3410 1.72 

    

31 DERMATOSE  3220 1.63 

    

32 CONSTIPATION 3166 1.60 

    

33 CANCER 3141 1.59 

    

34 SCIATIQUE 3105 1.57 

    

35 CERVICALGIE 3023 1.53 

    

36 ALCOOL (PROBLÈME AVEC L')  2993 1.51 

    

37 BRONCHITE AIGUË  2929 1.48 

    

38 TOXICOMANIE  2863 1.45 

    

http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
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http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
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39 DIARRHEE - NAUSEE - VOMISSEMENT 2820 1.43 

    

40 OTITE MOYENNE  2782 1.41 

    

41 SUITE OPERATOIRE  2706 1.37 

    

42 ASTHENIE - FATIGUE 2651 1.34 

    

43 OBESITE 2641 1.33 

    

44 VERTIGE - ETAT VERTIGINEUX 2627 1.33 

    

45 FIBRILLATION - FLUTTER AURICULAIRES  2593 1.31 

    

46 EPIGASTRALGIE 2505 1.27 

    

47 CYSTITE - CYSTALGIE 2496 1.26 

    

48 TROUBLE DU RYTHME (AUTRE) 2486 1.26 

    

49 CONTUSION 2441 1.23 

    

50 NEVRALGIE - NEVRITE 2423 1.22 

 

Figure V : Classement des 50 RC les plus fréquents pour l’année 2009  

(OMG-SFMG) 

 

  
     

 

 

 
 

Les 20 RC retenus sont les suivants : 
 

- HTA. 

- RHINOPHARYNGITE – RHUME. 

- LOMBALGIE. 

- ARTHROPATHIE. 

- REACTION A SITUATION EPROUVANTE. 

- REFLUX – PYROSIS – ŒSOPHAGITE. 

- ARTHROSE. 

- OTITE MOYENNE 

- INSOMNIE. 

- ANXIETE – ANGOISSE. 

- RHINITE. 

- DEPRESSION. 

- PLAINTE ABDOMINALE. 

- ANGOR – INSUFFISANCE CORONARIENNE. 

- ÉPAULE (TENOSYNOVITE) 

- HUMEUR DEPRESSIVE. 

- ANGINE. 

- ASTHME. 

- HYPOTHYROÏDIE. 

- TOUX. 

http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
http://omg.sfmg.org/content/donnees/top25.php
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-  

 
Ils ont été répartis par tirage au sort en 4 paquets de 5 RC, en choisissant 

alternativement un RC du début et de la fin de la liste. Quelques ajustements ont été 

opérés pour regrouper des RC proches conceptuellement. 

 

 

 

 

Tableau n°1 : Répartition des 20 RC entre les 4 trinômes de travail 

 

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4 

RHUME  

LOMBALGIE  

EPAULE 
(TENOSYNOVITE)  

HUMEUR 
DEPRESSIVE  

ANGINE  

HTA  

PLAINTE 
ABDOMINALE  

ANGOR  

ASTHME  

HYPOTHYROIDIE  

ARTHROPATHIE-
PERIARTHROPATHIE  

REACTION A SITUATION 
EPROUVANTE  

RHINITE  

DEPRESSION  

TOUX  

REFLUX-PYROSIS-
OESOPHAGITE  

ARTHROSE  

OTITE MOYENNE 

INSOMNIE  

 ANXIETE-
ANGOISSE  

 

Chaque trinôme était chargé de vérifier ou créer une liste de Dic pour chaque RC 

ainsi que de proposer une conduite à tenir. 

 

4.4 Suivi de la création des 20 premières démarches cindyniques 
 
Les propositions et avancées du travail étaient d’abord finalisées au sein du trinôme 

pour être présentées lors des réunions plénières organisées en grand groupe tous 

les deux mois. 

A la suite de chaque réunion, un document par RC était rédigé afin d’être adressé 

aux Groupes des Sociétaires de la SFMG participant à ce projet. 

 

4.5 Validation par les experts 
 
 Les 20 démarches cindyniques établies ont été soumises à un groupe de 

médecins afin d'en évaluer l'intérêt, les limites et la faisabilité.  

Nous avons utilisé la liste de Confrères ayant répondu à une enquête sur l'intérêt et 

l'utilisation du DRC, menée en 2014, par le biais du site Internet de la SFMG. Nous 

avons scindé cet échantillon de 785 médecins en quatre groupes :  

- adhérents à la SFMG utilisant le DRC (n : 216) 
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- adhérents à la SFMG n’utilisant pas le DRC (n: 248) 

- non adhérent et utilisant le DRC (n : 88) 

- non adhérent, non utilisateur du DRC (n : 233) 

Nous avons fait le choix d'envoyer deux RC et leurs cindyniques à chaque médecin. 

Nous avons fait en sorte que chaque cindynique soit relue par des investigateurs des 

4 groupes. Chacun des 4 groupes a été divisé en 10 sous-groupes en suivant l'ordre 

alphabétique, pour recevoir le binôme de RC-Cindynique attribué. 

Chaque médecin a reçu par mail :  

- une explication rapide de notre travail (Annexe 1)  

- la définition du RC accompagnée de sa démarche cindynique  

- une grille de relecture disponible sous plusieurs formats : en ligne, fichier PDF 

(Annexe 2) 

 

L'envoi des documents a été assuré par le secrétariat de la SFMG. Les 

questionnaires ont été envoyés de décembre 2015 à février 2016. Deux rappels ont 

été effectués.  

Les résultats ont été analysés à l'aide du logiciel de création de la grille de recueil 

(google forms) et retranscrits sur Excel. 

 

 

4.6 Rédaction de la méthode finalisée 
 
Une réécriture des conduites à tenir est enfin réalisée à la lumière des relectures 

collectives. Un historique des débats était colligé dans  un unique document Word, 

appelé « main courante » 

 

 

5. Discussion et perspectives 
 
A l’issue du travail, une discussion globale a été menée afin de mettre en avant les 

points forts de la méthode utilisée et de souligner ses faiblesses et limites. Une 

adaptation de la méthode est alors proposée afin de généraliser la procédure à 

l’ensemble des RC du dictionnaire. 
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RESULTATS 
 

1. Création des démarches cindyniques des 5 RC 
 
Cette première partie des résultats correspond à la première étape de notre travail 

qui consistait à établir une démarche cindynique pour les RC étudiés. 

Nous présenterons donc pour chaque RC : la définition, l'argumentaire, les Voir 

aussi, la liste des DiC associés à leur fréquence et leur criticité et un résumé des 

débats lors de la construction des démarches. Enfin nous présenterons la grille de 

démarche cindynique sous forme de tableau et de texte. 

 

1.1. RC PLAINTE ABDOMINALE 
 

1.1.1. Définition : 
 

 
++++ DOULEUR OU PLAINTE DE LA RÉGION ABDOMINALE  
     ++1| spontanée  
     ++1| retrouvée à la palpation  
++++ ABSENCE DE SIGNE D’EXAMEN CARACTÉRISTIQUE D’UN AUTRE RC  
     
+ - douleurs permanentes  
+ - douleurs survenant par crises  
     
+ - digestion difficile  
+ - tendance à la diarrhée  
+ - tendance à la constipation  
+ - alternance diarrhée et constipation  
+ - ballonnement, météorisme  
+ - flatulences  
+ - crampes  
     
+ - diurne  
+ - nocturne  
     
+ - localisation  
    ++1| fosse iliaque droite  
    ++1| fosse iliaque gauche  
    ++1| hypocondre droit  
    ++1| hypocondre gauche  
    ++1| diffuse à l’ensemble de l’abdomen  
     
+ - irradiations (à préciser en commentaire)   
     
+ - fébricule  
     
+ - favorisé par la prise de certains médicaments (à préciser en commentaire)   
+ - favorisé par la prise de certains aliments (à préciser en commentaire)   
     
+ - examen après disparition des symptômes 
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1.1.2.  Argumentaire 
 
Dénomination 

Ce résultat de consultation permet d’inclure tous les types de douleurs abdominales mais aussi de 

crampes digestives, de digestion difficile, voire de troubles du transit non caractéristiques d’un autre 

résultat de consultation. Ce résultat de consultation ne s’adresse pas aux troubles chroniques. 

Critères d’inclusion 

Il s’agit d’une plainte spontanée pas forcément douloureuse, avec ou sans douleur à la palpation de 

l’abdomen. Sa localisation ne doit pas être exclusivement pelvienne ou épigastrique ni avoir les 

caractéristiques de l’abdomen douloureux aigu (arrêt net du transit, défense ou contracture, état de 

choc). 

Compléments sémiologiques 

Ils permettent d’indiquer le type de douleur ou de plainte, la localisation de la douleur et ses 

éventuelles irradiations, les facteurs favorisants et de noter leur persistance ou leur disparition au 

moment de l’examen. 

 

1.1.3. Voir Aussi 
 
ABDOMEN DOULOUREUX AIGU 

ANXIETE – ANGOISSE 

COLIQUE NEPHRETIQUE 

COLOPATHIE FONCTIONNELLE 

DIARRHEE (ISOLEE NON INFECTIEUSE) 

DIARRHEE NAUSEE VOMISSEMENT 

DOULEUR NON CARACTERISTIQUE 

DOULEUR PELVIENNE 

EPIGASTRALGIE 

ETAT MORBIDE AFEBRILE 

GROSSESSE 

HERNIE – EVENTRATION 

INFARCTUS DU MYOCARDE 

MALADIE DE CROHN-RECTOCOLITE HEMORRAGIQUE 

PLAINTES POLYMORPHES (TROUBLES SOMATOFORMES) 

PYELONEPHRITE AIGUE 

ULCERE DUODENAL 

ULCERE GASTRIQUE 
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1.1.4. Diagnostics Critiques (DiC) 
 
Anévrisme artériel  

Appendicite 

Cancer 

Colique hépatique 

Dissection artérielle 

Diverticulite 

Infarctus mésentérique 

Infection parasitaire 

Maladie inflammatoire chronique de l’intestin 

Psychogène 

Saturnisme 

Syndrome de Fitz Hurgh Curtis 

 

Positions diagnostiques 

A 

 

1.1.5. Les démarches cindyniques pour le RC PLAINTE ABDOMINALE 
 
Sous forme de tableau  

Généralités sur les causes 

principales et la démarche 

générale 

Fréquemment retrouvé (au 21° rang dans les données de 

l’OMG), ce RC regroupe diverses plaintes transitoires et non 

chroniques au niveau de l’abdomen (pelvis et épigastre 

exceptés). Bien souvent, le malade consulte après disparition 

des troubles et tout rentre dans l’ordre. 

Présentation clinique évocatrice 

d'un DiC (dans les critères du RC) 

Sa survenue par crises post prandiales orienterait vers une 

artérite mésentérique. 

Selon sa localisation on évoquera une appendicite (fosse 

iliaque droite), une diverticulite (fosse iliaque gauche), une 

colique hépatique (sous chondrale droite, avec irradiations 

postérieures). La localisation à tout l’abdomen est souvent 

rassurante, pouvant orienter vers une cause psychogène, 

mais ne doit pas faire oublier le saturnisme. 

Une tendance marquée à la diarrhée devra faire évoquer une 

éventuelle maladie inflammatoire chronique de l’intestin. 

L’alternance de diarrhée et de constipation est parfois 

retrouvée dans certains cancers coliques. 
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Durée d’évolution anormale qui 

ferait évoquer un DiC 

La persistance anormale de ce RC, habituellement transitoire, 

pourrait faire évoquer un anévrysme ou une dissection 

artérielle.  

Vulnérabilité  

Facteurs intrinsèques et 

extrinsèques au patient 

augmentant la probabilité de 

survenue du DiC 

 

Des facteurs de risque ou des antécédents cardio-vasculaires 

inciteront à penser à un anévrysme artériel, à un infarctus 

mésentérique ou à une dissection aortique. 

Chez un patient vivant dans un habitat vétuste, on n’omettra 

pas d’évoquer le saturnisme, en particulier chez l’enfant. 

Des pratiques sexuelles à risque ou des antécédents de MST 

inciteront à penser à un éventuel syndrome de Fitz Hugh 

Curtis. 

Impact  

Facteurs augmentant les 

complications d'un DiC sur le 

patient  

 

RC associés au RC en cause 

amenant à évoquer un DiC 

Un AMAIGRISSEMENT, une PERTE D’APPETIT, associés à une 

PLAINTE ABDOMINALE orienteront plutôt vers un cancer ou 

une maladie inflammatoire chronique de l’intestin,  

Une DIFFICULTE SCOLAIRE chez un enfant pourrait orienter 

vers une origine psychogène. 

Contexte épidémiologique 
Une plainte abdominale survenant chez plusieurs enfants 

d’une même fratrie devra faire évoquer un saturnisme. 

Taux de révision du RC Inconnu actuellement. 

Complications  

Conduite à tenir de 1ère intention. 

Après un examen clinique soigneux, il importe avant tout de 

rassurer le patient sur le caractère bénin et non spécifique de 

ce type de plainte abdominale. Si certains diagnostics critiques 

paraissent gravissimes, ils sont tout de même rares. Il n’y a 

souvent aucun examen complémentaire à réaliser en première 

intention. 
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Sous forme de texte  

Fréquemment retrouvé (au 21° rang dans les données de l’OMG), ce RC regroupe diverses plaintes 

transitoires et non chroniques au niveau de l’abdomen (pelvis et épigastre exceptés). Bien souvent, le 

malade consulte après disparition des troubles et tout rentre dans l’ordre. 

Sa survenue par crises post prandiales orienterait vers une artérite mésentérique. 

Selon sa localisation on évoquera une appendicite (fosse iliaque droite), une diverticulite (fosse iliaque 

gauche), une colique hépatique (sous chondrale droite, avec irradiations postérieures). La localisation 

à tout l’abdomen est souvent rassurante, pouvant orienter vers une cause psychogène, mais ne doit 

pas faire oublier le saturnisme. 

Une tendance marquée à la diarrhée devra faire évoquer une éventuelle maladie inflammatoire 

chronique de l’intestin. L’alternance de diarrhée et de constipation est parfois retrouvée dans certains 

cancers coliques. 

La persistance anormale de ce RC, habituellement transitoire, pourrait faire évoquer un anévrysme ou 

une dissection artérielle. 

Des facteurs de risque ou des antécédents cardio-vasculaires inciteront à penser à un anévrysme 

artériel, à un infarctus mésentérique ou à une dissection aortique. 

Chez un patient vivant dans un habitat vétuste, on n’omettra pas d’évoquer le saturnisme, en 

particulier chez l’enfant. 

Des pratiques sexuelles à risque ou des antécédents de MST inciteront à penser à un éventuel 

syndrome de Fitz Hugh Curtis. 

Un AMAIGRISSEMENT, une PERTE D’APPETIT, associés à une PLAINTE ABDOMINALE orienteront 

plutôt vers un cancer ou une maladie inflammatoire chronique de l’intestin,  

Une DIFFICULTE SCOLAIRE chez un enfant pourrait orienter vers une origine psychogène. 

Une plainte abdominale survenant chez plusieurs enfants d’une même fratrie devra faire évoquer un 

saturnisme. 

Après un examen clinique soigneux, il importe avant tout de rassurer le patient sur le caractère bénin 

et non spécifique de ce type de plainte abdominale. Si certains diagnostics critiques paraissent 

gravissimes, ils sont tout de même rares. Il n’y a souvent aucun examen complémentaire à réaliser en 

première intention. 

 

1.1.6. Discussions autour de la création du tableau 
 
Durant ce travail, il nous est apparu essentiel d’insister sur le caractère 

habituellement bénin  non grave de ce RC malgré sa position diagnostique 

Symptôme. 
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Le fait qu’il y ait de nombreux diagnostics critiques potentiels  n’a pas entraîné de 

problèmes majeurs pour renseigner les différentes rubriques de la grille. 

Les discussions ont finalement porté d’avantage sur la forme. 

 
 

1.2. RC ASTHME 
 

1.2.1. Définition 
 

 

++1| DYSPNÉE EXPIRATOIRE SIFFLANTE 

  ++1| asthme intermittent 

     ++++ moins de 1 crise diurne par semaine 

     ++++ au plus 2 crises nocturnes par mois 

  ++1| asthme persistant léger 

     ++++ moins de 1 crise diurne par jour 

     ++++ plus de 2 crises nocturnes par mois 

  ++1| asthme persistant modéré 

     ++++ gênant les activités normales 

     ++++ plus de 1 crise nocturne par semaine 

  ++1| asthme persistant sévère  (dyspnée permanente) 

++1| E.F.R. CARACTÉRISTIQUE (SYNDROME OBSTRUCTIF) 

++1| CRISE D'ASTHME GRAVE 

  ++1| polypnée 

  ++1| fréquence cardiaque supérieure à 120/min. 

  ++1| contracture permanente des sterno-cléïdo-mastoïdiens 

  ++1| parole et toux difficiles 

  ++1| absence d'amélioration sous traitement 

  ++1| signes d'épuisement du malade 

 

+ - rapportée (décrite sans ambiguïté par le malade ou son entourage) 

+ - toux spasmodique 

+ - facteurs déclenchants 

  ++1| survenant avec ou après effort 

  ++1| allergie 

  ++1| toxique 

  ++1| émotion 

  ++1| autre (à préciser en commentaire) 

   

1.2.2. Argumentaire 
 
Dénomination 

Le terme choisi est le plus simple et recouvre les différents aspects cliniques de l'asthme : la crise 

aiguë, l'état de mal et la maladie asthmatique. En cas de surinfection, on notera en plus le résultat de 

consultation correspondant (BRONCHITE AIGUË, ETAT FEBRILE, RHUME-RHINOPHARYNGITE par 

exemple). 

Critères d'inclusion 
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Cette définition propose trois entrées possibles, correspondant à trois situations différentes : - Soit par 

les signes cliniques habituels. Comme pour l'insuffisance cardiaque, la classification de l'asthme en 4 

paliers a un double intérêt : d'une part de permettre au médecin d'apprécier plus précisément 

l'intensité et la fréquence des symptômes, ainsi que la gravité de la maladie asthmatique ; d'autre part, 

même si cela n'est pas l'objectif premier du DRC, d'orienter la prise en charge, aussi bien en termes 

de surveillance que de choix thérapeutique. - Soit par les résultats d'explorations fonctionnelles 

respiratoires (EFR) caractéristiques. Les explorations fonctionnelles dites « caractéristiques » 

associent : tests de provocation positifs (syndrome obstructif : dyspnée expiratoire, sibilance, toux) et 

troubles réversibles avec un aérosol de béta 2 mimétique. Des EFR caractéristiques suffisent à parler 

d'asthme, même s'il n'y a pas de façon évidente ni dyspnée ni toux spasmodique retrouvée. - Soit la 

crise grave, inhabituelle, s'accompagnant d'au moins un signe de gravité. 

Compléments sémiologiques 

Ils précisent : - si la dyspnée expiratoire sifflante a été seulement rapportée « sans ambiguïté » par 

l'entourage - la notion d'une toux dite « spasmodique » (associée par exemple aux explorations 

fonctionnelles respiratoires caractéristiques). - la notion de facteurs déclenchants. 

 

1.2.3. Voir Aussi 
 
ANGOR - INSUFFISANCE CORONARIENNE 

BRONCHIOLITE 

BRONCHITE AIGUË 

BRONCHITE CHRONIQUE 

DYSPNEE 

INSUFFISANCE CARDIAQUE 

INSUFFISANCE RESPIRATOIRE 

PNEUMOPATHIE AIGUE  

TOUX 

 

1.2.4. Diagnostics Critiques (DiC) 
 
Reflux Gastro-Oesophagien 

Syndrome de Churg et Strauss 

 

Positions diagnostiques 

C 
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1.2.5. Les démarches cindyniques du RC ASTHME 
 

Sous forme de tableau  

Généralités sur les causes 

principales et la démarche 

générale 

L’asthme reste une maladie pas toujours bien expliquée tant 

elle est multifactorielle. Tout ce qui siffle n’est pas de l’asthme 

et tous les asthmes ne sont pas allergiques. Deux éléments 

dominent la démarche du praticien : le traitement d’épreuve 

par beta 2 mimétiques et la réalisation, en particulier chez 

l’enfant, d’une radiographie pulmonaire. Mais il restera bien 

souvent « sine materia ». 

Présentation clinique évocatrice 

d'un DiC (dans les critères du RC) 

 

Durée d’évolution anormale qui 

ferait évoquer un DiC 

 

Vulnérabilité  

Facteurs intrinsèques et 

extrinsèques au patient 

augmentant la probabilité de 

survenue du DiC 

L’apparition d’un asthme de façon tardive, vers l’âge de 30 ans 

devra faire penser à un syndrome de Churgh et Strauss. 

Impact  

Facteurs augmentant les 

complications d'un DiC sur le 

patient  

 

RC associés au RC en cause 

amenant à évoquer un DiC 

L’association à une SINUSITE, une RHINITE, une ANOMALIE 

BIOLOGIQUE SANGUINE (hyperéosinophilie) doit faire évoquer 

un syndrome de Churg et Strauss.  

Contexte épidémiologique  

Taux de révision du RC  

Complications 

Dans le suivi d’un patient asthmatique ayant déjà été 

hospitalisé pour une crise d’asthme grave, il faudra rester 

vigilant et réévaluer l’observance, et l’évolution du nombre de 

crises.  

Conduite à tenir de 1ère intention. 

Un traitement par béta 2 mimétique de courte durée d’action 

sera instauré en 1ère intention comme traitement d’épreuve. Il 

conviendra de revoir le patient pour évaluer l’efficacité du 
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traitement et l’évolution et réaliser éventuellement une 

radiographie pulmonaire et des EFR.  

 

 

Sous forme de texte  

 

L’asthme reste une maladie pas toujours bien expliquée tant elle est multifactorielle. Tout ce qui siffle 

n’est pas de l’asthme et tous les asthmes ne sont pas allergiques. Deux éléments dominent la 

démarche du praticien : le traitement d’épreuve par beta 2 mimétiques et la réalisation, en particulier 

chez l’enfant, d’une radiographie pulmonaire. Mais il restera bien souvent « sine materia ». 

L’apparition d’un asthme de façon tardive, vers l’âge de 30 ans devra faire penser à un syndrome de 

Churgh et Strauss. 

L’association à une SINUSITE, une RHINITE, une ANOMALIE BIOLOGIQUE SANGUINE 

(hyperéosinophilie) doit faire évoquer un syndrome de Churg et Strauss.  

Dans le suivi d’un patient asthmatique ayant déjà été hospitalisé pour une crise d’asthme grave, il 

faudra rester vigilant et réévaluer l’observance, et l’évolution du nombre de crises.  

Un traitement par béta 2 mimétique de courte durée d’action sera instauré en 1ère intention comme 

traitement d’épreuve. Il conviendra de revoir le patient pour évaluer l’efficacité du traitement et 

l’évolution et réaliser éventuellement une radiographie pulmonaire et des EFR.  

 

1.2.6. Discussion autour de la création du tableau. 
 
Le travail sur ce RC nous a fait nous pencher sur le syndrome de Churgh et Strauss 

(18), dans la création du tableau. En fin d’écriture, il nous est apparu important de 

souligner les RC associées (SINUSITE, RHINITE, ANOMALIE BIOLOGIQUE SANGUINE) 

permettant au médecin généraliste de l’évoquer. Bien que rare, sa prévalence est 

plus importante dans la population asthmatique. 
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1.3. RC HTA 
 

1.3.1. Définition 
 

++++ ÉLÉVATION DE LA PRESSION ARTÉRIELLE 

++1| P.A.S. > ou = 140 mmHg 

++1| P.A.D. > ou = 90 mmHg 

 

++1| 1RE OU 2E MESURE 

++1| AU MOINS 3 MESURES 

 

+ - H.T.A. à faible risque 

++++ P.A.S. entre 140 et 180 mmHg 

++1| P.A.D. entre 90 et 100 mmHg avec cofacteur de risque, antécédent cardio-vasculaire 

++1| P.A.D. > ou = 100 mmHg 

+ - H.T.A. à haut risque 

++1| P.A.S. > 180 mmHg 

++1| P.A.D. > 110 mmHg 

+ - enregistrement par M.A.P.A. pathologique 

+ - produits ou médicaments presseurs (alcool, œstrogènes, sympathomimétiques, réglisse, AINS, 

corticoïdes, ciclosporine, érythropoïétine, etc.) 

+ - hypertrophie du ventricule gauche 

 

 

1.3.2. Argumentaire 
 

Dénomination 

Terme générique strictement réservé à l'élévation de la pression artérielle en dehors de toute notion 

étiologique (la fréquence des HTA secondaires est inférieure à 5% de la population des hypertendus 

avec seulement 1% de causes curables – Source HAS) et de complications éventuelles. Une 

complication fera l'objet d'un résultat de consultation séparé, car elle est un problème en elle-même. 

Cette définition a été revue en fonction des dernières recommandations de l'HAS. Les chiffres retenus 

ne s'adressent pas aux enfants, aux diabétiques, aux femmes enceintes ni aux personnes dont l'âge 

est supérieur à 80 ans. 

Critères d'inclusion 

Déterminent les chiffres, régulièrement actualisés, au-delà desquels un patient doit être considéré 

comme hypertendu. Cette définition permet de relever l'HTA unique, une tension élevée lors d'une 

seule mesure, comme ce qu'on appelle la maladie hypertensive. 

Compléments sémiologiques 

Permettent de situer les seuils d'intervention thérapeutique : rapide en cas d'hypertension dite « à haut 

risque », plus réfléchie en cas de « faible risque ». Permettent de préciser l'existence d'une 

hypertrophie du VG. 
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1.3.3. Voir Aussi 
 
ANGOR - INSUFFISANCE CARDIAQUE 

MALAISE - EVANOUISSEMENT 

 

1.3.4. Diagnostics Critiques (DiC) 
 
HTA secondaire (hormonale, rénale ou autre)  

 

Positions diagnostiques 
 
A 

 

1.3.5. Les démarches cindyniques pour le RC HTA 
 
Sous forme de tableau 

Généralités sur les causes 

principales et la démarche 

générale 

L’HTA est principalement d’origine essentielle. Sa découverte 

ne nécessite pas l’instauration d’un traitement d’emblée. La 

réalisation d’auto mesure à domicile peut être utile. Dans notre 

pays, la consommation d’alcool est une cause non négligeable 

d’HTA. 

Présentation clinique évocatrice 

d'un DiC (dans les critères du RC) 

Une tension artérielle élevée brutalement, devra faire évoquer 

une HTA secondaire, notamment une cause rénale. 

Durée d’évolution anormale qui 

ferait évoquer un DiC 

Une HTA résistante malgré un traitement médical bien conduit 

pourrait faire rechercher une sténose de l’artère rénale. 

Vulnérabilité 

Facteurs intrinsèques et 

extrinsèques au patient 

augmentant la probabilité de 

survenue du DiC 

Une HTA survenant chez un patient jeune devra faire évoquer 

une cause secondaire. 

Impact  

Facteurs augmentant les 

complications d'un DiC sur le 

patient 

 

RC associés au RC en cause  
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amenant à évoquer un DiC 

Contexte épidémiologique  

Taux de révision du RC  

Complications  

Conduite à tenir de 1ère intention. 

Le traitement de l’HTA repose bien entendu sur des mesures 

hygiéno-diététiques et un éventuel traitement médicamenteux. 

Cependant, une HTA seule est rare et sa prise en charge et 

ses objectifs tensionnels doivent être discutés en fonction des 

différents facteurs de risque. 

 

Sous forme de texte 

L’HTA est principalement d’origine essentielle et sa découverte ne nécessite pas l’instauration d’un 

traitement d’emblée. La réalisation d’une auto mesure à domicile peut parfois être utile. Dans notre 

pays, la consommation d’alcool est une cause non négligeable d’HTA. 

Une tension artérielle élevée brutalement, devra faire évoquer une HTA secondaire, notamment une 

cause rénale. 

Une HTA résistante malgré un traitement médical bien conduit pourrait faire rechercher une sténose 

de l’artère rénale. 

Une HTA survenant chez un patient jeune devra faire évoquer une cause secondaire d’emblée. 

Le traitement de l’HTA repose bien entendu sur des mesures hygiéno-diététiques et un éventuel 

traitement médicamenteux. Cependant, une HTA seule est rare et sa prise en charge et ses objectifs 

tensionnels doivent être discutés en fonction des différents facteurs de risque. 

 
 

1.3.6. Discussion autour de la création du tableau. 
 
La découverte d’une HTA se fait très souvent chez le médecin généraliste. Il ne nous 

est pas paru nécessaire de lister ici les facteurs de risque cardiovasculaire, bien 

connus de chaque praticien. Par contre la notion d’attente, de ne pas instaurer un 

traitement d’emblée ainsi que d’évoquer les règles hygiéno-diététiques, nous est 

apparu une démarche tout à fait adaptée à la médecine générale. 
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1.4. RC HYPOTHYROIDIE 
 
 

1.4.1. Définition 
 
 

++++ T.S.H. ULTRASENSIBLE AUGMENTÉE 
    
+ - FT4 diminuée 
  
+ - post chirurgicale 
+ - médicamenteuse (à préciser)  
+ - congénitale 
  
+ - prise de poids 
+ - ralentissement physique et/ou psychique et/ou sexuel 
+ - modification de la voix 
+ - troubles des phanères 
+ - sécheresse cutanée 
+ - hypotension, bradycardie 
+ - constipation 
+ - aménorrhée, spanioménorrhée 
+ - goitre 
+ - test dynamique positif 
+ - présence d'anticorps antithyroïdiens 

 

1.4.2. Argumentaire 
 
Dénomination 

Termes voisins : myxœdème. Inclut l'hypothyroïdie périphérique et non celle d'origine hypophysaire. 

Critères d'inclusion 

L'inclusion du cas sous cette dénomination ne peut se faire qu'à partir de critères biologiques car ce 

sont les seuls qui permettent d'affirmer le diagnostic d'hypothyroïdie. L'élévation seule de la TSH 

ultrasensible permet de classer le cas, sans dosage de la FT4. Dans les cas rares d'insuffisance 

hypophysaire à l'origine de l'hypothyroïdie, la TSH est alors effondrée : il faudra classer le cas en DHL. 

Compléments sémiologiques 

Ils permettent de documenter le dossier, encore que la liste des symptômes et signes recensés ne soit 

pas exhaustive. Deux d'entre eux permettent un encodage CIM-10 plus précis : -l'origine post 

chirurgicale, incluant l'hypothyroïdie par irradiation -et l'origine médicamenteuse. 

 

1.4.3.  Voir Aussi 
 
ASTHENIE – FATIGUE 

GOITRE - NODULE THYROÏDIEN 
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1.4.4. Diagnostics Critiques (DiC) 
 
Il n’y a pas de DiC pour ce RC 

 

Positions diagnostiques 

D 

 

1.4.5. Les démarches cindyniques pour le RC HYPOTHYROIDIE 
 

Sous forme de tableau  

 

Généralités sur les causes 

principales et la démarche 

générale 

Il s’agit ici de l’hypothyroïdie primitive, habituellement 

retrouvée chez la femme ménopausée, secondaire le plus 

souvent à une thyroïdite auto-immune passée inaperçue. Il 

peut s’agir aussi d’une affection secondaire à une 

thyroïdectomie. Les formes congénitales sont dépistées dès la 

naissance (1/3000 naissances). 

Présentation clinique évocatrice 

d'un DiC (dans les critères du RC) 
 

Durée d’évolution anormale qui 

ferait évoquer un DiC 
 

Vulnérabilité  

Facteurs intrinsèques et 

extrinsèques au patient 

augmentant la probabilité de 

survenue du DiC 

 

Impact  

Facteurs augmentant les 

complications d'un DiC sur le 

patient  

 

RC associés au RC en cause 

amenant à évoquer un DiC 
 

Contexte épidémiologique  



58 
 

Taux de révision du RC  

Complications  

Conduite à tenir de 1ère intention. 

Il n’y a pas lieu de faire d’examens complémentaires en 

première intention. On pourra cependant réaliser un dosage 

des anticorps thyroïdiens. Nous avons tous l’habitude de 

demander une échographie, même si son indication peut être 

discutable. La prescription de L-thyroxine à la dose de 1.6 

µg/kg est définitive, avec surveillance régulière de la TSH. 

 

 

Sous forme de texte  

 

Il s’agit ici de l’hypothyroïdie primitive, habituellement retrouvée chez la femme ménopausée, 

secondaire le plus souvent à une thyroïdite auto-immune passée inaperçue. Il peut s’agir aussi d’une 

affection secondaire à une thyroïdectomie. Les formes congénitales sont dépistées dès la naissance 

(1/3000 naissances). 

Il n’y a pas lieu de faire d’examens complémentaires en première intention. On pourra cependant 

réaliser un dosage des anticorps thyroïdiens. Nous avons tous l’habitude de demander une 

échographie, même si son indication peut être discutable. La prescription de L-thyroxine à la dose de 

1.6 µg/kg est définitive, avec surveillance régulière de la TSH. 

 
 

1.4.6. Discussion autour de la création du tableau. 
 
Au cours de nos discussions lors de nos différentes réunions, il nous est apparu 

important de souligner pour ce RC que le plus important est de mettre en route un 

traitement médicamenteux. 

Les explorations complémentaires ne seront à faire qu’en seconde intention. Elles ne 

changeraient rien le plus souvent à la prise en charge, en l’absence de Diagnostics 

Critiques. 
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1.5. RC ANGOR-INSUFFISANCE CORONARIENNE 
 

1.5.1. Définition 
 
 

++1| DOULEUR TYPIQUE D'ANGOR 

    ++++ rétrosternale et/ou thoracique antérieure 

    ++++ constrictive 

    ++++ déclenchée par l'effort 

    ++++ cédant au repos en moins de 15 minutes 

++1| DOULEUR ATYPIQUE D'ANGOR, MAIS 

    ++++ déclenchée par l'effort ou un stress 

   ++++ calmée par la trinitrine en moins de 3 minutes 

++1| RÉSULTAT D'EXAMEN COMPLÉMENTAIRE 

    ++1| E.C.G. de repos 

    ++1| épreuve d'effort 

    ++1| coronarographie 

    ++1| scintigraphie 

++1| ANTÉCÉDENT(S) D'INFARCTUS DU MYOCARDE DATANT DE PLUS DE 28 JOURS (SINON 

CHOISIR INFARCTUS DU MYOCARDE)  

  

+ - avec facteurs de risques cardio-vasculaires 

+ - chez un coronarien connu 

+ - irradiation membre supérieur gauche 

+ - irradiation dans la mâchoire 

+ - irradiation dans le dos 

 
 

1.5.2. Argumentaire 
 

Dénomination 

Inclut à la fois : « l'angine de poitrine » (angor pectoris) qui peut n'être qu'un symptôme d'une affection 

non coronarienne (hyperthyroïdie, anémie sévère) et la maladie coronarienne par artériosclérose ou 

spasme coronarien. Elle exclut la nécrose myocardique récente (moins de 28 jours). 

 

Critères d'inclusion 

L'inclusion du cas sous cette dénomination peut se faire par l'une (au moins) des quatre entrées 

suivantes :  

- douleur typique d'angor,  

- douleur atypique, mais avec des caractères particuliers,  

- résultats d'examens complémentaires,  

- antécédent d'infarctus datant de plus de 28 jours (délai en accord avec la CIM-10), mais une révision 

en INFARCTUS DU MYOCARDE peut être faite si nécessaire. 
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Compléments sémiologiques 

Certains permettent de préciser l'irradiation de la douleur thoracique typique ou atypique. Deux d'entre 

eux permettent de noter soit, l'existence de facteurs de risques cardiovasculaires, soit s'il s'agit d'un 

patient coronarien connu. Ces deux compléments sémiologiques ont surtout un intérêt pour un cas 

nouveau, car ils donnent à la douleur thoracique typique ou atypique une connotation très particulière. 

1.5.3. Voir Aussi 
 
ANXIETE - ANGOISSE HERNIE HIATALE 

DORSALGIE 

DOULEUR NON CARACTERISTIQUE 

EPAULE (TENOSYNOVITE) 

EPIGASTRALGIE 

INFARCTUS DU MYOCARDE 

NEVRALGIE - NEVRITE 

PRECORDIALGIE 

REFLUX-PYROSIS-ŒSOPHAGITE 

ULCERE DUODENAL 

ULCERE GASTRIQUE 

 

1.5.4. Diagnostics Critiques (DiC) 
 
Anémie 

Hyperthyroïdie 

Intoxication au CO 

Rétrécissement aortique 

 

Positions diagnostiques 

A : réservé à la douleur typique ou atypique, avant d'avoir fait la preuve de son origine coronarienne 

(athéromateuse ou spasme coronaire)  

C : si examens complémentaires contributifs  

D : si coronarographie contributive ou si antécédents d'infarctus du myocarde 

 

1.5.5. Les démarches cindyniques du RC ANGOR-INSUFFISANCE 
CORONARIENNE 
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Sous forme de tableau  

 

Généralité sur les causes 

principales et la démarche 

générale 

Ce RC, qui est au 22° rang de fréquence (OMG), regroupe : 

les cas de douleurs thoraciques typiquement angineuses pour 

lesquelles seront évoqués les Diagnostics Critiques ; mais 

aussi la maladie coronarienne chronique où la douleur 

angineuse n’a pas la même signification. 

Présentation clinique évocatrice 

d'un DiC (dans les critères du RC) 
 

Durée d’évolution anormale qui 

ferait évoquer un DiC 
 

Vulnérabilité  

Facteurs intrinsèques et 

extrinsèques au patient 

augmentant la probabilité de 

survenue du DiC 

 

Un habitat précaire avec un mode de chauffage dangereux 

devra faire évoquer une intoxication au CO. 

Un traitement en cours par amiodarone, des antécédents 

familiaux ou personnels de maladie thyroïdienne feront 

évoquer une hyperthyroïdie. 

Devant un patient présentant une hémopathie ou ayant un 

saignement extériorisé ou une carence en vitamine B12 il 

faudra penser à une anémie. 

Impact  

Facteurs augmentant les 

complications d'un DiC sur le 

patient  

L’anémie comme l’intoxication auront un impact plus 

important, en particulier au plan cérébral chez un patient âgé. 

Il en est de même en cas de grossesse. 

RC associés au RC en cause 

amenant à évoquer un DiC 

ANEMIE FERRIPRIVE, ANEMIE (NON FERRIPRIVE) inciteront à la 

plus grande prudence. De même ASTHENIE-FATIGUE feront 

rechercher une pâleur conjonctivale et une anémie. 

CANCER fera rechercher une anémie méconnue. 

TACHYCARDIE, voire PALPITATION – ERETHISME CARDIAQUE 

ou AMAIGRISSEMENT récent devront faire évoquer une 

hyperthyroïdie. 

CEPHALEE incitera à rechercher une intoxication au CO. 

SOUFFLE CARDIAQUE, systolique fera rechercher un 

rétrécissement aortique. 

Contexte épidémiologique  



62 
 

Taux de révision du RC  

Complications 

Syndrome coronarien aigu 

Insuffisance cardiaque aiguë 

Conduite à tenir de 1ère intention. 

Toute douleur angineuse doit être explorée dans les plus brefs 

délais y compris chez un malade coronarien connu, au moins 

par un électrocardiogramme ou une demande de consultation 

spécialisée, voire une hospitalisation urgente. L’évocation 

d’une intoxication au CO entrainera l’appel d’urgence aux 

secours spécialisés. Si la symptomatologie n’est pas 

alarmante, la réalisation rapide d’une NFS et d’une TSH 

permettra d’éliminer les autres diagnostics critiques évoqués. 

 

 

Sous forme de texte  

Ce RC, qui est au 22° rang de fréquence (OMG), regroupe : les cas de douleurs thoraciques 

typiquement angineuses pour lesquelles seront évoqués les diagnostics critiques ; mais aussi la 

maladie coronarienne chronique où la douleur angineuse n’a pas la même signification. 

Un habitat précaire avec un mode de chauffage dangereux devra faire évoquer une intoxication au 

CO. 

Un traitement en cours par amiodarone, des antécédents familiaux ou personnels de maladie 

thyroïdienne feront évoquer une hyperthyroïdie. 

Devant un patient présentant une hémopathie ou ayant un saignement extériorisé ou une carence en 

vitamine B12 il faudra penser à une anémie. 

L’anémie comme l’intoxication auront un impact plus important, en particulier au plan cérébral chez un 

patient âgé. 

L’association à ANEMIE FERRIPRIVE et ANEMIE (NON FERRIPRIVE) inciteront à la plus grande 

prudence. De même ASTHENIE-FATIGUE, CANCER  feront rechercher une pâleur conjonctivale et 

une anémie. 

TACHYCARDIE, voire PALPITATION – ERETHISME CARDIAQUE ou AMAIGRISSEMENT récent 

devront faire évoquer une hyperthyroïdie. 

CEPHALEE incitera à rechercher une intoxication au CO. 

SOUFFLE CARDIAQUE, systolique, fera rechercher un rétrécissement aortique.  

Toute douleur angineuse doit être explorée dans les plus brefs délais y compris chez un malade 

coronarien connu, au moins par un électrocardiogramme ou une demande de consultation spécialisée, 
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voire une hospitalisation urgente. L’évocation d’une intoxication au CO entrainera l’appel d’urgence 

aux secours spécialisés. Si la symptomatologie n’est pas alarmante, la réalisation rapide d’une NFS et 

d’une TSH permettra d’éliminer les autres diagnostics critiques évoqués. 

 

1.5.6. Discussion autour de la création du tableau. 
 
Nous avons souligné que ce RC est bien particulier par le mélange de deux entités 

bien différentes, comportant des positions diagnostiques différentes : douleur 

précordiale d’allure cliniquement angineuse en position A : c’est avant tout dans ce 

cas-là que les Diagnostics Critiques seront à rechercher ; ils le seront avec 

beaucoup moins d’acuité pour la deuxième entité (coronarien connu, positions C ou 

D). 

 

2. résultats de l’évaluation des démarches cindyniques 
 

Pour répondre à l’objectif donné, nous avons procédé à l’évaluation des démarches 

cindyniques par un échantillon de médecins généralistes choisis parmi les médecins 

français ayant répondu auparavant à une enquête sur l'intérêt et l'utilisation du DRC, 

menée en 2014, par le biais du site Internet de la SFMG.  

Suite à une sollicitation par courrier électronique expliquant notre travail, 

accompagné de la définition du RC et de sa démarche cindynique, ceux-ci ont dû 

répondre à un questionnaire en ligne ou en version papier.  

 

  

2.1.  Description de l’échantillon  
 

785 médecins généralistes ont été sollicités. Parmi ceux-ci, 460 étaient adhérents de 

la SFMG dont 216 utilisateurs du DRC et 248 non utilisateurs du DRC. Parmi les 345 

non adhérents de la SFMG, 88 étaient utilisateurs du DRC et 233 ne l’utilisaient pas.  

 

93 médecins ont répondu au questionnaire (83 en ligne, 10 par courrier électronique, 

voie postale ou fax), soit un taux de réponse de 11,84 %.  

Un médecin n’a pas répondu aux questions sous forme d’échelle numérique, mais il 

a répondu de manière qualitative aux questions ouvertes. 



64 
 

 

2.1.1 Répartition par âge 
 

Parmi les 93 réponses, la répartition par tranche d’âge était la suivante (figure VI) 

- 71 % avaient 50 ans et plus 

- 11 % avaient de 40 à 49 ans 

- 15 % avaient de 30 à 39 ans 

- 2 % avaient moins de 30 ans 

- 1 % ne s’est pas prononcé 

 

 

Figure VI. Répartition des répondants selon l’âge. 

 
La majorité des répondants étant âgés de plus de 50 ans, notre échantillon paraît 

représentatif de la démographie médicale concernant la médecine générale en 

France ; l’âge moyen des médecins généralistes en 2015 était de 53 ans selon le 

Conseil National de l’Ordre des Médecins2 

 
 

2.1.2 Utilisation du DRC  
 

Parmi les 93 répondants à la question « Utilisez-vous le Dictionnaire des Résultats 

de consultation ? », trois quarts (n 69) ont répondu favorablement, et un quart (n 23) 

ont déclaré ne pas l’utiliser.  
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Parmi les 69 utilisateurs du DRC, 41 l’utilisaient à chaque consultation, 19 de temps 

en temps et 9 l’utilisaient rarement. Deux personnes avaient répondu à cette 

question malgré la réponse « non » à la précédente (Figure VII). 

 

 

Figure VII. Utilisateurs du DRC parmi les répondants. 

 

2.2. Évaluation du concept de la démarche cindynique :  
 

2.2.1. Intérêt et utilité 
 

Parmi les 93 répondants au questionnaire, 92 ont répondu aux questions 

d’évaluation de l’intérêt et de l’utilité de la démarche cindynique après avoir lu le 

document expliquant le principe de cette démarche, en donnant une note entre 1 et 

9.  

À la question « Trouvez-vous qu’un travail sur les démarches cindyniques en 

médecine générale soit intéressant et utile ? » : 

20,4 % ont répondu 9, 27,9 % ont répondu 8, 24,7 % ont répondu 7, 12,9 % ont 

répondu 6, 7,5 % ont répondu 5, 2,1% ont répondu 4, 1,1 % ont répondu 3, Aucun 

n’a répondu 2, 2,1% ont répondu 1. (Figure VIII) 

Avec une note moyenne de 7,17 et une note médiane de 7, les démarches 

cindynique ont semblé être suffisamment intéressantes et utiles à la pratique de la 

médecine générale selon les répondants.  
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Figure VIII. Répartition des réponses sur l’intérêt et l’utilité des démarches 

cindyniques en médecine générale.   

 

2.2.2. Applicabilité 
 

Parmi les 93 répondants au questionnaire, 91 ont répondu aux questions 

d’évaluation de l’applicabilité de la démarche cindynique, en donnant une note entre 

1 et 9.  

A la question « L'outil proposé (aide au clinicien) vous parait-il applicable dans votre 

pratique courante ? » : 

16,3 % ont répondu 9, 15,2 % ont répondu 8, 29,3 % ont répondu 7, 10,7 % ont 

répondu 6, 11,9 % ont répondu 5, 9,8 % ont répondu 4, 2,2 % ont répondu 3, 1,1 % 

a répondu 2, 2,2% ont répondu 1. (Figure IX) 

Avec une note moyenne de 6,56 et une note médiane de 7, les démarches 

cindynique ont semblé applicables à la pratique de la médecine générale selon les 

répondants.  
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Figure IX. Répartition des réponses sur l’applicabilité des démarches 

cindyniques en médecine générale. 

 

2.2.3. Format de la présentation 
 

Concernant le format à donner aux différentes démarches cindyniques, 91 

répondants sur 93 se sont prononcés : 70 (76,9 %) pour la présentation sous forme 

de tableau, et 21 (23,1 %) pour la présentation texte. On a donc noté une large 

préférence pour la forme tableau.  

 

2.3 Influence des caractéristiques de l’échantillon  
 

Nous avons analysé les réponses de l’échantillon en fonction de leur âge et de 

l’utilisation du DRC. 

 

2.3.1. Âge 
 

Nous avons pu remarquer lors de l’analyse des résultats que l’âge des médecins 

interrogés n’avait pas d’influence sur l’intérêt, l’utilité ou l’acceptabilité des 

démarches cindyniques. (Figure X et figure XI) 
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Figure X : Intérêt des démarches cindyniques corrélé à l’âge des répondants 

 

 

Figure XI : Applicabilité des démarches cindyniques corrélée  

à l’âge des répondants 

 

 

2.3.2.  Utilisation du DRC 
 

En ce qui concerne l’intérêt porté aux démarches cindyniques, la note moyenne 

donnée par les utilisateurs du DRC était de 7,4 alors que la note moyenne donnée 

par ceux qui ne l’utilisent pas était de 5,8. 

La note médiane attribuée par les répondants était identique dans les deux groupes 
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soit une note de 7. (Figure XII) 

 

Pour l’applicabilité des démarches cindyniques, la note moyenne donnée par les 

utilisateurs du DRC était de 6,9, alors que la note moyenne donnée par ceux qui ne 

l’utilisent pas était de 5,2. 

La note médiane attribuée par les utilisateurs du DRC était de 7, tandis que la note 

médiane attribuée par ceux ne l’utilisant pas était de 5,5 (Figure XIII) 

 

Il a donc été retrouvé une différence d’appréciation des démarches cindyniques en 

fonction de la connaissance de l’outil DRC par les répondants. 

 

Figure XII : Intérêt des démarches cindyniques corrélé à l’utilisation du DRC 

 

Figure XIII : Applicabilité des démarches cindyniques corrélée  

à l’utilisation du DRC 
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2.4 Analyse des commentaires  
 

Nous avons ensuite demandé aux médecins généralistes répondants de donner leur 

avis général sur la démarche cindynique, en texte libre. 

Sur les 94 répondants nous avons eu 42 commentaires, soit envron 1 répondant sur 

2. 

Lors de la lecture de l’intégralité du verbatim, nous avons décidé de classer les 

commentaires sous 5 rubriques : les commentaires positifs ; les commentaires 

négatifs ; notion tecnique, à intégrer dans logiciel professionnel ; les commentaires 

sur le fond ; les commentaires sur la forme. (tableau 2) 

 

 

Commentaires positifs 

Il y a 16 commentaires positifs (38%) 

Ce qui revient le plus souvent c’est : 

« travail intéressant » ; le côté « pratique 

et applicable de la démarche cindynique ». 

 Des compliments sur l’agrément 

d’utilisation du DRC 

Et sur le fait que « la démarche cindynique 

est utile et indispensable » 

 
 

Commentaires négatifs 

Il y a 6 commentaires négatifs (14%) 

Ce qui revient essentiellement est la 

lourdeur de l’outil informatique « saturé de 

clic et de clac… », « j’essaye de consacrer 

du temps à l’écoute… » 

Notions techniques, à intégrer 
dans les logiciels professionnels 

Il y a 9 commentaires dans ce sens.(21%) 

Le fond des démarches 
cindyniques 

Il y a 5 commentaires sur ce thème (11.9). 

Il y a des remarques sur les dénominations 

mêmes du DRC et sa présentation « il me 

manque les localisations en TITRE… » 

Des medecins généralistes pensent que 

ce travail a plus d’intérêt sur les RC 

persistants, d’autres pensent que « la 

démarche cindynique est plus adaptée 

pour certains RC… » 

La forme des démarches 
cindyniques 

Il y a 6 commentaires sur ce thème (14%). 

La plupart des répondants préférant la 

forme tableau. 

Tableau 2 : Commentaires généraux sur la démarche cindynique. 
 

2.5. INTERPRETATION DES RESULTATS PAR RC 
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2.5.1. RC PLAINTE ABDOMINALE 
 
Le questionnaire concernant le RC PLAINTE ABDOMINALE a été envoyé à 78 

médecins généralistes, 10 ont répondu. 

Ce qui fait un taux de réponse à 12.8%. 

60% des répondants ont 50 ans et plus 

Les caractéristiques des répondants sont reprises dans le tableau 3. 

 

 
 

Age Utilisation du DRC Démarche 
pertinente    

(1 à 9) 

Démarche 
utile               

(1 à 9) 

1 De 40 à 49 ans NON 7 2 

2 De 40 à 49 ans OUI 9 8 

3 Moins de 30 ans OUI 3 3 

4 50 ans et plus OUI 9 8 

5 50 ans et plus OUI 8 8 

6 50 ans et plus OUI 7 6 

7 50 ans et plus OUI 7 3 

8 50 ans et plus OUI 7 6 

9 50 ans et plus OUI 6 4 

10 De 30 à 39 ans OUI 7 7 

 
TABLEAU 3 : réponse à l’évaluation du RC PLAINTE ABDOMINALE. 

 2.5.1.1. Pertinence 
 

A la question : « Trouvez-vous le contenu de cette démarche pertinent ? », 1 a 

répondu une note entre 1 et 3 ; 1 a répondu entre 4 et 6 ; et 8 ont répondu une note 

entre 7 et 9. (Figure XIV.). 

 

La moyenne des notes est donc de 7. 

La médiane des notes est à 7. 
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Figure XIV : Pertinence de la démarche cindynique pour le  

RC PLAINTE ABDOMINALE. 
 
  
 
 

2.5.1.2. Utilité 
 
À la question « Au cours d'une consultation dans laquelle vous avez rencontré ce 

cas clinique, cette démarche vous aurait-elle été utile ? », 3 ont répondu entre 1 et 

3 ; 3 entre 4 et 6 ; 4 entre 7 et 9. (Figure XV.) 

La note moyenne était de 5,5 et la médiane de 6. 
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Figue XV : utilité de la démarche cindynique pour le RC PLAINTE 

ABDOMINALE. 
 

 2.5.1.3. Commentaires : 
 
Sur les 10 réponses il y a eu 4 commentaires et remarques 

« très utile en amont de la consultation, comme "révision" de cours; à aborder avec 

nos internes, par exemple » 

« le tableau me parait plus facile à utiliser que le texte : synthétique , information plus 

facile à trouver la forme peut être améliorée » 

« NON  c'est  très médecine  générale: n'oublie pas que  tu peux  te  tromper !! » 

« aucune bien équilibrée surtout pour les diagnostic différentiels » 

Une remarque a été faite sur l’utilité de la démarche cindynique. 

Une remarque est venue montrer que la forme tableau était plus intéressante. 

Une remarque positive sur la qualité du travail. 

Une remarque sur le fond de notre démarche. L’auteur voulant insister sur le risque 

de se tromper en médecine générale. 

 

2.5.2.  RC ASTHME 
 
Le questionnaire sur le RC ASTHME a été envoyé à 78 médecins généralistes. Il y a 

eu 10 réponses, soit un taux de réponses de 12.8%. 

60% des répondants ont 50 ans et plus. 

Les caractéristiques des répondants sont reprises dans le tableau 4. 
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Age Utilisation du DRC Démarche 
pertinente    

(1 à 9) 

Démarche 
utile               

(1 à 9) 

1 De 40 à 49 ans NON 7 2 

2 De 40 à 49 ans OUI 9 3 

3 Moins de 30 ans OUI 3 2 

4 50 ans et plus OUI 6 6 

5 50 ans et plus OUI 8 8 

6 50 ans et plus OUI 6 5 

7 50 ans et plus OUI 6 3 

8 50 ans et plus OUI 7 5 

9 50 ans et plus OUI 6 5 

10 De 30 à 39 ans OUI 3 3 

 
Tableau 4 : réponse à l’évaluation du RC ASTHME. 

 

 2.5.2.1. Pertinence 
 
A la question : « Trouvez-vous le contenu de cette démarche pertinent ? », 2 ont 

répondu entre 1 et 3 ; 4 ont répondu entre 4 et 6 ; 4 ont répondu entre 7 et 8. (figure 

XVI.) 

 
Soit une note moyenne de 6.1 et une médiane à 6. 
 

 
Figure XVI : pertinence de la démarche cindynique pour le RC ASTHME 
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 2.5.2.2. Utilité 
 
À la question « Au cours d'une consultation dans laquelle vous avez rencontré ce 

cas clinique, cette démarche vous aurait-elle été utile ? », 4 ont répondu entre 1 et 

3 ; 5 entre 4 et 6 ; 1 entre 7 et 9 (figure XVII.) 

 

La moyenne des réponses est de 4.5 et la médiane de 5. 

 

 
Figure XVII : Utilité de la démarche cindynique pour le RC ASTHME 

 

 2.5.2.3. Commentaires 
 
Sur les 10 réponses, il y a eu 4 commentaires : 

« très utile en amont de la consultation, comme "révision" de cours; à aborder avec 

nos internes, par exemple » 

« le tableau me parait plus facile a utiliser que le texte : synthetique , information plus 

facile à trouver la forme peut etre amelioree » 

« lien avec EFR a préciser » 

« les résultats des EFR ne figurent pas » 

 

2.5.3. RC HTA 
 
Le questionnaire sur le RC HTA a été envoyé à 78 médecins généralistes, il y a eu 8 

réponses. 

Taux de réponse de 10.2%. 
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Les caractéristiques des répondants sont reprises dans le tableau 5. 

 
 

Age Utilisation du DRC Démarche 
pertinente    
(1 à 9) 

Démarche 
utile               
(1 à 9) 

1 50 ans et plus OUI 8 9 

2 50 ans et plus NON 7 5 

3 50 ans et plus OUI 3 3 

4 50 ans et plus OUI 7 5 

5 50 ans et plus OUI 8 5 

6 50 ans et plus NON 7 9 

7 De 30 à 39 ans OUI 5 3 

8 De 40 à 49 ans OUI 9 8 

 
Tableau 5 : réponse à l’évaluation du RC HTA. 

 

 2.5.3.1. Pertinence : 
 
A la question : « Trouvez-vous le contenu de cette démarche pertinent ? », 1 a 

répondu entre 1 et 3 ; 1 a répondu entre 4 et 6 ; 6 ont répondu entre 7 et 9. (figure 

XVIII.) 

La moyenne des réponses est de 6.75, la médiane de 7. 

 

 
 

Figure XVIII : pertinence de la démarche cindynique pour le RC HTA 
 

 2.5.3.2. Utilité 
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À la question « Au cours d'une consultation dans laquelle vous avez rencontré ce 

cas clinique, cette démarche vous aurait-elle été utile ? », 3 ont répondu entre 1 et 

3 ; 3 ont répondu entre 4 et 6 ; 3 ont répondu entre 7 et 9. (Figure XIX) 

La moyenne des réponses et de 5.9, la médiane de 5. 

 

 
 

Figure XIX : utilité de la démarche cindynique pour le RC HTA. 
 

 2.5.3.3. Commentaires : 
 
Il y a 3 commentaires pour les 8 réponses. 

« manque traitement » 

« penser aux hta secondaires » 

« Auto mesure (bien faite !)= seul vrai diagnostic de l’HTA. » 

 

2.5.4. RC HYPOTHYROIDIE 
 
La question sur le RC HYPOTHYROIDIE a été envoyée à 78 médecins, il y a eu 5 

réponses, un répondant n’a répondu que du verbatim. 

Soit un taux de réponse à 6.4%. 

  
Les caractéristiques des répondants sont reprises dans le tableau 6. 
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Age Utilisation du DRC Démarche 
pertinente    

(1 à 9) 

Démarche 
utile               

(1 à 9) 

1 De 30 à 39 ans OUI 9 9 

2 50 ans et plus OUI 2 2 

3 50 ans et plus OUI 9 8 

4 50 ans et plus NON 8 8 

5 50 ans et plus OUI 4 2 

 

Tableau 6 : réponse à l’évaluation du RC HYPOTHYROIDIE. 
 

 2.5.4.1. Pertinence 
 
A la question : « Trouvez-vous le contenu de cette démarche pertinent ? », 1 a 

répondu entre 1 et 3 ; 1 a répondu entre 4 et 5 et 3 ont répondu entre 7 et 9 (figure 

XX.) 

Soit une moyenne des réponses à 6.4 et une médiane à 8. 

 

 
 

Figure XX : pertinence de la démarche cindynique pour le RC 
HYPOTHYROIDIE. 
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 2.5.4.2. Utilité 
 
À la question « Au cours d'une consultation dans laquelle vous avez rencontré ce 

cas clinique, cette démarche vous aurait-elle été utile ? », 2 ont répondu entre 1 et 3, 

aucun n’a répondu entre 4 et 6 et 3 ont répondu entre 7 et 9. (figure XXI.) 

Soit une moyenne des réponses à 6.4 et une médiane à 8. 

 
 

 
 

Figure XXI : utilité de la démarche cindynique pour le RC HYPOTHYROIDIE. 
 

 

 2.5.4.3. Commentaires 
 
Il y a 2 commentaires pour ce RC. 

 

« cette démarche cindynique  dans le cadre de  l'hypothyroïdie  parait non réaliste 

dans la mesure où le diagnostic  est quasiment toujours infra clinique,  alors la 

description de l’hypothyroïdie clinique apporte peu à mon sens. Le souci selon moi, 

serait la distinction entre hypothyroïdie primaire et secondaire à un pb hypophysaire 

qui cependant est ultra rare. » 

 

« le RC hypothyroïdie est utilisé en suivi quasi-exclusivement, le diagnostic ne pose 

le plus souvent aucun problème (post-chirurgicale en plus dans plus de 75% des 

cas) » 
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2.5.5. RC ANGOR-INSUFFISANCE CORONARIENNE 
 
La question sur le RC ANGOR-INSUFFISANCE CORONARIENNE a été envoyée à 

78 médecins, il y a eu 5 réponses, soit un taux de 6.4%. 

 

Les caractéristiques des répondants sont reprises dans le tableau 7. 

 
 
 

Age Utilisation du DRC Démarche 
pertinente    

(1 à 9) 

Démarche 
utile               

(1 à 9) 

1 50 ans et plus OUI 7 7 

2 50 ans et plus NON 8 8 

3 50 ans et plus OUI 8 8 

4 50 ans et plus OUI 7 6 

5 50 ans et plus NON 8 8 

 
Tableau 7 : réponse à l’évaluation du RC ANGOR - INSUFFISNACE 

CORONARIENNE 
 

2.5.5.1. Pertinence 
 
A la question : « Trouvez-vous le contenu de cette démarche pertinent ? », aucun 

n’a répondu entre 1 et 3 ; aucun n’a répondu entre 4 et 6 ; les 5 ont répondu entre 7 

et 9 (figure XXII.) 

La moyenne des réponses est de 7.6  et la médiane de 8. 
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Figure XXII : pertinence de la démarche cindynique pour le RC ANGOR-
INSUFFISANCE CORONARIENNE. 

 

 2.5.5.2.  Utilité 
 
À la question « Au cours d'une consultation dans laquelle vous avez rencontré ce 

cas clinique, cette démarche vous aurait-elle été utile ? », aucun n’a répondu entre 1 

et 3 ; 1 a répondu entre 4 et 6 et 4 ont répondu entre 7 et 9. (Figure XXIII.) 

Soit une moyenne de 7.4 et une médiane de 8. 

 

 
 

Figure XXII : utilité de la démarche cindynique pour le RC ANGOR-
INSUFFISANCE CORONARIENNE. 
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 2.5.5.3. Commentaires 

 
Il y a eu 4 commentaires pour 5 réponses : 

« Mieux définir l'urgence ? » 

« les troubles cognitifs, le syndrome confusionnel et le diabète me semblent aussi 

des DiC » 

« ok mais améliorer la présentation du tableau...et avoir un détecteur de CO? » 

« très bien » 
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DISCUSSION 

1. Introduction 
 
Ce travail fait suite à la thèse de Damien Jouteau (16) sur la notion de risque lié à 

l’incertitude diagnostique. En effet en 2011 il avait mis en évidence que la démarche 

du praticien à l’aide du Résultat de Consultation, générait  deux risques distincts qui 

se succèdent : celui inhérent à l’incertitude diagnostique en fin de consultation ; puis 

celui de ne pas évoquer ce qu’il avait appelé les Diagnostics Etiologiques Critiques 

(DEC)  que le RC peut suggérer. Sa thèse se démarquait déjà par sa singularité. Elle 

a marqué une nette avancée dans les travaux de la SFMG sur le DRC, en 

démontant en quelque sorte le mécanisme du risque lié à cette incertitude. 

Cette notion d’incertitude est à l’esprit de tout médecin généraliste de façon implicite, 

mais grâce à ce travail, une première formalisation écrite et concrète fut mise en 

place et appliquée à tous les RC. L’expression de Diagnostic Etiologique a 

néanmoins, au fil des travaux ultérieurs de la SFMG, montré ses limites. Il est vrai 

que l’étiologie ultime d’une maladie  est parfois bien difficile à affirmer. Pour cette 

raison, nous parlons maintenant de Diagnostic Critique (DiC). 

Restait à mettre en route des « démarches programmées » adaptées à chaque RC. 

Braun évoquait déjà cette nécessité en 1983 : 

« C'est lorsqu'il [le médecin généraliste] traitera de façon programmée les cas à 

problèmes qu'il se rendra plus clairement compte de l'amélioration de sa fonction. En 

fait, son expérience l'a déjà lui-même "programmé" mais les programmes intuitifs 

dans son cerveau sont évidemment bien trop nombreux pour qu'il puisse, dans les 

quelques minutes dont il dispose, produire pour chaque cas plus de la moitié de 

toutes les questions importantes. Il s'ensuit que la consultation programmée 

accompagnée d'instructions relatives à la conduite de l'action, non seulement facilite 

le travail, mais l'améliore ». (19) 

Braun avait déjà lui-même élaboré pour les 82 RC les plus fréquents des 

« Démarches diagnostiques programmées », publiées en 2005 (20). 

Ces modèles mélangeaient à la fois ce que nous avons appelé le 1er et le 2ème 

risque.  
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L’originalité de notre travail a été de les séparer pour mieux les étudier. 

L’étude de la littérature montre que la démarche diagnostique est plutôt analysée par 

des « arbres décisionnels » qui éliminent l’un après l’autre les « diagnostics 

différentiels », comme si tout trouble de santé devait absolument devenir une 

« maladie ». Or, nous savons, depuis les travaux de la SFMG que, dans 70% des 

cas se présentant à une consultation de médecine générale, aucun diagnostic au 

sens littéral du terme ne pourra être retenu. 

Par contre, plusieurs études ont montré que l’utilisation d’un outil comme la 

Casugraphie ou le DRC permettait  de gérer au mieux et avec une économie de 

moyens, ce risque lié à l’incertitude diagnostique (21-22). 

Notre  travail a été élaboré par 4 internes de médecine générale, dans le cadre du 

projet triennal de la SFMG. Il avait pour objectif d’élaborer des « démarches » 

propres à chaque RC, qu’il fallait qualifier. Au fil des réunions, c’est l’adjectif 

« cindynique » qui a été retenu. 

2. Définition de la cindynique : 
 

Le terme de cindynique est apparu en 19871 au cours d’un colloque réunissant des 

acteurs du monde industriel : « Une nouvelle discipline scientifique est née. La 

cindynique (du grec kindunos : danger), ou science du risque, a vu officiellement le 

jour, le mardi 8 décembre, devant quelque mille cinq cents personnes assistant au 

colloque consacré à " la maitrise des risques technologiques " et organisé à Paris 

par l'Association des cadres dirigeants de l'industrie pour le progrès social et 

économique (ACADI) » 

Il nous a semblé que  le mot pouvait être appliqué à ces démarches que nous 

voulions qualifier. De substantif, Il devient ainsi un adjectif, ce que l’évolution de la 

langue française depuis trente ans semble maintenant autoriser. Il recouvre la même 

notion que la « riscologie » développée par Georges Jousse dans le même monde 

industriel, mais l’expression « démarches riscologiques » n’aurait pas eu la même 

élégance que celle  de « démarches cindyniques » que nous avons choisie (23). 

 



85 
 

3. Construction méthodologique 
 

3.1. Le choix de la méthode 
 

Pendant 3 ans, au cours d’une quinzaine de réunions d’une journée,  réunissant 8 

médecins généralistes et 4 thésards, la méthode a été progressivement mise en 

place. 

Quels étaient les éléments qui, devant un cas, matérialisé par un Résultat de 

consultation, amènent le praticien à évoquer ce risque de méconnaître une maladie 

grave pouvant se présenter fallacieusement sous une manifestation analogue à ce 

cas. Telle a été la question à laquelle nous avons été confrontés dès la première 

réunion. Fallait-il que ces démarches s’attachent à la fois au premier risque et au 

deuxième Risque ? 

Après plusieurs essais sur un certain nombre de RC (CEPHALEE, ARTHROPATHIE – 

PERIARTHROPATHIE, CERVICALGIE, ADENOPATHIE), il nous est apparu que la 

première partie de la démarche, celle permettant de choisir le RC adapté au cas 

observé, devait être considérée comme acquise. La structuration des définitions 

avec ses critères d’inclusion et sa liste de Voir aussi constitue en elle-même, la 

démarche de gestion du 1er risque. 

Traiter exclusivement le 2ème risque c’était donc répondre à la même question mais 

orientée cette fois-ci exclusivement sur les Diagnostics critiques : devant le RC 

choisi, quels pouvaient être les éléments amenant le praticien à envisager la 

possibilité d’un DiC ? 

La liste des DiC avait été établie depuis cinq ans par les équipes de la SFMG pour 

plus de 80 RC parmi ceux les plus fréquemment observés. C’est à partir de cette 

liste qu’ont été analysés puis classés en plusieurs catégories les éléments pouvant 

amener le praticien à évoquer à un DIC : 

Concernant le RC lui-même : 

- Le choix des items du RC : certains critères d’inclusion ou certains compléments 

sémiologiques ont une valeur particulière d’orientation. C’est le cas par exemple de 

PLAINTE ABDOMINALE. Une douleur spontanée ou retrouvée à la palpation, ou plutôt 
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post-prandiale, ou plutôt localisée dans tel ou tel quadrant de l’abdomen évoquera 

plutôt un DiC qu’un  autre. 

- L’intensité de la douleur, de la fièvre : une fièvre à 38.2 et à 40° bien que relevée 

par le même item peut aussi avoir une signification différente. 

- Le taux de révision du RC, pour ceux qui sont connus nous paraissait un élément 

important. Nous appelons « révision » le pourcentage de cas qui, au cours de leur 

évolution ont évolué vers un autre RC (24)  

- Les complications liées au RC lui-même ne sont pas nulles : une fièvre élevée, par 

exemple, même si aucune maladie n’a été déterminée,  pourrait  avoir en elle-même 

des conséquences délétères. 

Concernant les caractéristiques du patient : 

Sa vulnérabilité (patient plus ou moins exposé à certains Diagnostics critiques), 

l’impact (plus ou moins important de certains Diagnostics critiques sur un patient) 

devaient être pris en compte. La vulnérabilité d’un malade à un cancer colique sera 

plus importante si son père a été traité pour un cancer colique. L’impact d’une 

pyélonéphrite sur un patient porteur d’un rein unique ne sera pas le même que chez 

un autre dont les deux reins sont fonctionnels. 

Concernant le contexte : 

Il convenait d’en tenir compte également : épidémie en cours dans l’entourage ou 

autre RC associé  chez le malade pendant la même séance. 

 

3.2 L’élaboration du questionnaire d’évaluation 
 
Une fois les démarches cindyniques mises en forme, nous avons élaboré un 

questionnaire pour les médecins évaluateurs en format papier et Google forms. 

Nous avons décidé dans la partie généralités d’aborder dans un premier temps l’âge 

de l’échantillon ; d’évaluer si l’utilisation habituelle du DRC par les médecins modifiait 

leur appréciation ; de les  questionner sur l’intérêt et l’applicabilité de la méthode 

proposée, puis sur l’utilité et la pertinence de la démarche cindynique pour chaque 

RC. 
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Afin de répondre aux questions, nous avons utilisé le principe de l’échelle de 

Likert.(annexe) Contrairement à la méthode habituelle à 5 échelles, nous avons 

préféré, pour en augmenter la précision,   l’élargir à 9 échelles. Après exploitation 

des résultats il nous est apparu intéressant de regrouper les réponses en trois blocs 

(1 à 3 : rejet de la méthode; 4 à 6 : indécision ; 7 à 9 : acceptation) où il est possible 

de positionner la médiane. 

Le caractère favorable ou opposé à l’acceptation de la méthode a été apprécié par la 

position de la médiane des réponses dans l’un de ces trois blocs. 

La moyenne des notes attribuées a été le deuxième critère d’appréciation. 

4.  Résultats sur la démarche cindynique en général 
 

4.1. Intérêt et utilité  
 
La note moyenne des répondants est de 7,17 et la médiane  de 7. Cela montre que 

notre travail est, dans ses généralités, intéressant et utile pour les médecins 

généralistes ayant répondu. La médiane étant dans la zone d’acceptation de la 

réponse. 

Bien qu’il y ait un étalement des réponses dans toutes les zones, il n’y en a qu’une 

minorité (N = 5) dans la zone de rejet. 

4.2. Applicabilité 
 
La note moyenne des répondants est de 6.56 et la médiane à 7. Cela montre que ce 

travail parait applicable à la plupart des répondants au questionnaire. 

Cependant on remarque ici un étalement plus important des réponses. Il y a 30 

répondants dans la zone d’indécision, ce qui fait baisser la moyenne en dessous de 

la médiane. Cet étalement montre un certain doute des répondants sur l’applicabilité 

en temps réel pendant la consultation. 

4.3. Format 
 
Il nous est apparu à la suite de notre enquête, que le format tableau satisfaisait 

davantage les répondants que le format texte (76.9%). 
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Nous pensons que la mise en forme future dans le DRC devrait donc se faire sous 

forme de tableau. 

  

4.4.  Comparaison en fonction de l’âge et de l’utilisation du DRC 
 
Nous avons vu dans la partie résultat que l’âge des répondants n’avait pas d’impact 

sur l’intérêt-utilité et l’applicabilité. La répartition des réponses en fonction de l’âge 

n’a pas montré de différence significative. 

Par contre le fait d’être ou non un utilisateur du DRC entraîne de la part des 

médecins une notation différente : la note moyenne est forte à 7.4  pour l’utilité avec 

une médiane à 7 et  des chiffres à peu près identiques pour l’applicabilité chez les 

utilisateurs du DRC. Parmi les 69 utilisateurs, 55 d’entre eux ont situé leur réponse 

dans la zone 7 à 9. Inversement, sur les 24 non utilisateurs, 11 seulement ont situé 

leur réponse dans la zone de 7 à 9 avec une moyenne de 6 pour l’utilité et 5 pour 

l’applicabilité. 

Cette constatation paraît assez logique dans la mesure où une certaine 

connaissance de la « mécanique » du DRC est nécessaire pour en apprivoiser le 

fonctionnement. 

4.5.  Le verbatim  
 
Enfin, pour cette enquête générale, nous avons proposé aux médecins interrogés de 

donner leur avis en texte libre. Plus d’un répondant sur deux nous a laissé un 

commentaire à 40% positif. Les remarques négatives quant à elles, portaient peu sur 

le fond de la démarche cindynique, mais plus sur la forme même du DRC ainsi que 

sur la lassitude des lecteurs à utiliser un nouvel outil informatique face aux patients. 

La plupart des remarques insistent sur la nécessité que le DRC et les Démarches 

cindyniques soient intégrés à leur logiciel métier, condition indispensable à leur 

utilisation en temps réel pendant la consultation. 

Toutes les remarques sur notre travail montrent la bonne impression des lecteurs.  

Voici quelques exemples de l’intérêt porté sur ce travail : 

 « travail intéressant » ; le côté « pratique et applicable de la démarche cindynique ». 

 « la démarche cindynique est utile et indispensable » 
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« Concernant le projet c'est un peu fastidieux je trouve, un médecin doit apprivoiser 

son incertitude. Il ne peut pas tout savoir et ce n'est pas ce qu'on lui demande. 

Savoir reconnaitre les situations dangereuses sans pour autant les nommer serait 

une compétence plus fondamentale à mon sens ». 

« Sur quelles bases les démarches sont-elles créées ? (consensus professionnel, 

recommandations de quelle niveau de preuve) ? » 

5. Résultats de l’enquête particulière à 5 Résultats de 
consultation 
 

5.1. RC PLAINTE ABDOMINALE 
 

Ce RC en position A (symptôme) a été étudié par une majorité de médecin utilisant 

le DRC (9 sur 10). 

La note moyenne concernant la pertinence est de 7 et la médiane de 7. Cette 

médiane est donc dans la zone d’acceptation, l’étendue des réponses montre quant 

à elle, un désaccord entre les répondants. 

Concernant l’utilité, la note moyenne est de 5.5 et la médiane de 6.  Cette médiane 

est dans la zone d’indécision, avec une étendue de réponse montrant un désaccord 

entre les répondants. 

Les remarques ont quant à elles été positives avec un répondant rappelant qu’en 

médecine générale on a le droit de se tromper.  

Sur ce RC, on peut voir que la pertinence du travail a été bien notée mais que les 

répondants ont jugé la démarche cindynique sur ce RC moyennement utile. Ce RC 

est un RC « d’attente », soit vers un autre RC soit, le plus souvent vers sa résolution 

spontanée. La démarche cindynique dans ce cadre-là peut paraître moyennement 

utile car le tableau clinique est, la plupart, du temps peu inquiétant. Du moins les 

médecins répondants ont-ils pensé que la gestion du risque pour ce RC ne leur 

posait pas de problème. 
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5.2. 5.2- RC ASTHME 
 
Ce RC en position diagnostique C (tableau de maladie) a été étudié par une majorité 

de médecins utilisant le DRC (9 sur 10). 

La note moyenne concernant la pertinence est 6.1 et la médiane à 6. La médiane est 

dans la zone d’indécision avec une étendue des réponses montrant un désaccord 

entre les répondants. 

Concernant l’utilité, la note moyenne est de 4.5 et la médiane de 5. La médiane est 

en zone d’indécision avec une étendue des réponses montrant un désaccord entre 

les répondants 

Les commentaires pour ce RC, faisaient part de lacunes dans le tableau concernant 

les épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR). 

Si les EFR ont une importance certaine dans le suivi de l’asthme, elles ne sont pas à 

la disposition instantanée du médecin pendant sa consultation. Nous avions 

privilégié  l’utilisation des beta2 mimétiques en première intention, à titre « d’épreuve 

thérapeutique », d’utilisation facile et instantanée au cabinet du praticien. Nous 

n’avions pas donné de détails techniques sur les résultats des EFR dont 

l’interprétation est du domaine spécialisé du pneumologue. 

Sur ce RC, les répondants ont trouvé le travail assez pertinent, par contre assez peu 

utile. L’asthme étant fréquemment rencontré avec des thérapeutique bien connues, 

et n’entrainant que très rarement des complications graves, les praticiens n’ont sans 

doute pas le sentiment d’être en situation d’incertitude face à ce RC. 

 

5.3. 5.3- RC HTA 
 
Ce RC en position diagnostique A (symptôme) a été étudié par 6 répondants sur 8 

utilisant le DRC. 

La note moyenne concernant la pertinence est de 6.75, la médiane est de 7. La 

médiane est en zone d’acceptation avec un désaccord entre les répondants. 

Concernant l’utilité, la note moyenne est de 5.9, la médiane de 5. La médiane est en 

zone d’indécision avec un désaccord entre les répondants. 



91 
 

Les commentaires pour ce RC regrettent qu’aucune recommandation thérapeutique 

n’ait été proposée, mais ce n’était pas l’objectif des démarches cindyniques. 

Sur ce RC, les répondants ont trouvé le travail pertinent et utile. L’hypertension 

artérielle est très fréquemment rencontrée en consultation de médecine générale (au 

1er rang de fréquence en nombre d’actes). La démarche cindynique autour de ce RC 

permettrait au médecin d’avoir à nouveau une réflexion sur cette pathologie, 

fréquemment rencontrée. 

 

5.4. 5.4- RC HYPOTHYROIDIE 
 
Ce RC en position diagnostique D (diagnostic certifié) a été étudié par 4 répondants 

sur 5 utilisant le DRC. 

La note moyenne concernant la pertinence est de 6.4, la médiane à 8. Cette 

médiane est en zone d’acceptation mais avec un désaccord entre les répondants. 

Concernant l’utilité, la note moyenne est de 6.4 et la médiane à 8. Cette médiane est 

en zone d’acceptation mais avec un désaccord entre les répondants. 

Les commentaires pour ce RC, font part de la certitude que l’on a lorsque l’on relève 

HYPOTHYROIDIE. 

Sur ce RC les notes concernant la pertinence et l’utilité sont superposables. Les 

répondants ont trouvé la démarche cindynique pour ce RC pertinente et utile.  

 

5.5. 5.5- RC ANGOR-INSUFFISANCE CORONARIENNE 
 
Ce RC en position diagnostique A (symptôme), C (tableau de maladie) ou D 

(diagnostic certifié) a été étudié par 3 répondants sur 5 utilisant le DRC. 

La note moyenne concernant la pertinence est de 7.6, la médiane à 8. Cette 

médiane est en zone d’acceptation mais avec un désaccord entre les répondants. 

Concernant l’utilité, la note moyenne est de 7.4, la médiane à 8. Cette médiane est 

en zone d’acceptation mais avec un désaccord entre les répondants. 
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Un des commentaires nous demande de mieux définir l’urgence de la situation, Mais 

l’angor est déjà - sui generis - une situation d’urgence et notre démarche cindynique 

ne s’attachait qu’à faire évoquer les Diagnostics critiques d’origine non coronarienne. 

Sur ce RC les notes concernant la pertinence et l’utilité sont également 

superposables. Les répondants ont trouvé la démarche pertinente et utile. 

 

 

5.6.  Au total 

 
La majorité des démarches cindyniques sont dans la zone d’acceptation pour la 

pertinence  du travail.  

Pour l’utilité, les notes médianes sont pour la plupart dans la zone d’indécision. Ceci 

tient probablement aux doutes ainsi exprimés de pouvoir consulter aisément le texte 

pendant le temps de la consultation. 

6. Comparaison du travail des différentes thèses 
 
Après la relecture et la mise en commun des 20 RC, il nous est apparu que nos 

résultats étaient superposables. 

On remarque qu’il y a des variabilités du nombre de réponses selon les RC : les 

extrêmes vont de 5 réponses pour HYPOTHYROIDIE et ANGOR-INSUFFISANCE 

CORONARIENNE à 13 réponses pour ANGINE-PHARYNGITE AMYGDALITE. 

Ses variabilités sont indépendantes de notre volonté. En fonction des groupes 

auxquels ont été envoyés les questionnaires nous avons des taux de réponses 

différents. 

Sur les 20 RC travaillés, la note moyenne la plus basse est de 6.1 contre 8, la plus 

haute pour la pertinence ; et la plus basse est 4.5 contre 7.6 pour l’utilité. 

Si on exploite le Mode, on remarque qu’il est très groupé, entre 7 et 9 pour la 

pertinence pour 17 RC sur 20, mais seulement pour 9 RC sur 20 pour l’utilité. 
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Nous avons également remarqué, qu’il n’y avait pas de différence selon la position 

diagnostique. Nous aurions pu nous attendre à ce que les RC en position A ou B 

soient plus appréciés quant à leur utilité. 

Nous avons décidé de calculer pour la pertinence et l’utilité la moyenne des notes 

moyennes et des médianes pour les 20 RC. 

Pour la pertinence, la médiane est de 7.5, la moyenne de 7.8 

Pour l’utilité, la médiane est 6.7 et la moyenne 6.3 

En effet, tous les résultats ont montré que les démarches cindyniques sont dans la 

zone d’acceptation concernant la pertinence du travail. Cela montre que, quel que 

soit le RC choisi, les répondants ont trouvé le travail intéressant et pouvant leur 

apporter quelque chose. 

Pour l’utilité, les notes médianes sont dans la zone d’indécision. En effet, les 

praticiens ayant répondu aux questionnaires, émettent certainement quelques 

doutes  sur la facilité d’utilisation au cours d’une consultation ne durant, il faut le 

rappeler, que seize minutes en moyenne. 

7. Limites et biais 
 
Biais de recrutement  

Afin de valider notre méthode de création de démarches cindyniques, nous avons 

fait appel à une évaluation par des médecins généralistes. L’échantillon  a été choisi 

parmi un panel de médecins français ayant répondu à une enquête menée en 2014 

sur l'intérêt et l'utilisation du DRC, par le biais du site Internet de la SFMG. Parmi les 

785 médecins sollicités 93 ont répondu, soit un taux de réponse de 11,84 %. Ce taux 

élevé - supérieur à 10 % - peut s’expliquer par le biais de recrutement réalisé par la 

méthode de sélection de l’échantillon, constitué de médecins connaissant la SFMG 

et le Dictionnaire des Résultats de Consultation. Cette sélection était volontaire, 

dans un souci d’accès facilité à une part de médecins déjà sensibilisés au DRC par 

l’appui logistique de la SFMG et pour espérer un nombre de réponses le plus élevé 

possible. 

L’effectif de l’échantillon des 93 répondants reste néanmoins faible. 
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Enfin, ces médecins sont pour beaucoup Sociétaires  de la SFMG, qui pour la 

plupart, connaissent le DRC, ce qui n’est pas représentatif de la population générale 

des médecins généralistes. 

Pour limiter ces biais, nous aurions pu proposer l’évaluation des démarches 

cindyniques à un panel représentatif de médecins généralistes, par exemple en 

contactant tous les médecins généralistes d’une région donnée, comme la nouvelle 

Région Aquitaine Limousin Poitou Charentes.  

Cela aurait eu l’avantage d’augmenter notre échantillon et de limiter le biais de 

recrutement. Mais les difficultés logistiques  auraient été plus grandes.  Le taux de 

réponses aurait été probablement plus faible,  une part importante des médecins de 

cette grande Région ne connaissant peu ou pas le DRC. 

Nous avions prévu dans la grille d’indiquer le « taux de révision » du RC concerné. 

Or ce taux n’est pas disponible actuellement, dans l’attente des résultats du travail 

d’une équipe de la SFMG. Ce taux de révision aurait eu son importance. Nous 

savons par l’étude statistique faite par l’OMG sur l’année 1994-1995 déjà citée qu’il 

est de 1% en moyenne sur l’ensemble de tous les Résultats de consultation mais 

qu’il varie de 0 à 9% pour certains d’entre eux. Nos grilles devront donc être 

complétées dès que ces chiffres seront connus. 

Absence de validation par le Comité de mise à jour du DRC  

Une autre limite de ce travail est l’absence de validation de notre travail par le  

comité de mise à jour du Dictionnaire des résultats de consultation. Dans un but de 

publication de ce travail, la relecture et la validation par ce Comité sont nécessaires. 

Le Comité de mise à jour du DRC est en effet chargé de s’assurer que le DRC soit 

en accord avec les données actuelles de la science, et les recommandations 

officielles. Cette étape de validation des démarches cindyniques est actuellement en 

projet.  

Limitation de la démarche à un RC donné  

Enfin, la dernière limite de ce travail est la limitation de la démarche cindynique au 

cadre restreint du RC donné. Or nous savons que chaque consultation comporte le 

plus souvent plusieurs RC dont le nombre croît avec l’âge.  Cela pourrait en faire 

une démarche plus « théorique » qu’applicable à la réalité pratique. Bien que 
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perfectible, la prise en compte des « RC associés » dans la réalisation des 

démarches cindyniques permet de diminuer cette limite. 

Notre travail peut paraître limité à la SFMG, par sa façon de penser (« le plaisir de 

comprendre ») et par l’utilisation exclusive du DRC. Mais l’Observatoire de la 

Médecine Générale2  a démontré pendant 15 ans que les données structurées 

obtenues par le Résultat de Consultation permettaient d’explorer au mieux le champ 

de la médecine générale. Notre travail est la suite d’une réflexion qui a débuté il y a 

plus de trente ans et qui trouve ici son épanouissement. 

 

8. Perspectives 
 
La création de démarches cindyniques a été réalisée initialement pour 20 Résultats 

de consultation du Dictionnaire, auxquels il faut rajouter le RC test CEPHALÉE. 5 

démarches ainsi que leur évaluation sont présentées dans ce travail. 

Nous avons pu montrer que cette démarche novatrice s’intégrait complètement dans 

le Dictionnaire des Résultats de consultation. L’évaluation secondaire a permis de 

confirmer que notre orientation et nos choix étaient pertinents. 

Le modèle de démarches que nous avons initiées, devrait permettre de poursuivre et 

d’étendre la création des démarches cindyniques aux 267 RC restants. 

En effet, l’objectif de ce travail est de créer une démarche de gestion du risque en 

médecine générale pour chaque RC qui soit à la fois une aide à la pratique 

quotidienne et un rappel pour le médecin en difficulté lors d’une consultation.  

Les démarches cindyniques des 278 RC devront être intégrées au DRC y compris 

dans sa version informatique, condition indispensable pour qu’elles soient utilisées 

au cours-même de la consultation. 

Le « premier risque » a été exclu volontairement de ce travail pour les raisons que 

nous avons explicitées. Il serait néanmoins intéressant d’étudier de façon plus 

précise comment la liste des Voir aussi attachée à chaque Résultat de consultation a 

été élaborée. 

                                                      
2 http://omg.sfmg.org/ 
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Il faudra poursuivre la recherche et la mettre en perspective avec d’autres travaux en 

cours, notamment sur la prise en charge des poly pathologies, ou poly morbidités, 

qui pourrait justifier des démarches cindyniques particulières. 

La prise en charge de problèmes aigus ou chroniques, sur l’instant (synchronique) et 

sur la durée (diachronique), pourrait ne pas être la même comme l’indiquait M.A. 

Bousquet (25): « La médecine générale est caractérisée par le suivi dans le temps. 

En cela,  elle est une sorte de succession de synchronies. La prise en compte de cet 

ensemble d'instants discontinus de rencontres permet une vision plus générale dans 

le temps, que l'on qualifie de diachronique. C'est particulièrement vrai dans le suivi 

des maladies chroniques. Afin d’avoir une démarche globale, le médecin généraliste 

n'est pas uniquement cantonné à l’instant de la consultation mais tient compte de 

l’ensemble des "synchronies" passées, dans une vision diachronique ». 

Ces travaux sont actuellement en cours au sein de plusieurs équipes de la SFMG. 

Il s’agit là de travaux importants et sur le long terme mais qui pourront constituer une 

véritable avancée dans l’exercice de la médecine générale.   
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CONCLUSION 

 
 
 
Ce travail avait pour objectif de définir une méthode permettant d’élaborer une 

conduite à tenir pertinente en médecine générale devant un cas défini par son 

Résultat de consultation (RC). Les recherches développées depuis plus de trente 

ans par la Société Française de Médecine Générale dans ce domaine ont montré en 

effet que l’ensemble des Résultats de consultation (RC) représente plus de 97% des 

situations prises en charge en médecine de premier recours. 

Il fallait déterminer quel devait être le but de ces conduites à tenir : non pas celui de 

déterminer à tout prix l’existence d’une maladie devant tout trouble de santé, mais 

celui de maîtriser le risque lié à l’incertitude diagnostique. C’est le terme de 

cindynique, emprunté à la gestion du risque industriel, qui a été retenu. Les travaux 

de D.Jouteau dans sa thèse sur la notion de risque lié à l’incertitude diagnostique 

avaient montré l’existence de deux risques se succédant dans la démarche 

diagnostique. Le premier est celui de ne pas choisir le RC adapté au cas observé, 

pour diverses raisons objectives et subjectives qui ont été analysées. Le second est 

de ne pas évoquer un Diagnostic Critique (DiC) qui pourrait imiter le RC.  

Nous avons montré comment la structuration des définitions du Dictionnaire des 

résultats de consultation, permettait en elle-même d’éliminer ou du moins de réduire 

considérablement le premier risque. Chaque définition comporte en effet des critères 

d’inclusion ainsi qu’une liste de RC concurrents, de par leurs analogies de 

manifestation et leurs propres risques d’évolution grave évitables, appelée Voir 

aussi. C'est parce qu’on a exclu, le plus souvent cliniquement, les RC de la liste des 

Voir aussi, que l’on confirme que c’est bien le RC choisi qui correspond le mieux à la 

situation clinique présentée. Cette liste a une fonction taxinomique qui vient limiter le 

1er risque, c'est-à-dire l’erreur dans le choix du RC. 

Les démarches cindyniques de notre travail se sont donc limitées au deuxième 

risque. Pour chaque RC, une liste de DiC avait été établie depuis cinq ans par le 

Comité de mise à jour du DRC de la SFMG. Quels étaient les éléments permettant 

au médecin d’évoquer un Diagnostic Critique devant un Résultat de consultation ? 

Une grille de recueil de ces éléments a été élaborée au fil de nombreuses rencontres 

entre les quatre étudiants préparant leur thèse et des experts de la SFMG. Plusieurs 

rubriques ont été retenues tenant compte des items inclusion choisis pour le RC  et 
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de sa durée d’évolution, des RC associés pendant la même séance, du contexte 

épidémiologique mais aussi de la vulnérabilité du patient à un DiC et de l’impact 

qu’aurait celui-ci en fonction du malade. 

Vingt Résultats de consultation ont été sélectionnés pour les répartir entre les quatre 

étudiants. Ont été retenus 20 RC tirés au sort de façon aléatoire parmi la liste des 50 

RC les plus fréquents, à partir des données de l’OMG en 2009. Le présent travail a 

porté sur les cinq RC suivants : PLAINTE ABDOMINALE, HTA, ASTHME, 

HYPOTHYROIDIE et ANGOR- INSUFFISANCE CORONARIENNE. 

Les grilles une fois finalisées ont été testées auprès d’un panel de médecins 

généralistes pour en évaluer d’une part l’intérêt et l’utilité, d’autre part l’applicabilité 

dans leur pratique. L’analyse statistique des fiches d’évaluation construites selon 

l’échelle de Lickert a montré que si l’intérêt était largement reconnu, l’applicabilité en 

temps réel de la consultation était plus discutée par les médecins évaluateurs. 

Ce travail devra être validé ultérieurement par un nombre plus important de 

médecins généralistes et sur l’ensemble des Résultats de consultation. Il a 

néanmoins le mérite d’avoir fixé une méthode qui vient étayer les réflexions que la 

SFMG a débutées depuis 1983, dans le but d’améliorer la prise en charge des 

patients. 
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ANNEXES 
 

1. Préface de l’édition 1996 du DRC 

 

La première grande innovation qui, au XIXème siècle, a permis le développement que l'on sait, de 
la connaissance médicale et des soins, a été, au sein et en dépit de l'infinie variété des 
informations recueillies auprès des sujets souffrants, l'invention des concepts nosologiques, c'est à 
dire les noms des maladies telles qu'elles ont pu être enseignées dans les facultés, décrites dans 
les livres, appliquées dans l'échange des informations, des découvertes et des innovations. Cette 
modélisation de l'information qui est recueillie auprès des patients et des populations a généré un 
mouvement de connaissance et de recherches médicales unique dans l'histoire de l'humanité.  

Or, la diversité et l'imprécision des informations disponibles ou raisonnablement accessibles que 
le médecin praticien est tenu d'exploiter pour établir la décision qu'il croit devoir prendre au sujet 
d'un patient déterminé, n'entrent pas, pour la majorité des cas, dans un cadre nosologique défini 
par la science contemporaine. Et cependant, dans notre société qui se veut juste et transparente, 
c'est sur de telles informations, incomplètes et incertaines, que le praticien doit pouvoir justifier, à 
la fois devant chaque patient et devant la collectivité, les risques et les avantages prévisibles et les 
ressources mises en jeu par sa décision d'action ou de non action. La triple exigence de 
rationalité, de transparence et de justification, exprime la nécessité d'une nouvelle modélisation à 
la fois celle des "situations diagnostiques" concrètes telles qu'elles sont rencontrées dans sa 
pratique professionnelle de la médecine de terrain, la médecine du "vrai monde", et celle des 
processus de décision. C'est précisément à la tâche, énorme, d'identification et de codification des 
situations concrètes de décision clinique – sous le nom de "résultats de consultation" – que 
s'attache la Société Française de Médecine Générale, dont la première étape est rapportée dans ce 
"Dictionnaire des résultats de consultation en Médecine générale". Le premier objectif de ce 

travail de longue haleine, est de définir et distribuer les "résultats de consultation" selon les 
rubriques suivantes :  
- Une rubrique de "maladies" (ou de "tableaux de maladies") où, avec ou sans le secours des 
épreuves "complémentaires" d'imagerie ou de biologie, le clinicien, peut diagnostiquer un 
concept nosologique avec une probabilité acceptable et justifiable.  

- Une rubrique de "syndromes" où, sans identifier une cause pathogène ou un diagnostic 
nosologique de "maladie", le clinicien reconnaît, sous le nom de syndrome, une association de 
troubles et de signes qui exprime une perturbation physiopathologique, perturbation qui justifie 
une intervention correctrice, éventuellement salutaire.  

- Enfin une rubrique qui, sous le nom de "symptômes" rassemble les situations où la diversité, 
l'imprécision ou la variabilité des plaintes observées ou formulées par le patient ne correspondent 
à aucune "forme" nosologique ou syndromique identifiable, au moins dans les limites de sa 
connaissance. Si, dans de telles situations, dont on peut penser qu'elles sont majoritaires, on est en 

droit d'exiger que les décisions du praticien répondent à un souci de rationalité, de transparence et 
d'efficacité, alors il est nécessaire de les codifier autant que faire se peut, et pour chacune d'entre 
elles, de définir les décisions qui sont justifiables en termes de risques et d'avantages attendus 
comme en termes économiques.  
 
C'est à cette tâche, énorme, que s'est attaché un groupe de praticiens au sein de la Société 
Française de Médecine Générale, dans l'ambition d'une recherche clinique authentiquement 
scientifique, refusant l'apparente contradiction entre l'objectif rationnel et la dimension humaniste 
d'une telle entreprise. C'est à ce prix que la médecine praticienne pourra assumer et établir le sens 
de son action et de son rôle professionnel dans une société qui souhaite être efficace, équitable, 
juste et solidaire.  
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Professeur Bernard GRENIER  

Professeur émérite à la Faculté de Médecine de Tours 

2. Préface de l’édition 2000 du DRC 
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3. Préface de l’édition 2010 du DRC 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



104 
 

 

4. Liste des 271 Résultats de Consultation 
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5. Exemples de RC sur e-DRC : PLAINTE ABDOMINALE 
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6. Echelle de Likert : étude DIVA et utilisation de l’échelle 

LIKERT
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7. Mail envoyé aux médecins et fiche explicative de la démarche 

cindynique : 

 

Issy les Moulineaux le 1er décembre 2015 

 

 

 

Cher Sociétaire, Cher Confrère,  

 

 

La Société Française de Médecine Générale mène actuellement un travail sur la 

gestion du risque (cindynique). 

Un outil est en cours de développement pour construire des conduites à tenir afin de 

sécuriser notre démarche diagnostique liée à chaque Résultat de consultation (RC). Des 

tests sont actuellement réalisés sur les vingt RC les plus fréquemment rencontrés. 

 

Accepteriez-vous de nous aider à l’évaluer, à partir de deux RC ? 

RC 1 

RC 2 

Voici le lien expliquant le projet et vous permettant de nous répondre : 

http://.......... 

Si vous préférez répondre par courrier, Email ou fax, vous trouverez les documents 

en pièces jointes. 

En espérant que vous participerez à ce travail, nous vous en remercions par avance 

et vous prions de croire cher Sociétaire/Cher Confrère en nos sentiments bien amicaux. 

 

Damien Jouteau                                                       Julie Chouilly 

       Responsable                                                                             Directrice du Département 

                  du Groupe Démarches Programmées                                             du Dictionnaire des Résultats de consultation 
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Les Démarches Cindyniques   

   

Nous savons qu’à l’issue de la consultation le médecin ne peut aboutir à un 

diagnostic de maladie que dans 30% des cas. L’incertitude de diagnostic qui en 

découle est une source potentielle d’erreur médicale. Comment limiter ce risque ?     

   

1ère étape :   

Devant cette incertitude de diagnostic :   

 Nécessité de caractériser la situation clinique : Le Résultat de consultation 

après avoir vérifié la liste des Voir Aussi   

   

2ème étape :   

Une fois le RC choisi, en considérant que c’est le bon RC :    

 Ne pas méconnaitre une maladie grave qui, au cours de son évolution, peut 

ressembler au RC choisi : La liste des Diagnostics Critiques (DiC)   

   

3ème étape :    

Intégrer à notre démarche le risque que représentent ces Diagnostics Critiques:    

 Création de conduites à tenir adaptées à chaque RC : La Démarche 

cindynique   

   

   

   

Dans un premier temps, la SFMG a élaboré une grille pour construire ces 

démarches cindyniques. Elle s’appuie sur les facteurs qui orientent le médecin : 

présentation clinique évocatrice d’un diagnostic critique, durée d’évolution, 

vulnérabilité, impact de la situation, contexte épidémiologique, comorbidités. Dans 

un deuxième temps, celle-ci a été appliquée aux vingt RC les plus fréquents.   

   

Nous vous demandons aujourd’hui d’évaluer la pertinence et l’intérêt de ce travail.   
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8. Questionnaire papier 

 

 

Questionnaire  

 

Cher Sociétaire, Cher Confrère,  

 

La Société Française de Médecine Générale mène actuellement un travail sur la gestion du 

risque (cindynique). Un outil est en cours de développement pour construire des conduites à 

tenir afin de sécuriser notre démarche diagnostique liée à chaque Résultat de consultation 

(RC). Des tests sont actuellement réalisés sur les vingt RC les plus fréquemment 

rencontrés. 

Vous avez accepté de nous aider à évaluer deux RC. 

Voici ci-dessous, le formulaire pour répondre à notre enquête. 

 

 

 

 

Question 1 : Utilisez-vous le DRC ?  

Oui                                      Non   

Si oui : à chaque consultation    de temps en temps  

 

Question 2 : Quel âge avez-vous ?  

Menu déroulant par tranches d'âges  

Moins de 30 / 30 – 40 / 40 – 50 / 50 et plus 
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Les questions 3 à 5 concernent les démarches cindyniques dans leur globalité 

 

Question 3 : Trouvez-vous le travail sur les démarches cindyniques intéressant ?  

Cotation de 1 à 9 

 

Question 4 : Préférez-vous la présentation des démarches cindyniques sous forme de 

tableau ou de texte ?  

Tableau                                   Texte  

 

Question 5 : Cet outil (aide au clinicien) vous parait-il applicable dans la vie courante ?  

Cotation  de 1 à 9 

 

Les questions 6 et 7 concernent les démarches cindyniques rapportées à un RC 

 

Question 6 : Trouvez-vous le contenu pertinent pour le RC …  ? (les informations se 

rapportent-elles bien à ce RC ?) 

Cotation  de 1 à 9 

 

Question 7 : Au cours d’une consultation dans laquelle vous avez rencontré ce cas clinique, 

avez-vous trouvé cette démarche utile ?  

Cotation  de 1 à 9 

 

Question 8 : Quelles sont vos propositions (oubli, amélioration, critique…) ?  

Pavés de textes libres 

- RC 1 :  

- RC 2 :  

- En général :   
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Mot de remerciement sur la dernière page 

Cher Sociétaire, Cher Confrère,  

Nous vous remercions pour votre participation. Les résultats de ce travail vous seront 

adressés au printemps prochain. Nous vous prions de croire cher Sociétaire/Cher Confrère 

en nos sentiments bien amicaux. 

 

Damien Jouteau 

Responsable du Groupe Démarches Programmées 

 

Julie Chouilly 

Directrice du Département du Dictionnaire des Résultats de consultation 

 

 

Bienvenue sur le site de la SFMG 

http://www.sfmg.org/theorie_pratique/demarche_clinique/dictionnaire_des_resultats_de_con

sultation/ 

 

9. Matrice de cotation de la gravité d’un DiC, issu de la thèse de 

D.Jouteau : 

 

http://www.sfmg.org/theorie_pratique/demarche_clinique/dictionnaire_des_resultats_de_consultation/
http://www.sfmg.org/theorie_pratique/demarche_clinique/dictionnaire_des_resultats_de_consultation/
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RESUME 
 
 
 

INTRODUCTION : le médecin assurant les soins de premier recours est 

quotidiennement en situation d’incertitude. Le Dictionnaire des Résultats de 

Consultation lui permet de limiter le premier risque (choisir le bon RC). Pour éliminer 

le deuxième risque (éliminer un risque potentiellement grave), nous avons proposé 

de définir et finaliser une méthode permettant d’élaborer une conduite à tenir pour 

chaque Résultat de consultation. 

MATERIEL ET METHODE : l’objectif est de construire une démarche cindynique 

pour chaque RC. Ce travail regroupe quatre travaux faits par quatre internes sur 

vingt RC parmi les cinquante les plus fréquemment rencontrés. Une grille a été 

créée, listant les facteurs qui influencent les décisions du médecin lorsqu’il prend en 

charge un cas clinique matérialisé par un Résultat de consultationCes vingt 

démarches cindyniques élaborées ont été soumises à un groupe de médecins 

généralistes afin d’en évaluer l’intérêt, les limites et la faisabilité. 

RESULTATS : Les démarches cindyniques ont été créées pour cinq des vingt RC. 

91 médecins ont répondu sur les 785 sollicités. 69 étaient utilisateurs du DRC contre 

23 déclarant ne pas l’utiliser. Concernant l’intérêt et l’utilité, la note moyenne est 7.17 

et la médiane de 9. Pour l’applicabilité, moyenne 6.56 et médiane 7. Les utilisateurs 

du DRC ont mieux noté l’utilité et l’applicabilité. Par RC les notes étaient dans la 

zone d’acceptation pour l’utilité et dans la zone d’indécision pour l’applicabilité. 

DISCUSSION : La majorité des démarches cindyniques sont dans la zone 

d’acceptation concernant la pertinence  du travail.  

Pour l’utilité, les notes médianes sont pour la plupart dans la zone d’indécision.  

L’analyse statistique des fiches d’évaluation construites selon l’échelle de Lickert a 

montré que si l’intérêt était largement reconnu, l’applicabilité en temps réel de la 

consultation était plus discutée par les médecins évaluateurs. 

Mots Clés : Médecine générale, Risque, Cindynique, Démarche diagnostique, 

Dictionnaire des Résultats de consultation, Diagnostic critique, Incertitude 

diagnostique, Soins de premier recours, Soins primaires. 
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ABSTRACT 
 
 
 

INTRODUCTION : The doctor who is in charge of primary health care is in a daily 

situation of uncertainty. The DRC permit him to limit the first risk (choose the right 

RC), but to eliminate the second risk (eliminate a potentially serious risk) we have 

decided to create some cindyniques of the diagnostically step in general medicine. 

MATERIAL AND METHOD : The aim is to construct a cyndinique step for each RC. 

This work regroups four studies made by four interns regrouping twenty RC amongst 

the fifty most frequently met. A grid has been created listing the factors which 

influence the doctor’s decisions when he takes responsibility for a clinical panel.  

These twenty cyndiniques developed steps have been put to a group of general 

practitioners for evaluating the interest, the limits, and feasibility. 

RESULTS : The cindyniques steps have been created for the five RC. 91 doctors 

have replied out of 785 canvassed. 69 were users of DRC against 23 non users. 

Concerning the interest and the usefulness, the average mark is 7.17 and the 

median 9. For applicability, average 6.56 and median 7. The use of DRC is a factor 

influencing the evaluation, the users having marked up the usefulness and the 

applicability. Through RC, the marks ware in the zone of acceptance for use and in 

the zone of indecision for applicability. 

DISCUSSION : The majority of cindyniques steps are in the zone of acceptance 

concerning the appropriateness of work.  

For use, the median marks are mainly in the zone of indecision. 

The statistical analysis of the evaluation papers put together according to Lickert’s 

scale has shown that if the interest was widely recognized, the application in the 

consultation in real time was more discussed by the assessor doctors.   

Keywords : General Practice, Risk, Cyndinique, Diagnostic approach, Dictionary of 

consultation, Results, Critical diagnostic, Uncertain diagnostic, Primary health care, 

Primary care. 

 
 
 
 
 


