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Préface de P'édition 2010

Vouloir décrire I’activité des médecins généralistes peut sembler une gageure en raison de la varié-
té et de la fréquente imprécision des doléances des personnes qui les consultent. Parfois non médicaux, ces
motifs de contact ne permettent pas toujours d’aboutir a un diagnostic de certitude, soit qu’un complément
d’information s’avere nécessaire, soit que les plaintes sont difficiles a prouver. La Société francaise de
médecine générale (SFMQ) est parvenue a dresser le panorama des Résultats de Consultations en consti-
tuant un catalogue de fiches thématiques.

Exploiter les informations ainsi recueillies au cours de chaque consultation nécessite immanqua-
blement I’encodage de ces fiches. Il faut féliciter la SFMG du choix de la 10¢ révision de la Classification
internationale des maladies (Cim-10) de I’Organisation mondiale de la santé (OMS) pour ce faire. Si elle
est le standard international actuel en matieére de codage des diagnostics et motifs de consultation, la Cim-
10 n’est cependant pas toujours tres bien adaptée a I’exercice de la médecine générale. Les experts de la
SFMG qui ont entrepris cette tiche ardue ont pourtant montré une maitrise de cet outil que 1’on souhaite-
rait plus répandue. Pour valider I’encodage de son catalogue, la SFMG a fait appel a 1'4Association des uti-
lisateurs des nomenclatures nationales et internationales de santé (Aunis).

Le travail a été effectué par cinq experts de cette association, coordonnés par un expert qui a assu-
ré la cohérence des propositions de correction et la validation du document final. Dans ce but se sont
instaurés des échanges cordiaux et fructueux entre SFMG et Aunis : chacune des deux parties a ainsi mieux
compris les objectifs poursuivis et les limites réciproques de ce travail. Cela a pu aboutir a des modifica-
tions de la proposition d’encodage, comme a un ajustement de la fiche de recueil.

Dans certains cas, le résultat est un compromis entre I’impérieuse nécessité de mettre a disposition
des utilisateurs un outil souple, facile a employer et adapté a la pratique médicale et le souci idéaliste de
fournir le codage le plus précis et détaillé. L’encodage fourni dans cette version ne peut donc pas étre
considéré comme définitif et intangible. Comme tout outil de cette nature, le catalogue de la SFMG est en
effet appelé a évoluer; les outils techniques mis a disposition des utilisateurs viendront eux-mémes a se
perfectionner, offrant des possibilités actuellement non satisfaites.

Par ailleurs la Cim-10 est périodiquement modifi¢e par I’OMS. C’est dire que le partenariat qui s’est

instauré ici est susceptible de se renouveler. C’est en tous les cas le souhait de I’ Aunis qui a trouvé dans
les experts de la SFMG avec qui elle a travaillé des interlocuteurs ouverts et cordiaux.

Docteur Jean-Pierre BODIN
Aunis
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Préface de P'édition 2000

Le Dictionnaire des Résultats de Consultation se doit d’étre un outil vivant, en continuelle évolu-
tion au contact de ses utilisateurs. Son usage quotidien par des médecins généralistes de plus en plus nom-
breux entraine de leur part des demandes de modifications devant des anomalies de rédaction, des diffi-
cultés de compréhension de certaines définitions et la nécessité d’optimiser la discrimination entre des
définitions proches. Comme tout Dictionnaire, il est nécessaire aussi qu’il soit actualisé: en fonction des
données acquises de la science, des résultats de I’exploitation des données recueillies par I’Observatoire
de la Médecine Générale ou de certaines références médicales consensuelles. Mais, pour répondre aussi
aux exigences de langage commun entre les différents types d’exercice de la médecine, générale et spé-
cialisée, ambulatoire et hospitaliére, chacune des définitions du Dictionnaire doit nécessairement pouvoir
correspondre aux Catégories de la Classification Internationale des Maladies, dont la 10° révision était
contemporaine de notre premiére édition.

Dés 1994, nous avons installé un Comité de Mise a Jour du Dictionnaire qui collige les remarques
des praticiens généralistes qui 1’utilisent en temps réel et qui valide les modifications des définitions.
Ainsi, un certain nombre de résultats de consultation ont vu leur titre modifi¢, d’autres ont été regroupés
ou modifiés. Ce comité d’une quarantaine de membres de notre Société, vient d’étre renouvelé pour une
durée de deux ans, avec la méme mission de surveillance attentive du Dictionnaire pour qu’une nouvelle
édition puisse étre publiée dans trois ans.

(Euvre collective de la Société Frangaise de Médecine Générale, le Dictionnaire des Résultats de
Consultation a toujours néanmoins les mémes objectifs:

» dénommer et décrire, pour mieux les étudier, les états pris en charge en soins de premier recours,
et en particulier ces états non caractéristiques qui en représentent les deux tiers,

* permettre au praticien de prendre sa décision dans un esprit a la fois de certitude sémiologique,
mais aussi d’ouverture et de vigilance,

* ordonner la tenue des dossiers médicaux pour un meilleur suivi des malades.

Ce travail n’aurait pas été possible sans I’aide de I’informatique. Elle seule rend possible 'utilisa-
tion du Dictionnaire pendant le temps méme de la consultation. Elle permettra sans doute aussi ultérieu-
rement 1’automatisation du choix des positions diagnostiques en fonction des critéres choisis et le trans-
codage le plus précis possible avec la CIM-10. Nul doute qu’elle permettra aussi la mise en place de
démarches décisionnelles programmeées grace a 1’¢tude de 1’évolution des résultats de consultation sur de
nombreuses années et des risques potentiels s’attachant a chacun d’entre eux.

Docteur Pascal Clerc

Président de la SFMG
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Préface de l'édition 1996

La premicre grande innovation qui, au x Ix ¢ siecle, a permis le développement que 1’on sait, de la
connaissance meédicale et des soins, a été, au sein et en dépit de I’infinie variété des informations
recueillies aupres des sujets souffrants, I’invention des concepts nosologiques, ¢’est-a-dire les noms des
maladies telles qu’elles ont pu étre enseignées dans les facultés, décrites dans les livres, appliquées dans
I’échange des informations, des découvertes et des innovations. Cette modélisation de I’information qui
est recueillie auprés des patients et des populations a généré un mouvement de connaissance et de recher-
ches médicales unique dans I’histoire de I’humanité.

Or, la diversité et I’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 infor-
mations, incomplétes et incertaines, que le praticien doit pouvoir justifier, a la fois devant chaque patient
et devant la collectivité, les risques et les avantages prévisibles et les ressources mises en jeu par sa déci-
sion d’action ou de non action. La triple exigence de rationalité, de transparence et de justification, expri-
me la nécessité d’une nouvelle modélisation a la fois celle des « situations diagnostiques » concretes tel-
les 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 a la tache, énorme, d’identification et de codification des situations concréetes de
décision clinique (sous le nom de « résultats de consultation ») que s’attache la Société Francaise de
Meédecine Générale, dont la premicre étape est rapportée dans ce « Dictionnaire des résultats de consulta-
tion en Médecine générale ». Le premier objectif de ce travail de longue haleine, est de définir et distri-
buer les « résultats de consultation » selon les rubriques suivantes:

— Une rubrique de « maladies » (ou de « tableaux de maladies ») ou, avec ou sans le secours des
épreuves « complémentaires » d’imagerie ou de biologie, le clinicien, peut diagnostiquer un concept noso-
logique avec une probabilité acceptable et justifiable.

— Une rubrique de « syndromes » ou, sans identifier une cause pathogéne ou un diagnostic nosolo-
gique de « maladie », le clinicien reconnait, sous le nom de syndrome, une association de troubles et de
signes qui exprime une perturbation physiopathologique, perturbation qui justifie une intervention correc-
trice, éventuellement salutaire.

— Enfin une rubrique qui, sous le nom de « symptdmes » rassemble les situations ou la diversité,
I’imprécision ou la variabilité¢ des plaintes observées ou formulées par le patient ne correspondent a aucu-
ne « 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 a un souci de rationalité, de transparence et d’efficacité, alors il est néces-
saire 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 a cette tache, énorme, que s’est attaché un groupe de praticiens au sein de la Société Frangaise
de Médecine Générale, dans 1’ambition d’une recherche clinique authentiquement scientifique, refusant
I’apparente contradiction entre 1’objectif rationnel et la dimension humaniste d’une telle entreprise. C’est
a ce prix que la médecine praticienne pourra assumer et établir le sens de son action et de son role pro-
fessionnel dans une société qui souhaite étre efficace, €équitable, juste et solidaire.

Professeur Bernard Grenier
Professeur émérite a la Faculté de Médecine de Tours
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‘Avant-propos de Pédition 2010

Dés 1976, William Labov, socio-linguiste écrivait:

Tout groupe de locuteurs d’une langue x qui se consideére comme une unité sociale fermée tend a
exprimer sa solidarité interne en favorisant les innovations linguistiques qui le distinguent de tous ceux
qui n’appartiennent pas au groupe.

Ceci s’est produit avec 1’élaboration du DRC

La Société Francaise de Médecine Générale (SFMG) a développé ses travaux a partir des concepts
novateurs du Dr R.N. BRAUN

Ce médecin généraliste autrichien a observé et analysé sa pratique pendant plusieurs années.

I1 a distingué quatre classes d’états morbides, dénommés “Résultats de Consultation” selon ’asso-
ciation des éléments sémiologiques : symptdme, syndrome, tableau de maladie et diagnostic certifié.

I1 a inventé le concept de Résultats de Consultation

En effet dans plus de 80 % des cas, le médecin de premier recours sans plateau technique ne peut
certifier un diagnostic prouvé. C’est ainsi que ce concept de “Résultats de Consultation” (RC) est apparu
chez Robert BRAUN.

Le RC définit le ou les problémes que le médecin estime avoir a résoudre en fin de consultation.

Le RC permet au médecin de relever sa certitude clinique en fin de consultation méme sans certi-
tude diagnostique.

Ainsi le RC:

— caractérise la situation diagnostique au terme de la consultation.

— définit le probleéme que le praticien estime avoir a résoudre.

— peut s’exprimer en termes définis (langage commun ou vocabulaire controlé: DRC)

On sait que R. Braun a relevé ses consultations lui-méme pendant des années. A partir de ces docu-
ments il a énoncé une théorie professionnelle.

Mais il avait compris que pour que les médecins se comprennent entre eux il fallait décrire les
Résultats de Consultation de telle maniere que les résultats des uns puissent se comparer a ceux des aut-
res.

Cette démarche a généré la Systematyk (puis la Casugraphie en version Frangaise).

En MG il faut citer Logan: d’avril 1951 a mars 1952, huit médecins généralistes avec 27365
patients inscrits ont permis le recueil de 46625 résultats de consultation. Il est apparu de grandes diffé-
rences entre médecins quant au relevé de ces résultats, alors méme qu’ils exergaient aux mémes dates, dans
les mémes conditions aussi bien géographiques que socio-économiques: 1’absence de vocabulaire com-
mun a €té considérée comme I’explication a ces distorsions.

La Société Francaise de Médecine Générale a créé le Dictionnaire des résultats de consultation.
Un premier contrat de recherche entre la SFMG et 'INSERM avait permis de commencer la
réflexion sur cette question de langage commun.

Puis une autre convention a été passée entre la CNAMTS (Caisse Nationale d’Assurance Maladie
des Travailleurs Salariés) et la SFMG pour normaliser 200 définitions de résultats de consultation et posi-
tions diagnostiques, c’est-a-dire:

e produire 111 définitions,

* réviser 89 définitions déja réalisées,

» valider ces 200 définitions par un relevé en continu, au cabinet des médecins de la SFMG.

A cette occasion fut créé un réseau de 100 médecins qui ont travaillé pendant deux ans pour vali-
der les définitions au jour le jour. C’est la I’origine de I’Observatoire de la Médecin Générale

Nous sommes heureux de vous présenter la version la plus récente du DRC. Cette version compor-
te les codes CIM 10 (classification OMS)

Docteur Philippe JACOT

Président honoraire et Fondateur de la
de la Société Francaise de Médecine Générale

DRC 2010 - Dictionnaire des Résultats de Consultation — Société Francaise de Médecine Générale Page VI



== Le dictionnaire des résultatsd&cénsultation en_médeciné—générali‘;

Un langage standardisé pour la médecine de premiers recours

Une exigence de rationalité, de transparence et de justification
Un outil pour documenter son dossier médical.

1. Présentation & Généralités

Historiquement, 1’apparition des systémes de classement
ou de description des maladies répondait a la nécessité de
produire des connaissances nationales ou internationales.
Il devenait ainsi possible de comparer les données sanitai-
res et épidémiologiques émanant d’acteurs de santé, de
régions ou de pays différents.

La Classification Internationale des Maladies a consti-
tué¢ dans ce domaine un progres important, dont les limites
apparurent cependant dans son application en médecine
générale. En effet, d’une part elle ne permet pas de décrire
certains états morbides fréquemment observés, et d’autre
part I’absence de définition des appellations entraine un
risque d’interprétations différentes selon les utilisateurs.

Le développement de I’épidémiologie en médecine géné-
rale et celui de I’informatisation du dossier médical a
rendu nécessaire la recherche d’un langage commun stan-
dardisé, propre a décrire la pratique des soins primaires.

La Société Frangaise de Médecine Générale a développé
ses travaux a partir des concepts novateurs de BRAUN. Ce
médecin généraliste autrichien a observé et analysé sa pra-
tique pendant plusieurs années. Il a remis cote a cote, dans
une stricte équivalence la notion de diagnostic (reli¢ sans
€quivoque a un concept nosologique), et ce qu’il a appelé
les « classifications praticiennes »: par tableau de mal-
adie, syndrome et symptome cardinal.

Par convention, le terme de « résultat de consultation »
rassemble a la fois ces deux notions. La SFMG a constaté,
en étudiant leur fréquence d’utilisation, que 278 sont
nécessaires pour rendre compte de 1’activité d’un médecin
geénéraliste. Ces résultats de consultation correspondent a
une fréquence d’observation d’au moins 1 cas par
médecin et par an.

Un contrat avec la CNAMTS a permis en 1996 de valider
ce travail. Plusieurs mises a jour ont été réalisées depuis
cette premiére édition.

Contrairement & une idée regue partant de I’hypothese que
les symptomes et syndromes sont essenticllement les
signes précoces d’une maladie qui pourra se révéler ensui-
te, les études longitudinales révelent une stabilité de ces
résultats de consultation. Seulement 5 % d’entre eux évo-
luent par la suite.

DRC 2010 - Dictionnaire des Résultats de Consultation — Société Francaise de Médecine Générale
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Les 30 premiers Résultats de consultation représentent
un peu plus de 50 % de notre activité médicale.

Au total, on peut retenir que les 150 dénominations

les plus fréquemment utilisées :

* représentent 95 % de I’ensemble de la pathologie
prise en charge

* sont, pour la plupart, commune a tous les médecins
ayant participé aux études citées

* concernent principalement des situations sémiolo-
giques actuellement mal définies, pour lesquelles il
existe une grande disparité quant a leur dénomina-
tion.

2. Les bases de la théorie professionnelle en méde-
cine générale, initi¢ée par R. Braun.

Sachant que dans 70 % des cas, le médecin de premier
recours ne peut certifier un diagnostic prouvé en fin de
consultation, la premiére étape de la démarche profession-
nelle consiste donc a qualifier la situation clinique au
moment de la consultation, afin d’élaborer une procédure
décisionnelle adaptee.

Le raisonnement diagnostique mis en ceuvre pour retenir,
choisir un « résultat de consultation » (RC), sollicite une
double procédure. De haut en bas, a partir des risques gra-
ves a ¢liminer et de bas en haut a partir des ¢léments cli-
niques recueillis. Ainsi faut-il:

> Eliminer: ¢’est la fonction du Risque et du Voir aussi

> Choisir le résultat de consultation (RC): c’est la fonc-
tion de la Définition.
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¢ Définir le degré d’ouverture de la situation clinique.
C’est la Position Diagnostique.

> Relever la situation du RC dans I’épisode de soin:
C’est le Code Suivi (cas nouveau et persistant). Le RC,
diagnostic en médecine de premier recours est bien plus
que le motif de consultation (expression du patient) et
ne doit pas étre une hypothese diagnostique (source
d’erreur).

3. Le Dictionnaire des Résultats de Consultation
(DRC) en 10 points:

O Toute science commence par le dénombrement des
objets ou phénomeénes observés dans son champ d’ap-
plication. La médecine générale, comme toutes les aut-
res spécialités médicales, ne peut pas se développer
scientifiquement sans avoir rempli cette condition.

0L dictionnaire, n’est pas une classification, mais une
nomenclature. Une classification « distribution systé-
matique en diverses catégories d’apres des critéres pré-
cis » consisterait a grouper les résultats de consultation
(RC) qu’il contient, selon certains caractéres communs
pour les réunir en classes. Alors qu’une nomenclature,
« ensemble de termes techniques d’une science » clas-
sés par ordre alphabétique, est bien un dictionnaire.

© Le dictionnaire permet au praticien de retrouver facile-
ment dans une liste alphabétique, les 278 termes qu’il
utilise le plus souvent dans son exercice journalier. En
vertu de la « Loi de répartition réguliére des cas »,
tout praticien exercant la médecine générale, sous la
méme « latitude », doit s’attendre a retrouver de fagcon
réguliére environ 300 RC, pourvu qu’il les désigne tou-

jours de la méme maniére.

O L dictionnaire permet au médecin de relever par le
RC, la certitude clinique (le plus haut niveau de preu-
ve) qu’il a en fin de séance, en fonction des éléments en
sa possession au moment de la consultation. Le RC
décrit le “probléme” que le médecin prend en compte
(qu’il a a résoudre) pendant la séance (consultation ou
visite).

© Les 278 RC recouvrent 95 % des phénomenes patho-
logiques rencontrés par un praticien généraliste dans
son exercice. Il ne doit pas pour autant, méconnaitre les
5 % d’affections qu’il observera plus rarement.

O Les quatre “positions diagnostiques” (symptome, syn-
drome, tableau de maladie et diagnostic certifi¢) possi-
bles n’ont pas de valeur hiérarchique. Elles sont équi-
valentes en tant que certitude clinique en fin de séance.
En revanche, elles définissent le degré d’ouverture dia-
gnostique de la situation clinique relevée.

O En consultant, la liste des Risques et aussi celle des

« voir aussi », le praticien pourra s’assurer qu’aucun
RC plus caractéristique ne peut correspondre a la situa-
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tion clinique qu’il a a résoudre.

© Le dictionnaire ne répond pas seulement a une nécessi-
té de langage commun, mais a la triple exigence de
rationalité (modéliser 1’information), de transparence
(« c’est bien la situation que j’ai observée a cet
instant ») et de justification (« ce que j’ai observé a cet
instant, fonde en partie ma décision »).

QL. correspondance de chaque définition du dictionnai-
re avec la CIM-10 est la garantie d’un langage trans-
versal et international commun a toutes les spécialités
médicales.

(10] Chaque définition comporte des critéres d’inclusion et
des compléments sémiologiques, mais aussi les
risques de la situation observée.

4. Le Risque
La fonction premicre du praticien n’est pas de « trouver »
le résultat de consultation adapté a la situation clinique.
C’est plutot, dans un premier temps, de s’assurer que les
troubles de santé présentés par son malade ne sont pas les
symptomes d’une maladie grave dont I’évolution péjo-
rative pourrait étre évitée par une intervention médica-
le urgente adaptée: c’est la définition du « risque évita-
ble ».

Il est vrai que la majorité des problémes de santé concerne

des événements relativement bénins. Mais dans une mino-

rité de cas, les symptdmes évoluent de facon dramatique.

Déceler une évolution critique évitable au stade ou aucun

autre trouble n’est encore manifeste est le role essentiel du

médecin.

Dans le méme temps, le praticien sait aussi qu’il n’est pas

nécessaire de mener une démarche poussée d’investiga-

tions complémentaires, deés lors qu’il a soigneusement éli-
miné (mais gardés en mémoire) ces risques par un examen
attentif. Si un doute persiste, deux solutions sont possibles:

—soit ’envoi au service d’urgence qui va fonctionner
comme un centre diagnostique,

— soit I'utilisation du facteur temps: a savoir que, suivant
sa disponibilité, les moyens de transmission a disposi-
tion, et la capacité du patient ou de sa famille a les utili-
ser, il est possible de réévaluer la situation 6, 12 ou
24 heures plus tard et de mettre en route d’autres procé-
dures.

C’est pourquoi chaque définition comporte une liste de

« Risques », qui a une double fonction:

avant le choix du RC, celle d’évoquer 1’évolution grave,
voire mortelle d’une maladie pouvant « imiter » les
criteres d’inclusion du cas observé.

apres le choix du RC, celle de participer a la décision:
c’est I’'un des déterminants de /’espace de liberté,
en s’aidant:
— de la probabilité de ces diagnostics dans la popu-
lation observée,
— de I’intensité des troubles, de leur durée d’évolu-
tion,
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— du contexte (age, sexe, co morbidité, profession,
antécédents personnels et familiaux...),
— des compléments sémiologiques du RC choisi.

Ces facteurs permettent de contextualiser la liste des
«risques évitables », en en éliminant certains et en classant
les autres par ordre de fréquence.

Le praticien restera conscient néanmoins que tout risque
n’est pas évitable, comme I’a bien souligné BRAUN (1):
« Quelle que soit la facon dont on s’y prenne, le risque
inhérent a la pratique de la médecine genérale n’en
demeure pas moins élevé. Que [’on ait exclu un diabéte
chez Madame F. n’empéchera pas qu’il puisse exister chez
elle un glaucome sans symptome ou un cancer debutant »

5. Maquette de présentation d’un Résultat de
Consultation

Le titre - la dénomination

C’est le nom ou la désignation du RC. Son expression doit
¢éviter de contenir des références physiopathologiques ou
de reproduire des termes employés dans les critéres d’in-
clusion. C’est le premier élément de classement du RC.

Les risques

Les « Risques » (danger li¢ a la situation clinique
observée) font partie intégrante de la théorie profession-
nelle de BRAUN. Ils ont une double fonction: taxino-
mique et décisionnelle. D’une part, associés aux critéres
d’inclusion, ils participent au bon étiquetage de la situation
clinique; le médecin devant vérifier avant de choisir un
RC, si aucun RC plus caractéristique ne peut pas étre rete-
nu. D’autre part, ils participent aussi a la démarche déci-
sionnelle ; le médecin tenant compte des risques graves liés
au RC lors de ses décisions.

Les critéres d’inclusion

Ils correspondent a 1’expression strictement nécessaire et
suffisante pour relever la situation clinique par le titre en
question. C’est I’élément taxinomique du RC. IIs permet-
tent une bonne discrimination entre deux RC. Ils définissent
la position diagnostique « par défaut » c’est-a-dire le degré
de certitude (ou niveau de preuve) auquel le praticien par-
vient en fin de séance.

Les compléments sémiologiques

Ces critéres ne sont pas nécessaires pour le choix de la
définition. Ils n’ont donc pas de fonction taxinomique. En
revanche, ils permettent de mieux décrire 1’observation, de
documenter le dossier médical, de préciser le contexte pour
I’analyse des « Risques », d’affiner la position diagnos-
tique, de participer a la démarche décisionnelle et aussi
d’assurer une correspondance plus détaillée avec la CIM-
10.

Les positions diagnostiques

Le concept de position diagnostique est I’axe principal de la
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théorie professionnelle de Braun. Au nombre de 4 (A symp-
tome, B syndrome, C tableau de maladie et D diagnostic
certifié), elles qualifient, une fois le choix du RC fait, le
degré d’ouverture de la situation clinique. Si certains RC
n’ont qu’une position possible, d’autres en comportent plu-
sieurs. Elles sont alors déterminées par le titre, les critéres
d’inclusion (ou leurs associations) et parfois les complé-
ments sémiologiques.

Il est maintenant convenu que chaque RC conservera sa
position diagnostique initiale tout le long de 1’épisode.
Toutefois, 1’évolution clinique peut faire apparaitre d’aut-
res criteres ou compléments sémiologiques. La position
diagnostique du cas, pourra alors évoluer dans le sens
A=>B=>C=>D. En revanche, la position 0 disparait et,
pour éviter toute confusion, une position diagnostique Z
(zéro) permettra de relever les RC “non pathologiques”
notamment pour les actes de prévention.

* 75 % des “diagnostics” ont
une position A ou B

* 25 % une position C ou D

* 50 % des actes ont un RC
en position B et plus d’1/4
en position A

Les « voir aussi »

C’est une aide a |’utilisation du dictionnaire. Chaque liste
est constituée exclusivement de titres de RC présents dans
le dictionnaire. Sa lecture aide le médecin a vérifier qu i/
ne s’est pas trompé de dénomination. Les listes de « voir
aussi » ne contiennent que des RC voisins ou concurrents,
les plus proches sémiologiquement et non les risques €vi-
tables. Pour chaque RC, la liste se fait exclusivement a par-
tir des critéres d’inclusion et non pas a partir des complé-
ments sémiologiques.

La correspondance CIM-10

La correspondance entre les définitions du dictionnaire et
la CIM-10 existe depuis la premiere version. Nous n’a-
vions jusqu’a présent qu’un code CIM-10 pour chaque
dénomination. Nous aurons maintenant plusieurs codes
CIM-10 possibles en fonction des combinaisons d’items
(critéres d’inclusion et compléments sémiologiques). Cet
encodage permettra de meilleures comparaisons avec les
autres systemes de désignation des cas.

Le Code suivi

Cette notion a ét¢ introduite secondairement en 1987 par la
SFMG. Le Code Suivi permet au médecin de prendre en
compte, avec plus de précision, I’histoire de la maladie et le
déroulement de 1’épisode de soin. Sur le plan épidémiolo-
gique, elle permet en liant ou non des RC identiques suc-
cessifs de produire I’incidence et la prévalence des patholo-
gies. 1l existe deux codes suivis: un N pour nouveau cas
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(c’est-a-dire premicre observation par un médecin) et un P
pour cas persistant.

11 existe également un code R lorsque la situation est révi-
sée secondairement par un autre RC plus caractéristique.

40,94 %

Répartition du code suivi pour [’ensemble
des Résultats de consultation de 1993 a 2000.

L’argumentaire

Chaque RC posseéde un argumentaire. C’est I’explication
de la dénomination et de chacune de ses rubriques. Il
apporte une aide en ligne pour une bonne utilisation de la
définition.

Dénominations hors liste (DHL)
Les DHL sont des résultats de consultation dont le diagnostic est

certifié, mais dont la fréquence, inférieure a 1 cas par médecin et
par an, ne permet pas qu’ils fassent partie de la liste des RC du
dictionnaire. A la suite du séminaire de Bagnolet en juin 2001, le
secrétariat du Département DRC s’est efforcé d’analyser les
DHL issues du recueil du réseau de la SFMG. Il en est ainsi res-
sorti une liste de 390 Dénominations Hors Liste.

La premiére centaine de DHL a été regroupée pour constituer le
thesaurus des DHL. L’objectif est d’en faciliter la saisie pour
les utilisateurs, d’en limiter la dispersion des modes d’écriture et
d’en permettre une validation par une analyse statistique plus
simple. Nous avons choisi de les regrouper par chapitre de la
CIM-10. Ceci facilitera la recherche des DHL en limitant leur
dispersion dans une liste trop longue et devrait optimiser leur
relevé en temps réel.
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médecine générale

Le Département DRC

Pourquoi mettre a jour un dictionnaire ?

* En premier lieu, parce que I’'usage quotidien du Dictionnaire
entraine de la part de ses utilisateurs des remarques qui méri-
tent d’étre analysées (erreurs de rédaction, difficultés de com-
préhension de certaines définitions, optimisation de la discrimi-
nation entre les différentes définitions).

* En second lieu parce qu’un Dictionnaire se doit d’étre actuali-

sé:

—en fonction des données acquises de la science, ce qui est
pour nous une obligation déontologique. Les résultats de nos
recherches cliniques, que permet maintenant le Dictionnaire,
les observations des uns et des autres, les résultats de 1’exploi-
tation informatique de I’Observatoire de la Médecine
Générale, peuvent amener a modifier certaines définitions.

— Mais aussi en fonction des obligations légales prévues par la
Convention Nationale : ¢’est le cas par exemple des Références
Meédicales ou des Affections de Longue Durée.

— Enfin, en raison de la nécessaire correspondance avec la
CIM 10. Elle est en effet la nomenclature internationale
« incontournable », permettant un lien entre les différents types
d’exercice de la médecine: générale et spécialisée, ambulatoi-
re et hospitaliére. Ses trois volumes comportant prés de 30000
entrées ne permettent pas de I’utiliser en temps réel au cours de
notre exercice. Il est néanmoins nécessaire qu’a chaque résul-
tat de consultation ou a 1’un de ses critéres, puisse correspon-
dre un code CIM. Ce travail d’encodage du DRC, réalisé¢ en
collaboration avec I’AUNIS

Tout utilisateur du Dictionnaire peut adresser ses remarques,
pour peu que celles-ci soient argumentées et motivées par 1’ob-
servation clinique.

Le travail s’organise de la sorte:
* Un recueil permanent des propositions de modification.

¢ Plusieurs réunions annuelles du Secrétariat du Département
DRC

e Un séminaire annuel en novembre, réunissant tous les
Sociétaires du Département DRC

» Une révision annuelle en décembre.
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DEFINITION

++++ MAL de TETE
++++ NON CLASSABLE AILLEURS

+ — infense
+ - pulsatile
+ — unilatérale

+ - stéréotypée dans son expression et/ou localisation

+ — nausées, vomissements
+ — photophobie ou phonophobie
+ — irradiation (oculaire...)

+ — facteur déclenchant (effort...)

+ - variation selon la position

+ — prodromes

+ - efficacité d’un antalgique courant

+ — antécédent personnel
+ — antécédent familial
+ — évolution par crises, chronique paroxystique

+ - récidive
+ — asymptomatique

RISQUE(s)

ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL
HEMATOME CEREBRAL

HORTON

MENINGITE, ENCEPHALITE, ABCES CEREBRAL
TUMEUR CEREBRALE

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)
A

VOIR AUSSI

ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL
BLESSURES COMBINEES LEGERES
BLESSURES COMBINEES SEVERES
CERVICALGIE

CONTUSION

ETAT FEBRILE

ETAT MORBIDE AFEBRILE
GLAUCOME

HUMEUR DEPRESSIVE

MIGRAINE

NEVRALGIE — NEVRITE

SINUSITE

SYNDROME PREMENSTRUEL
TRAUMATISME CRANIOCEREBRAL

CEPHALEE - -

ARGUMENTAIRE

Dénomination
Autre dénomination: « mal de téte » dans le langage vernaculaire.
Anglais : Cephalalgia, Headache.

Criteres d’inclusion

Il décrit simplement la plainte du malade, & condition qu’aucun autre résul-
tat de consultation ne vienne I'expliquer.

Le risque de pouvoir classer une migraine & la fois par le RC MIGRAINE
et le RC CEPHALEE justifie I'existence du crittre NON CLASSABLE
AILLEURS. Mais I'exclusion ne se limite pas & la migraine. Ainsi les maux
de tétes liés & une SINUSITE ne pourront &ire classés & CEPHALEE, ni les
maux de tétes secondaires & un traumatisme...

Compléments sémiologiques
Ils sont proches de ceux de MIGRAINE. Bien que facultatifs, ils doivent &tre
relevés s'ils existent. Dans le but, d’une part d’avoir une sémiologie la plus
rigoureuse possible et, d’autre part, de mieux connaitre les caractéristiques
qui font choisir les résultats de consultation CEPHALEE ou MIGRAINE.

La liste étant longue, les critéres sont regroupés en rubrique pour en facili-
ter la lecture.

Voir Aussi

En cas d’HTA et de CEPHALEE associées, on devra noter les deux résultats
de consultation, car on ne peut pas affirmer que la céphalée est directe-
ment liée & I'HTA.

Avant de relever CEPHALEE, il faut vérifier que le résultat de consultation
MIGRAINE ne peut pas étre retenu.

Si la céphalée est directement liée & un traumatisme récent (moins de trois
mois), il faut préférer le RC correspondant: CONTUSION, BLESSURE
COMBINEE, TRAUMATISME CRANIOCEREBRAL.

Position(s) diagnostique(s)
A |l sagit d'un symptdme cardinal méme s'il existe des signes associés.

CORRESPONDANCE CIM - 10
R51 : céphalée
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Précis d'utilisation du Dictionnaire des Résultats de Consultation

1 Introduction X1V
2 Qu’est-ce qu’un « Résultat de Consultation » ? XV
Ce terme est-il synonyme de « Motif de Consultation » ou « Motif de Contact » ? xV

Le Résultat de Consultation, c’est comme le diagnostic ? xV

Le diagnostic xV

Les « classifications praticiennes » xV

Classifications par symptomes cardinaux xV

Classifications par syndromes ou groupes de symptomes xV

Classifications par dominance ou tableau de maladie xV

Pourquoi utiliser le “Résultat de Consultation™? xV

Il est le résultat de son analyse xV

C’est une notion de certitude xV

Il prend en compte de tous les cas x VI
Caractéristiques (diagnostic ou tableau de maladie) x VI

Non caractéristiques (symptome ou syndrome) x VI

Il garde le cas « ouvert » x VI

11 laisse toute liberté dans la décision x VI

Il permet de dénommer, de dénombrer, x VI

Il a un Intérét médico-1égal évident x VI

Il a enfin un intérét déontologique et réglementaire x VI

3 La loi de répartition réguliére des cas XVI
4 Risques x VI
La décision de faire ou de ne pas faire est prise en état d’incertitude. x VI

Comment définir ce risque évolutif? x VII

Le Risque a ainsi une double fonction x VII

Le Risque est-il le méme quel que soit le contexte ? x VII

5 Que contient le Dictionnaire des Résultats de Consultation ? XVIII
11 contient 278 Résultats de Consultation x VIII

1l peut s’agir: x VIII
D’affections non caractérisées x VIII

D’affections caractérisées x VIII

D’affections non pathologiques x VIII

D’autres problémes x VIII

Comment les retrouver dans cette liste alphabétique ? x VIII

Parcourir la liste des Résultats de Consultation x VIII

Choisir au clavier, instinctivement, le RC que lui évoque le cas x VIII

Lire la liste des VOIR AUSSI x VIII

Dans quelques rares cas, aucun des RC de la liste ne sera satisfaisant x VIII

Comment valider le Résultat de Consultation choisi x VIII

Choisir les critéres d’inclusion x VIII

Vérifier la liste des Risques x VIII

Indiquer la position diagnostique x VIII

Cliquer sur les compléments sémiologiques x Ix

Choisir enfin le « Code-suivi » x Ix

Quant a la correspondance avec la CIM-10 x Ix

6 Le Résultat de Consultation détermine-t-il a lui seul la décision ? XIX
Les ¢éléments de la décision x Ix

Le Risque x Ix

Les antécédents personnels x Ix

Les antécédents familiaux x Ix

Les déterminants socioculturels x Ix

Les déterminants intimes permanents ou circonstanciels X X

Les déterminants du médecin X X

Les déterminants du malade X X

Ceux de la relation médecin-malade X X

Les déterminants législatifs et réglementaires X X

C’est ainsi que se dessine « I’espace de liberté » du médecin X X

Un schéma pour mieux le dire? X X
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Précis d'utilisation du Dictionnaire des Résultats de Consultation

C’¢était en janvier 1983 : pour la premiere fois en France, la SFMG sous la direction du Docteur Bernard VINCENT,
utilisait la méthodologie de BRAUN pour colliger la morbidité observée en médecine générale. Cette étude de cohorte
sur quatre ans a amplement démontré que les « motifs de contact » n’étaient qu’un leurre pour épidémiologiste et que
toutes les situations pathologiques devaient étre soigneusement définies pour éviter la dispersion des termes utilisés par
les praticiens. Vingt-cing ans plus tard le Dictionnaire des Résultats de Consultation répond toujours a ces exigences. Plus
personne, au sein du monde médical n’oserait, aprés 12 ans d’utilisation quotidienne par le réseau de I’Observation de la
Meédecine Générale, qualifier cet outil d’obsoléte car résultant d’une théorie surannée.

Il est vrai que la sémiologie clinique — dont les médecins généralistes seront peut-&tre bientdt les meilleurs spécialis-
tes — ne s’est jamais démodée. Ainsi le Dictionnaire des Résultats de Consultation permet-il la modélisation non seule-
ment des situations diagnostiques concretes rencontrées dans la médecine du vrai monde, mais aussi des processus de
décision. Loin d’en écarter les autres éléments décisionnels, il leur donne au contraire tout leur sens. Il fait disparaitre la
dichotomie longtemps entretenue entre 1’organique et le fonctionnel : le corps humain ne se partage pas et son vocabu-
laire pour exprimer la souffrance est en définitive, tellement restreint que rien ne permet de dire, quand on I’écoute s’il
prépare une « grosse maladie » ou un « petit bobo ».

11 est apparu souhaitable, apres ces vingt-cinq années de réflexions et de travaux, de résumer sous forme d’un docu-
ment concis, la théorie professionnelle qui sous-tend le D.R.C. La notion de Risque inhérent a chacune des situations dia-
gnostiquées, s’y trouve développée. Cette préoccupation fondamentale du praticien, en particulier devant un cas non
caractéristique, avait été un peu oubliée dans la premiére publication du Dictionnaire de 1996.

Résumé :

Il n’est plus possible de faire comme si I’établissement d’un diagnostic était le préalable indispensable a toute déci-
sion du médecin. Et pourtant, le praticien doit faire le bilan de sa réflexion sur le cas qu’il vient d’observer: le
Dictionnaire des Résultats de Consultation de la SFMG le lui permet. Il rassemble les quelques 278 soit situations qu’il
verra au moins une fois par an, en raison de la loi naturelle de répartition régulicre des cas. Elles y sont regroupées par
ordre alphabétique mais aussi par leurs positions diagnostiques : diagnostic certifi¢, nosologiquement défini ou tableau
de maladie, situations caractéristiques; ou classification par symptdme ou par syndrome, situations non caractéristiques.
Les unes comme les autres ont la méme valeur dans la mesure ou elles cernent bien le probléme médical du point de vue
de la fonction du médecin généraliste et permettent une stratégie claire de I’action. La liste des Risques attachés a chaque
résultat de consultation, lui permettra d’agir au mieux, en fonction des autres déterminants de la décision, dans un espa-
ce de liberté plus ou moins large ou plus ou moins restreint. L’informatique facilite largement 1’'usage du Dictionnaire :
critéres d’inclusions, Risques, position diagnostique, compléments sémiologiques et code suivi sont aisément retrouvés
et choisis a I’écran.

1 — Introduction

Affirmer que le médecin peut, au terme de vingt minutes
de consultation identifier I’existence d’une maladie noso-
logiquement définie, est sans doute la plus grande illusion
collective qui ait jamais existé. Et pourtant, le praticien
pourrait dire a son malade, avec le Pr. Grenier!: « Je ne
sais pas ce que vous avez, mais je sais ce que je dois
faire ». Une fois disparu le mythe du diagnostic préalable
a toute décision, encore faut-il matérialiser les constata-
tions du praticien: c’est 1’objet du Dictionnaire des
Résultats de Consultation® en médecine générale (DRC)
Pourquoi un Dictionnaire des Résultats de Consultation en
médecine générale, alors qu’il existe un outil universelle-
ment reconnu pour relever la morbidité observée, qu’il s’a-
gisse ou non d’une « maladie » identifiable: la
Classification Internationale des Maladies (CIM-10)??
Parce que, comme toutes les autres spécialités, la médeci-
ne générale a besoin d’un langage propre® pour dénom-
mer et dénombrer ce qu’elle observe. Mais aussi parce que
« la triple exigence de rationalité, de transparence et de
Justification », rend nécessaire « une nouvelle modélisa-
tion » qui soit a la fois « celle des processus de décision et
celle des situations diagnostiques concrétes telles qu’elles
sont rencontrées dans la pratique professionnelle de la
médecine de terrain, la médecine du vrai monde »*.

Page XIV

Chacune des spécialités médicales n’utilise qu’une partie
infime des catégories de la CIM-10, évaluée a environ 300.
Le DRC permet au praticien généraliste de retrouver faci-
lement dans une liste, classée par ordre alphabétique les
278 termes qu’il utilise lui aussi le plus souvent dans son
exercice, en vertu de la « Loi de répartition réguliére des
cas ». La SFMG a démontré que 200 définitions sont suf-
fisantes pour rendre compte de 96 % de l’activité¢ d’un
médecin généraliste®.

Pourquoi, des lors, ne pas utiliser un extrait des catégories
de la CIM-10 le plus couramment utilis¢ en médecine
générale, plutdt que le Dictionnaire ? La CIM-10 compor-
te bien un chapitre qui pourrait tout a fait convenir aux
situations non diagnostiquées: le chapitre xWVIil

! Grenier B. Evaluation de la décision médicale. Introduction a I’analyse médi-
co-économique. Préface de M. Legrain et de R. Salamon. Masson, Paris 1999

2 Girardier M. La Classification Internationale des Maladies est elle praticable en
médecine générale? La Revue du Praticien MG N° 138 du 30 mai 1991.

3 Linnarson R. Methods, design and comportement for a computer based patient
record, Linkoping University N° 378, 1993, p

4 Grenier B. Préface a la premiére édition du Dictionnaire des Résultats de
Consultation. Documents de Recherches en Médecine Générale N° 47-48
décembre 1996.

3 SFMG. Annuaire statistique 94/95 de 1’observatoire de la médecine générale.
Documents de Recherches en médecine générale, N° 55/56/57
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« Symptomes, signes et résultats anormaux d’examens cli-

niques et de laboratoire, non classés ailleurs »?

* Parce que le Dictionnaire ne contient pas seulement des
termes mais des Résultats de Consultation définis par un
titre, des critéres d’inclusion et une position diagnos-
tique.

* Parce que le dictionnaire ne regroupe pas que « des
symptdmes » qu’on pourrait additionner et classer par
appareil ou par fonction: le Résultat de Consultation est
une entité bien particuliére.

Mais alors, si chaque spécialité devait avoir « son »

Dictionnaire, les différentes spécialités ne pourraient-

elles jamais communiquer entre elles ?

C’est vrai, mais heureusement, tous les résultats de consul-

tation du Dictionnaire peuvent étre corrélés a la CIM-10:

parfois par leur titre seul, le plus souvent par la combinai-
son d’un ou plusieurs critéres d’inclusion.

2 — Qu’est-ce qu’un « Résultat de Consultation » ?
Ce terme est-il synonyme de « Motif de Consultation » ou
« Motif de Contact » ?

Non! Ce n’est pas la méme chose! Le malade consulte
parce qu’il a de la fievre, qu’il se sent fatigu¢, qu’il a mal
pour avaler: ce sont bien des « motifs de consultation ».
Mais le médecin, apres I’entretien et I’examen clinique
conclut & une ANGINE: c’est ca le RESULTAT DE
CONSULTATION.

La SFMG a depuis longtemps, sous la plume de Bernard
Vincent® mis en garde contre le piege du « motif de consul-
tation », terme imprécis et pas toujours exprimé, dont
I’ambiguité rend impossible toute tentative sérieuse d’ana-
lyse.

Le Résultat de Consultation, c’est comme le diagnostic ?
Oui et non! Car ce n’est pas toujours un diagnostic au
sens ou on I’entend. Alors pourquoi avoir inventé un nom
pareil qui préte a confusion ? L’explication est historique :
Résultat de Consultation est la traduction littérale du mot
allemand « Beratungergebnis ». Sans doute peut-on tra-
duire cette expression par « diagnostic »; mais le verbe
« beraten » contient bien la notion de « délibération », le
verbe « ergeben » celle de « conclusion ». Et si I’ensem-
ble représentait finalement la réflexion du médecin sur le
cas, sa « conclusion diagnostique » en somme, dans le
secret de son cabinet ? Sans doute, mais cette délibération
intime peut-elle toujours aboutir a identifier une mal-
adie?

C’est ainsi qu’avec Braun’, on peut définir deux entités
différentes : le diagnostic et les classifications praticien-
nes:

Le diagnostic
Comme « I’obligation scientifique de classer un résultat de
consultation dans la catégorie d’un concept nosologique ».

¢ Vincent B. Analyse critique d’une enquéte sur I’activité de généralistes —
Maitres de stage a I’université de Paris Sud. Documents de Recherches en méde-
cine générale N° 15 1984.

7Vincent B. L’épidémiologie en médecine générale: les piéges a éviter. La Revue
du Praticien—-Médecine Générale N° 23 du 11 avril 1998 .
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Ce terme ne désigne pas un « diagnostic de départ » ou un
« diagnostic d’attente » ou une « présomption de diagnos-
tic » mais bien un diagnostic certifié par ses criteéres (bac-
tériologique, sérologique, anatomopathologique, etc.)

Les « classifications praticiennes »

Comme ce qui n’est pas un diagnostic et dont on peut dis-

tinguer trois groupes:

Classifications par symptomes cardinaux

C’est le symptome saillant, « cardinal », qui servira a la

dénomination : une céphalée sans autre constatation carac-

téristique sera ainsi définie par « céphalée ».

Classifications par syndromes ou groupes de symptomes

Il existe alors a 1’avant-plan deux ou plusieurs symptomes

ou signes pathologiques qui paraissent pouvoir étre regrou-

pés. C’est le cas d’un « état fébrile » dont il n’est pas pos-

sible au moment de la consultation, de caractériser 1’étio-

logie.

Classifications par dominance ou tableau de maladie

Le regroupement des signes cliniques ou para cliniques est

alors suffisamment caractéristique pour évoquer une entité

morbide correspondant a « une maladie » dans la nosolo-

gie médicale, mais il manque encore la confirmation étio-

logique. Ainsi la varicelle, avec son éruption papulo-vési-

culo-crofiteuse, mais pour laquelle le médecin ne dispose

pas de la confirmation virologique.

Pour des raisons de commodité, la SFMG a pris 1’habitu-

de de rassembler Diagnostics et Classifications praticien-

nes sous le méme vocable de “Résultat de Consultation”

en affectant chacun d’une “position” symbolisée par une

lettre:

* A pour classification par symptome cardinal

* B pour classification par syndrome ou groupe de symp-
tomes

* C pour classification par dominance ou tableau de mal-
adie

* D pour diagnostic

En somme, ces « positions » viennent pondérer les
conclusions du praticien. Non pas qu’il existe un poids
spécifique a chacune de ces positions (« dés lors qu’elles
cernent bien le probléme médical du point de vue de la
fonction généraliste et permettent une stratégie claire de
I’action », elles ont toutes la méme valeur) mais parce qu’il
est mieux, dans I’intérét du malade, que le médecin sache
qu’il se trouve devant un état non caractéristique; c’est la
seule facon pour lui de garder I’esprit en éveil et de sur-
veiller I’évolution dans les meilleures conditions.

Pourquoi utiliser le "Résultat de Consultation' ?

1l est le résultat de son analyse

La méthode permet au praticien de savoir ou il en est: il a
sous les yeux la totalité¢ des symptomes et des signes qu’il
observe, et qu’il aura ou non regroupés: c’est le résultat de
son analyse de clinicien.

C’est une notion de certitude

Au moins temporaire, au moment de sa consultation.
C’est bien la situation qu’il a observée, et non pas une
hypothese.
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1l prend en compte de tous les cas

Qu’il s’agisse de cas:

Caractéristiques (diagnostic ou tableau de maladie)

Non caractéristiques (symptdme ou syndrome)

Situation la plus fréquente dont nul ne peut dire — hic et
nunc — s’il s’agit:

de troubles de santé¢ mal définis et ne demandant pas d’é-
lucidation ultérieure car disparaissant rapidement plus ou
moins spontanément,

de maladies typiques mais vues a un stade précoce,

de formes atypiques de maladies demandant a étre éluci-
dées.

Ou peut-étre de maladies non encore répertoriées dans la
nosologie: I’exemple pas si ancien du SIDA est sans doute
le plus emblématique.

1l garde le cas « ouvert »

Cette notion d’ouverture vers une évolution éventuelle est
primordiale. Devant un symptome ou un syndrome, elle
¢évite au médecin de s’enfermer dans des conclusions dia-
gnostiques erronées. Qualifier une douleur du mollet de
myalgie, c’est aussi affirmer implicitement qu’il ne peut
s’agir d’une thrombophlébite ; mieux vaut qualifier le cas
de « douleur non caractéristique » localisée au mollet. Sans
doute le praticien ne saura-t-il pas « ce qu’a son malade »
dans I’immédiat, mais il saura « ce qu’il doit faire »: le
revoir, le surveiller et demander en cas de persistance les
examens complémentaires adéquats. C’est ainsi reconnait-
re la part du risque de toute situation.

1l laisse toute liberté dans la décision

Décision de revoir le malade plus tot, de demander a I’en-
tourage de rappeler en cas d’évolution rapidement défavo-
rable, d’hospitaliser, de prescrire tel ou tel traitement « d’é-
preuve » ou de faire usage de « I’épreuve du temps »,
méthode peu coliteuse mais tellement utile. Mais le
Résultat de Consultation n’est pas le seul élément détermi-
nant la décision du praticien. D’autres facteurs® intervien-
nent qui délimitent « 1’espace de liberté » du praticien.

1l permet de dénommer, de dénombrer,

mais aussi analyser et transmettre aisément les phénome-
nes observés. Ainsi prend toute sa valeur le langage com-
mun a tous les praticiens exercant la méme spécialité.

1l a un Intérét médico-légal évident

Le choix d’un Résultat de Consultation signifie en effet —
ipso facto — que le praticien a bien éliminé par I’entretien
et I’examen les risques liés a la situation. La lecture du
dossier a la séance suivante, voire des années plus tard per-

8 Rosowski O. Le "Résultat de consultation" selon R.N. Braun. Revue du
Praticien Médecine Générale N° 72 du 16 octobre 1989

9 Landolt-Theus P. Etude statistique compléte des malades vus en un an dans un
cabinet de médecine générale. Allgemein medizin 1986, 15 p. 71-80 Ed.
Springer, traduit en frangais dans Documents de Recherches en Médecine
Générale, n° 30, 1988.

10 Andral J. Un relevé des morbidités en médecine générale selon la
"Kasugraphie" du Pr RN Braun durant les années 1994 et 1995 Groupe IMAGE,
Ecole Nationale de la Santé Publique

I http://omg.sfmg.org/
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mettra de certifier des constatations initiales, fut-ce devant
un tribunal: I’ensemble des informations objectives et
médicalement pertinentes a partir desquelles le médecin a
pris ses décisions, figurent au dossier, elles sont datées, ne
peuvent étre réinterprétées ou mises en doute et témoi-
gnent de la qualité¢ de sa démarche décisionnelle.

11 a enfin un intérét déontologique et réglementaire

Le DRC constitue également un langage informatique
« invariable » qui est facilement récupérable en cas de
changement de logiciel métier volontaire ou forcé. Quinze
ans d’évolution du marché ont démontré que cette éven-
tualité¢ est une quasi-certitude pour chaque professionnel
engagé dans I’informatisation de son poste de travail.
Outre ’obligation de conservation des données du dossier
médical, c’est un vrai désespoir et un handicap certain que
de voir des années de travail de recueil d’informations
disparaitre parce qu’elles étaient non « codées »

3 — La loi de répartition réguliére des cas

La loi de répartition réguliére des cas, c’est le contraire de
la « loi des séries » qui fait que le praticien voit deux
infarctus en un mois et n’en verra plus pendant les deux
années suivantes.

C’est pourquoi elle ne se vérifie que sur une période suffi-
samment longue, d’au moins 3 ans: tous les praticiens
exercant la médecine générale sous la méme « latitude »
doivent s’attendre a retrouver de facon réguliere environ
278 résultats de consultation, pourvu qu’ils les désignent
toujours de la méme maniere. Les moins fréquents seront
observés au moins une fois tous les 3000 résultats de
consultation (comptés une seule fois par épisode), soit a
peu pres une fois par an.

La fréquence réguliére d’entités morbides identifiables a
été vérifiée a de nombreuses reprises, par BRAUN tout au
long de sa carriere mais aussi par Landolt-Theus’.
Andral’®. Le réseau de 1’Observatoire de la Médecine
Générale!! la vérifie aussi depuis 14 ans.

Ainsi, le praticien généraliste n’observera-t-il pas dans sa
carriere « toutes les maladies ».

Faudrait-il dire, alors, qu’il est inutile d’étudier le reste de
la médecine (de beaux restes tout de méme!). Non, bien
stir: le praticien devra connaitre aussi les manifestations de
la grossesse extra-utérine, ou du glaucome aigu qu’il ren-
contrera moins souvent.

Une préférence particuliére du praticien pour telle ou telle
activité ne modifie pas de fagon significative I’aspect glo-
bal de la répartition des cas. Elle crée simplement, par
endroits, des « pics » plus ou moins importants. Ces
« pics » sont liés d’une part a une mobilisation interne
(attention plus « marquée » du praticien a certains trou-
bles) d’autre part a une mobilisation externe (le praticien a
une réputation de...)

4 — Risques
La décision de faire ou de ne pas faire est prise en état
d’incertitude.
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
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majorant certains aspects de celles-ci. Incertitude des cons-

tatations dites objectives du médecin, qui peuvent varier

selon les qualités d’observation de ce dernier, selon les

conditions de lieu ou de temps d’observation, et qui dépen-

dent aussi des caractéristiques « sui generis » du praticien

(on a pu parler de « déterminants » permanents et circons-

tanciels)'?, ou du matériel dont il dispose.

Cette incertitude dans la décision rejoint « l’espace de

liberté » que nous avons souvent évoqué. Pourtant, il est

des cas ou, malgré cette incertitude — qui n’est pas

d’ailleurs I’apanage du praticien généraliste — la décision

s’impose presque d’elle-méme, en raison de la gravité

potentielle de la situation:

— cet abdomen douloureux aigu semble bien é&tre le siége
d’une défense de la fosse iliaque droite

— cette fievre élevée s’accompagne d’un aspect inquiétant
du malade dont la nuque n’a tout de méme pas la sou-
plesse habituelle

— cette hématurie est quand méme bien abondante chez cet
homme encore jeune, fumeur, dont le grand-pére est
décédé d’un cancer de vessie.

Tout praticien a connu d’ailleurs cette angoisse — le terme
n’est pas trop fort — quand il a été appelé en urgence au
chevet d’un malade dont on lui a dit au téléphone « qu’il
¢touffait » et qu’il n’était « pas bien du tout ». N’est-ce pas
la liste des Risques qu’il a « révisée » en chemin, au volant
de sa voiture ?

BRAUN a parfaitement bien décrit cette problématique
dans I’ouvrage publi¢ sous les auspices de la SFMG en
197913

« Le corps humain n’a pour réagir aux innombrables
agressions pathogenes qu’un nombre relativement modes-
te de troubles et de signes de maladie perceptibles. Par
suite les symptomes et syndromes pathognomoniques
c’est-a-dire permettant de déterminer une maladie sans
équivoque et donc faciles a saisir sont extrémement rares »
« En médecine praticienne, ce qui importe, c¢’est moins la
designation que le médecin choisit dans chaque cas parti-
culier que [’appréciation — décisive elle — portant sur [’en-
semble de la situation diagnostique : les réflexions sur ce
qui lui a été indiqué et ce qu’il aura décelé ».

Braun insiste méme sur ce qu’il appelle « le renversement
de la démarche diagnostique »

« Au sujet de la présence de signes et (ou) de symptomes
typiques, il y aurait lieu de noter en plus qu’en présence de
telles caractéristiques, il faudra d’abord essayer de clas-
ser le cas dans la catégorie d’un tableau de maladie type :
de violents vomissements aprés un repas copieux par
exemple, peuvent guider vers une classification de gastri-
te. Mais, des qu’on aura réalisé une adaptation satisfai-
sante a un tableau classique type, la conduite diagnostique
devra s’inverser et il faudra a présent exclure, dans toute
la mesure du possible, les évolutions critiques évitables les
plus importantes pouvant présenter [’aspect d’une
gastrite ».

Comment définir ce risque évolutif ?
Braun utilise a plusieurs reprises 1’expression « d’évolu-
tion critique évitable ». Dans un opuscule résumant'* sa
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théorie professionnelle, il utilise 1’expression: « Der
Abwendbar gefahrliche Verlauf » (AGV) qu’on peut tra-
duire par « le déroulement (cours) dangereux évitable », ou
comme 1’a fait Rosowski'® par « risque d’évolution grave
¢évitable » (REGE).

C’est la description, en médecine générale, de 1’évolution
de maladies qui menace la santé ou méme la vie et qui peut
étre évitable en partie ou totalement par l’intervention
appropriée du médecin. La démarche diagnostique doit
s’attacher a éliminer des maladies a début atypique (par
exemple tumeur maligne, appendicite, glaucome, dépres-
sion).

C’est en somme désigner les maladies que la situation obs-
ervée pourrait imiter et dont les conséquences potentielle-
ment graves, voire mortelles peuvent étre évitées par une
intervention médicale ponctuelle.

On pourrait ainsi définir les Risques comme étant :

Les maladies qu’on peut évoquer devant le Résultat de
Consultation choisi mais dont I’évolution rapidement
grave, voire mortelle, pourrait étre évitée par une inter-
vention médicale adaptée.

C’est en cela que le risque est « évitable », sous la réserve,
soulignée par Braun: « Cependant », dit-il, « quelle que
soit la fagon dont on s’y prenne, le risque inhérent a la pra-
tique de la médecine générale n’en demeure pas moins
eleve. Que l’on ait exclu un diabéte chez madame F n’em-
péchera pas qu’il puisse exister chez elle un glaucome
sans symptome ou un cancer débutant ».

Le Risque a ainsi une double fonction

¢ Taxinomique'® — pour employer un mot savant — puisque,
devant étre envisagé avant le choix du Résultat de
Consultation, il participe indirectement a sa détermination.

» Décisionnelle, car le risque évolutif conditionne, en fonc-
tion de sa prégnance, I’attitude du médecin.

Le Risque est-il le méme quel que soit le contexte ?

Non, bien sir! Il serait aussi ridicule de chercher un can-
cer de la prostate chez un enfant de 10 ans que de craindre
une tumeur de ’utérus chez un homme, de ne pas évoquer
un mésothéliome chez un travailleur de I’amiante ou une
tuberculose pulmonaire chez un immigré récent.

Parmi les éléments contextuels a prendre en compte, la
prévalence des maladies est sans doute le plus important:
devant un état fébrile, le médecin de campagne poitevin,
contrairement a son confrére du Bénin, ne pensera méme
pas au paludisme comme étant un risque évolutif. Il saura
aussi que la douleur abdominale peut étre le premier symp-
tome d’une appendicite aigu€ plutdt que d’une entérocoli-
te nécrosante.

12 Gargot F. En quoi la pratique de la médecine générale est-elle spécifique ?
L’éclairage des sciences humaines. La Revue du Praticien — Médecine Générale
—tome x1 — N° 203 du 6 octobre 1997.

13 Braun R.N. Pratique, critique et enseignement de la médecine générale. Payot.
Paris

14 Waltraud Fink et Gustav Kamenski Zur Berufstheorie des Allgemeinmedizin
(Séminaire sur la Théorie professionnelle de Braun juillet 2000)

15 Rosowski O. sept 1997. Kasugraphie traduction.

16 Taxinomique ou taxonomique: science des lois de la classification
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Les antécédents personnels et familiaux du malade, son
age, sa profession, le contexte épidémique du moment per-
mettront de choisir dans la liste des Risques, les plus
appropriés a la situation observée.

Ainsi, la liste des Risques attachée a chaque Résultat de
Consultation ne sera-t-elle utilisée qu’en fonction du
contexte.

5 — Que contient le Dictionnaire des Résultats de
Consultation ?

C’est bien un dictionnaire : « un recueil de mots d’une lan-
gue, des termes d’une science, d’un art, rangés par ordre
alphabétique avec leur signification », une nomenclature
ordonnée en somme.

1l contient 278 Résultats de Consultation

Classés par ordre alphabétique, ils sont définis par:
* Des criteres d’inclusion

* Une liste de Risques

» Une ou plusieurs positions diagnostiques

* Des compléments sémiologiques

* Des Voir Aussi

* Un encodage CIM-10

1l peut s’agir:

D affections non caractérisées

(Symptome et Syndrome)

CEPHALEE

PLAINTE ABDOMINALE

COLIQUE (SYNDROME)

ETAT FEBRILE (NON CARACTERISTIQUE)

D’affections caractérisées

(Tableau de Maladie et Diagnostics)
VARICELLE

ZONA

HERNIE — EVENTRATION

D’affections non pathologiques
GROSSESSE
MENOPAUSE

D autres problemes

Sociaux, professionnels, vaccinations, assimilables a des
Résultats de Consultation en tant que problémes a résoud-
re.

PROBLEME PROFESSIONNEL

VACCINATION

Comment les retrouver dans cette liste alphabétique ?

La liste des Résultats de Consultation est assez longue
(278 entrées) et I’utilisateur non averti risque de mettre du
temps a isoler celui correspondant au cas qu’il observe.
Sans doute par exces, ils ont été regroupés, dans le modu-
le informatique, par appareils ou fonctions (digestif, respi-
ratoire, ORL, etc.). Par excés, car, par exemple,
PRECORDIALGIE étant situé dans la région cardiaque a
été regroupé artificiellement avec 1’appareil cardiovascu-
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laire alors que ce symptdme peut correspondre a tout autre
chose (origine digestive ou pulmonaire par exemple). Il en
est de méme de DOULEUR NON CARACTERISTIQUE
qui pourrait étre regroupée avec tous les appareils anato-
miques.

Ainsi la meilleure fagon de retrouver le RC correspondant
au cas est pour le débutant:

Parcourir la liste des Résultats de Consultation

Choisir au clavier, instinctivement, le RC que lui évoque le
cas

Un phénomeéne douloureux localisé 1’aménera a choisir
DOULEUR au clavier, qui aboutira 8 DOULEUR NON
CARACTERISTIQUE. Un mollet rouge tendu et doulou-
reux I’aménera instinctivement a choisir
THROMBOPHLEBITE, un il rouge le conduira a
CONJONCTIVITE ou a EIL (TRAUMATISME), (EIL
(LARMOIEMENT).

Lire la liste des VOIR AUSSI

Elle rassemble les RC proches en raison de certains crite-
res d’inclusion communs. Il lui suffira alors d’affiner son
choix. Aprés quelques jours ou semaines d’utilisation en
temps réel, I’automatisme réalisera son effet habituel.
Dans quelques rares cas, aucun des RC de la liste ne sera
satisfaisant

Il s’agit dés lors d’une affection plus rare et il faudra clas-
ser le cas en DHL (dénomination hors liste). Les DHL sont
regroupés par classe de la CIM afin de faciliter la recher-
che.

Comment valider le Résultat de Consultation choisi

Choisir les criteéres d’inclusion

Ils sont indispensables pour justifier le choix. Le cas obs-

ervé doit présenter tous les critéres d’inclusion du RC

choisi.

Des sigles précédant les critéres indiquent qu’ils sont obli-

gatoires :

++++ TOUS LES CRITERES PRECEDES DE CE SIGLE

DOIVENT ETRE CHOISIS.

++1] : un (1) au moins des critéres précédés de ce sigle doit

étre choisi dans la liste.
(C’est le cas le plus fréquent)

++2| : deux (2) au moins des criteres précédés de ce sigle
doivent étre choisis dans la liste

++3] : trois (3) au moins des critéres précédés de ce sigle
doivent étre choisis dans la liste (Il s’agit de situa-
tions beaucoup plus rares)

Verifier la liste des Risques
Afin de s’assurer qu’aucun autre diagnostic — dont 1’évo-
lution sévere serait évitable — pourrait étre évoqué.

Indiquer la position diagnostique

Elle caractérise le cas: soit diagnostic certifié¢ (position D)
soit classification par symptome cardinal ou saillant (posi-
tion A), soit classification par syndrome (position B) soit
classification par tableau de maladie (position C).
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Cliquer sur les compléments sémiologiques

Ils sont précédés du sigle + —: les compléments sémiolo-
giques n’ont aucun intérét taxinomique (de classement du
cas) mais viennent préciser une localisation, un co6té, un
symptdme ou un signe souvent associé¢ au RC. Leur liste
est limitée dans le but de ne pas alourdir inutilement la
définition.

L’un d’eux est important, et se trouve en fin de liste:

+ — asymptomatique: il peut paraitre ridicule de qualifier
« d’asymptomatique » une situation pathologique; pour-
tant, c’est le seul moyen d’indiquer que, le jour de la
consultation ou le praticien a pourtant pris en compte ce
Résultat de Consultation, aucun des critéres d’inclusion ne
pouvait étre choisi. C’est le cas de 1’otite moyenne aigué
convoquée pour constater la guérison; c’est le cas de I’hy-
pertension artérielle dont les chiffres sont normalisés sous
traitement. Si nécessaire, il est possible d’ajouter des com-
mentaires dans I’espace réservé a cet effet: a la différence
des précédents éléments, il s’agit d’un texte libre qui ne
pourra pas étre exploité¢ de la méme fagon.

Choisir enfin le « Code-suivi »'7

C’est un ¢lément essentiel du Dictionnaire. Par trois lettres
N, P et R, il permet de donner au Résultat de Consultation
son caractere évolutif.

* N qualifie le cas de « nouveau » : nouveau (pour le syste-
me de santé) car c’est la premicre fois qu’il est pris en
charge par un médecin, méme si le malade indique pré-
senter la symptomatologie dont il se plaint depuis plu-
sieurs jours ou plusieurs mois.

P indique qu’il s’agit d’un cas « persistant », dans le sens
ou le résultat de consultation est déja connu d’un méde-
cin (celui qu’il consulte ce jour ou lors d’une consultation
précédente avec un autre médecin).

R indique que le Résultat de Consultation a été « révisé »;
c’est-a-dire que cet « ¢état fébrile non caractéristique » a
évolué et s’est trouvé étre une « pneumopathie aigué »;
c’est-a-dire que cette « douleur non caractéristique » de
I’hémithorax gauche a montré, quelques jours plus tard,
qu’elle était le premier symptome d’un « zona ». Est-ce a
dire qu’on aura ainsi corrigé une « erreur de diagnostic » ?
Non! On aura simplement caractérisé le moment évolutif
de I’affection qui, en effet, ne pouvait pas, lors de la pre-
miere consultation, se manifester autrement que par un état
fébrile ou par une douleur de I’hémi-thorax. D’ailleurs le
pourcentage de « révisions » est treés faible, ne dépassant
pas 5 % sur la totalité du Dictionnaire.

Quant a la correspondance avec la CIM-10
L’utilisateur n’a pas a s’en préoccuper, car elle est déter-
minée automatiquement par I’encodage informatique, en

17 Sourzac R. Recueil et analyse informatiques de 2000 séances de médecine
générale. Proposition pour une représentation tridimensionnelle du résultat de
séance. These. Limoges. 1987

18 Vincent B. Evolution des résultats de consultation en médecine générale. Le
taux de révision diagnostique est trés faible. La Revue du Praticien — Médecine
Générale, tome 5 N° 136 du 29 avril 1991

19 Sociologie et Anthropologie. Quels apports pour la médecine générale? Doc.
Rech. Med. Gen., N° 64, novembre 2007, SFMG
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fonction des criteéres d’inclusion, voire, dans quelques cas
plus rares, en fonction des compléments sémiologiques
choisis.

6 — Le Résultat de Consultation détermine-t-il a lui
seul la décision ?

Les éléments de la décision

Sans doute toute simplification est-elle réductrice, mais il
est important de faire la liste de ces éléments, méme si les
uns et les autres s’entremélent et ne devraient pas étre
séparés par catégories aussi tranchées : on verra en particu-
lier comment les déterminants socio-culturels'® sont liés
aux déterminants dits « intimes »; on a déja vu comment
le choix du Résultat de Consultation est 1ié au Risque.

Le Résultat de Consultation lui-méme

Il en est le « noyau dur ». Il mérite, nous 1’avons déja dit,
d’étre analysé a la lumiere de la prévalence des affections
qu’il pourrait évoquer, en fonction du lieu (c’est la proba-
bilité primaire). Il doit I’étre aussi a ’aune de ses qualités
intrinseéques (c’est la probabilité post test). En somme si le
praticien choisit « PRECORDIALGIE » quelle est la pro-
babilité qu’il s’agisse d’un infarctus du myocarde? Que
devient cette probabilité si la symptomatologie est telle
que le médecin choisit « ANGOR-INSUFFISANCE
CORONARIENNE » pour qu’il s’agisse d’un infarctus ?

Le Risque

Nous avons vu plus haut combien I’évocation des Risques
peut modifier la décision du praticien: la persistance d’une
fievre élevée, de maux de téte intenses, d’une nuque un peu
moins souple que la wveille, entraineront probablement
I’hospitalisation de ce jeune homme qui présente un état
fébrile non caractéristique ?

Les antécédents personnels

Ils regroupent a la fois les antécédents « éteints » et les
antécédents « actifs » ; ainsi la notion de lithiase vésiculai-
re retrouvée occasionnellement 10 ans auparavant pourra-
t-elle changer totalement la décision devant une plainte
abdominale; ainsi des antécédents personnels de polype
colique, fut-il bénin entraineront-ils une décision de colo-
noscopie qui n’aurait pas été prise autrement devant cette
constipation d’apparence banale.

Les antécédents familiaux

Est-ce la peine d’évoquer le cancer du sein d’une mére ou
d’une tante, ou ceux de mort subite a la quarantaine d’un
pere ou d’un oncle ou d’un frére pour indiquer qu’ils joue-
ront un role dans la décision de faire ou de ne pas faire une
mammographie ou une épreuve d’effort?

Les déterminants socioculturels

IIs font appel au langage du malade, patois, dialecte ou lan-
gue étrangere, aux référents culturels de la société d’origi-
ne et de celle du moment, a la conception de la maladie par
le médecin comme par le malade. Ils sont liés aux suivants
et n’en sont séparés ici que dans un objectif pédagogique.
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Les déterminants intimes permanents ou circonstanciels
C’est sans doute une gageure de vouloir décrire 1’intime?
qui, par définition est enfoui et caché au plus profond de
chacun. Cet intime qui peut étre permanent, et caractéris-
tique de I’individu (du médecin comme du malade) inter-
vient pourtant de facon réguliere dans la décision. Nous
emprunterons a F. Gargot les exemples proposés.

Les déterminants du médecin

* Permanents
Son langage est particulier, tant6t calqué sur celui du
malade, tantot restreint a celui qu’il a acquis par son édu-
cation ; les malades ne disent-ils pas qu’un tel est « fier »
et tel autre « pas fier »? Lui aussi a son modéle étiolo-
gique et son modele thérapeutique dominants. Il a son
environnement culturel, son modéle de soi, ses caracté-
ristiques psychologiques, son « spectre » d’efficacité
relationnelle, son type de patients favoris et ceux qu’il
n’aime pas: tous les ingrédients sont la pour qu’il fasse
ou ne fasse pas ou fasse différemment.

Circonstanciels

La similarité d’un cas récent et son évolution heureuse ou
malheureuse ne vont-ils pas I’influencer? Le cas exposé
la veille dans son groupe Balint, ou dans son Groupe de
Pairs, les sources d’information (le journal télévisé que
regarde aussi son malade), la visite du délégué médical,
’article lu deux jours plus tot dans une revue médicale, le
déces d’un proche, la dispute du matin avec son conjoint,
I’insomnie de la nuit précédente: autant d’éléments qui
vont influer, sans nul doute, sur la décision du moment.

Les déterminants du malade

* Permanents
La structuration psychologue, la personnalité, le modéle
de soi du malade, mais aussi ses référents culturels déja
cités.

* Circonstanciels
Ils font appel aux structures profanes de références (le
voisin de « bon conseil »), au cas similaire dans 1’entou-
rage, a I’attente du malade, aux sources d’information du
moment (média) et pour lui, comme pour le médecin aux
aléas du moment.
Ceux de la relation médecin-malade
Largement décrits par Balint?!, les effets mutuels de cette
relation, du transfert, de 1’age relatif, de la distance rela-
tionnelle, de la différence de sexe, du statut social relatif et
des expériences communes des périodes de santé et de
maladie (« la compagnie d’investissement mutuel ») sont
omniprésents.

Page XX

Les déterminants législatifs et réglementaires

Entre le code pénal, le code civil, le code de déontologie
médicale, les conventions entre les caisses d’assurance
maladie et la profession médicale, les références médicales
et les accords de bon usage des soins, les contraintes exté-
rieures sont multiples.

C’est ainsi que se dessine « I’espace de liberté » du méde-
cin

Il peut étre plus ou moins large ou plus ou moins réduit

selon le Résultat de Consultation, mais aussi pour un

méme Résultat de Consultation selon les déterminants
cités plus haut:

* Cet enfant qui se plaint du ventre sera peut-étre hospita-
lisé, alors qu’un autre du méme age et qui présente une
douleur abdominale identique sera gardé a domicile sous
surveillance. Il est vrai que les parents de 1’un, cadre
supérieur, sauront alerter a temps le médecin en cas de
complication; alors que le praticien peut craindre que les
parents de l’autre, forains de passage, ne laissent se
pérenniser une évolution critique ?

* Mais il est des cas ou I’espace de liberté¢ du médecin se
réduit a la peau de chagrin: la sciatique paralysante, 1’ab-
domen douloureux aigu avec contracture ne souffrent pas
d’autre alternative que 1’hospitalisation immédiate quels
que soient les autres déterminants accessoires.

Un schéma pour mieux le dire?

Si la simplification par le texte est réductrice, celle par le
schéma I’est encore bien d’avantage. Nous avons figuré la
décision comme I’ensemble du grand cercle extérieur qui
ne change jamais de surface. L’espace de liberté est repré-
senté par une sorte de « liquide interstitiel » bleuté dont le
volume varie comme le montrent les exemples suivants
tantot en fonction du Résultat de Consultation lui-méme,
tantot en fonction des autres déterminants de la décision.

20 Intime: « se dit de ce qui est au plus profond de quelqu’un, de quelque chose,
de ce qui constitue I’essence de quelque chose et reste généralement caché, sec-
ret » — « se dit de ce qui se passe entre un petit nombre de personnes plus ou
moins étroitement unies par des liens d’amitié, d’amour et qui met en jeu les sen-
timents sincéres, les idées personnelles, les relations franches, amicales, voire
amoureuses » — « se dit de ce qui est caché des autres et appartient a ce qu’il y a
de tout a fait privé » In Grand Dictionnaire Encyclopédique Larousse, Paris,
1983.

21 Balint M. Le médecin, son malade et la maladie. Payot 2¢ édition 1988.
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DéCiSion(s) DéCiSiON(s)

Déterminants
socio-culturels

€sPACe de Jiperme

Déterminants
socio-culturels

Prévalence des

Recueil
maladies sémiologique

wtat g,

Déterminants
législatifs et

réglementaires SU ra-,-io“ espace de I’ber"\’le

VP et RCE

Antécédents

Déterminants Prévalence des Recueil
|égislatifs et

réglementaires

maladies sémiologique
.
.

Antécédents | VP et RCE

Déterminants
intimes

Déterminants
intimes

Le schéma général de la décision: le RC occupe

Exemple de décision avec « espace de liberté » réduit par
la premiére place

les déterminants socio-culturels: le RC Rhinopharyngite
n’occupe plus la premiére place

pecision(s ) pecision(s )

Déterminants socio-culturels
Déterminants
socio-culturels

Prévalence des

Recueil sémiologique
maladies

domen d,

€ux aigd

Prévalence p
Antécédents VP et RCE m‘;‘: Recueil
i sémiologique

Déterminants
législatifs et
réglementaires

Antécédents

Déterminants
intimes

Déterminants Iégislatifs
et réglementaires

Exemple de décision avec « espace de liberté » réduit
par le résultat de consultation lui-méme qui occupe tout
I"'espace

Exemple de décision avec « espace de liberté » trés large.
Aucune « bulle » n’est prédominante, hormis celle du RC
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DEFINITION

++++ TUMEFACTION LOCALISEE
++++ DOULOUREUSE souvent lancinante

++1| SUPERFICIELLE
++++ rougeur et inflammation dans la localisation sous cutanée
++++ augmentation de la chaleur locale
+ — mise en évidence de pus

++1| INTRAMUSCULAIRE

++++ mise en évidence de pus

+ — fluctuation & la palpation attestant de I"évolution vers la collection

+ = fistulisation

+ — adénopathie loco-régionale

+ - figvre

+ — porte d’entrée identifiée (piqire accidentelle, corps étranger,
injection médicamenteuse)

+ — récidive

+ — asymptomatique

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)
C,D

VOIR AUSSI
ADENOPATHIE

COL UTERIN (ANOMALIE DU)
SEIN (TUMEFACTION|
TUMEFACTION

ABCES SUPERFICIEL

ARGUMENTAIRE

Dénomination

Cette définition prend en compte les abcés dits superficiels. Elle exclut les
abcés viscéraux qui seront relevés en DENOMINATION HORS LISTE. Par
ailleurs, il est convenu que les abcés dentaires seront relevés par le résul-
tat de consultation DENT (PATHOLOGIE DE LA).

Critéres d’inclusion

Cette définition propose de séparer les abcés superficiels en deux catégo-
ries en fonction de leur profondeur.

—Lles abcés tégumentaires pour lesquels les signes cliniques obligatoires
suffisent pour relever ce résultat de consultation. La mise en évidence de
pus reste facultative.

— Les abcés sous tégumentaires qui ne peuvent étre individualisés qu’avec
la mise en évidence de pus (critere obligatoire). Devant les seuls signes cli-
niques obligatoires, le médecin ne peut pas avoir la certitude d'un abcés
avant de ponctionner. Dans ces cas, on choisira le résultat de consultation
TUMEFACTION qui pourra &fre révisé si nécessaire.

Voir aussi

SUITE OPERATOIRE : Les suppurations post-opératoires seront relevées par
ce résultat de consultation.

TUMEFACTION : On choisira ce résultat de consultation pour les tuméfac-
tions douloureuses et inflammatoires plus profondes avant la mise en évi-
dence de pus. Il pourra éfre secondairement révisé en ABCES.

Position(s) diagnostique(s)

C: Pour les abceés superficiels sans mise en évidence de pus.

D: Sil'un des critéres « mise en évidence de pus » est relevé (avec ou sans
identification de germes).

CORRESPONDANCE CIM - 10

L02.9 : Abceés cutang, furoncle et anthrax, sans précision (code par
défaut)

M60.0 : Myosite infectieuse
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(%%  ABDOMEN DOULOUREUX AIGU

DEFINITION

++++ DOULEUR ABDOMINALE SPONTANEE
++++ RETROUVEE par la PALPATION

++1| ARRET NET du TRANSIT

++1| DEFENSE ou CONTRACTURE de la PAROI ABDOMINALE

++1| HYPOTENSION voire CHOC

+ — nausées ou vomissements
+ — fieévre ou sensation de fievre

+ — récidive

+ — asymptomatique

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)

VOIR AUSSI
CHOLECYSTITE
COLIQUE NEPHRETIQUE
COLIQUE (SYMPTOME)
DYSMENORRHEE

ETAT FEBRILE

ETAT MORBIDE AFEBRILE
HERNIE — EVENTRATION
INFARCTUS DU MYOCARDE
METEORISME

PLAINTE ABDOMINALE
PNEUMOPATHIE AIGUE
PYELONEPHRITE AIGUE

ey ——

ARGUMENTAIRE

Dénomination

Autres dénominations possibles: syndrome abdominal aigu, urgence
abdominale, abdomen chirurgical. Dans cette définition, la douleur de
I'abdomen, associée aux signes d’accompagnement, évoque un risque
d’évolution grave et nécessite la mise en ceuvre d’'une démarche program-
mée urgente. Ce résultat de consultation sera éventuellement révisé une fois
le diagnostic prouvé (ex: appendicite).

Critéres d’inclusion

lls caractérisent d’une part la DOULEUR de I'abdomen qui doit étre
SPONTANEE et RETROUVEE & I'examen lors de la séance, pouvant aller
jusqu’a la défense voire la contracture, et d'autre part des signes d’ac-
compagnement qui soulignent |'urgence du tableau (arrét du transit, hypo-
tension, choc). A noter que I'intensité de la douleur n’est pas précisée dans
la définition. Elle peut s'étre atténuée au moment de I'examen ; dans ce cas
les données de I'interrogatoire et les autres signes obijectifs d’examen pren-
nent toute leur importance sans toutefois étre suffisants pour permetire de
classer le cas sous un autre résultat de consultation.

Compléments sémiologiques
lls complétent la sémiologie et soulignent son aspect aigu.

Voir aussi

Les tableaux caractéristiques (ex: cholécystite) ou les diagnostics certifiés
(ex: appendicite) ne doivent pas étre relevés par ce résultat de consulta-
tion. En revanche, ils pourront étre choisis secondairement une fois le dia-
gnostic étayé.

Position(s) diagnostique(s)

B: L'association des différents signes obligatoires d'inclusion en fait un syn-
drome. Par contre, ils ne sont pas suffisamment spécifiques pour cor-
respondre & un tableau de maladie (position C).

CORRESPONDANCE CIM - 10
R10.0: Syndrome abdominal aigu
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DEFINITION

++++ MANIFESTATION(S) PHYSIQUE(S) DE LOCALISATIONS ET DE
MODALITES VARIEES
++1]| constatée(s)
++1/| rapportée(s)
++++ NON CARACTERISTIQUES D'UN AUTRE RESULTAT DE CONSUL-
TATION
++++ DE CARACTERE PAROXYSTIQUE
++++ ABSENCE DE TROUBLE DE LA CONSCIENCE

++1| agitation avec cris, pleurs

++1| spasmes musculaires avec signes hyperventilation
++1| paresthésies des extrémités, de la bouche
++1| main d’accoucheur
++1| signe de trousseau
++1] signe de Chvostek

++1| autres mouvements anormaux non caractéristiques

+ — expression théatrale des symptémes
+ — en présence de témoins

+ — récidive

+ — asymptomatique

RISQUE(s)

ACCIDENT ISCHEMIQUE TRANSITOIRE
HYPOGLYCEMIE
SYNDROME DE STOCKES-ADAMS

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)

ACCES ET CRISE

VOIR AUSSI

ANXIETE — ANGOISSE

DYSPNEE

MALAISE — EVANOUISSEMENT

PALPITATION — ERETHISME CARDIAQUE

PLAINTES POLYMORPHES (TROUBLE SOMATOFORME)
REACTION A SITUATION EPROUVANTE

DRC 2010 - Dictionnaire des Résultats de Consultation — Société Francaise de Médecine Générale

ARGUMENTAIRE

Dénomination

Cette définition regroupe des manifestations diverses, survenant par crise,
dont 'origine psychique ou somatique ne peut pas étre affirmée, et qui ne
peuvent étre classés dans aucun tableau typique.

Généralement le médecin n’assiste pas & ces crises. Elles lui sont seulement
décrites. Comme I'indique BRAUN dans sa Casugraphie « Il s'avére qu'il
n'est pas rare quau bout de plusieurs années les crises s'avérent étre épi-
leptiques, ou purement psychogénes ».

Critéres d’inclusion

Les manifestations physiques sont au premier plan et leur caractére
paroxystique (« crise » ou « accés » est obligatoire)

Elles ne sont caractéristiques d'aucun autre résultat de consultation

Il ne doit pas y avoir de trouble de la conscience

Il convient de préciser si la crise a été observée par le médecin lui-méme
ou si elle lui a été rapportée (ce qui est le plus fréquent) par le malade ou
I'entourage.

L'un au moins des trois critéres d'inclusion & choix multiple doit étre choi-
si:

— L'agitation avec cris et pleurs

— Les spasmes par hyperventilation comme on I'observe dans la « tétanie »
(& I'exclusion des tétanies secondaires & une thyroidectomie ou d’origine
parathyroidienne et les « convulsions dissociatives » ) avec au moins I'un
des critéres d'inclusion.

— D’autres manifestations non caractéristiques avec mouvements involon-
taires anormaux (tremblement survenant par crise, contractions localisées
ou autre).

Compléments sémiologiques
L'expression thédtrale et la présence de témoins sont souvent retrouvés
dans ce type de crise.

Voir aussi

ANXIETE — ANGOISSE : ce résultat de consultation peut &re relevé simul-
tanément & ACCES ET CRISE si la dimension psychologique est soulignée.
MALAISE — EVANOUISSEMENT: sen distingue par la présence de pro-
dromes et la possibilité de trouble de la conscience. REACTION A SITUA-
TION EPROUVANTE : dans ce cas, contrairement & ACCES ET CRISE, I'¢-
vénement déclenchant est au premier plan du tableau clinique. PLAINTES
POLYMORPHES (TROUBLE SOMATOFORME): dans ce cas, les signes

n‘ont aucun caractére paroxystique.

Position(s) diagnostique(s)
B: Il s'agit le plus souvent d'un syndrome associant un ensemble de manifesto-
tions qui peuvent éfre regroupées.

CORRESPONDANCE CIM - 10
R45.7: Etat de choc émotionnel et tension, sans précision
R29.0: Tétanie

R25.8: Mouvements involontaires anormaux, autres et non précisés
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~ ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL

DEFINITION

++++ DEFICIT NEUROLOGIQUE CENTRAL
++++ D'INSTALLATION BRUSQUE
++++ ABSENCE DE TRAUMATISME DECLENCHANT

++1] RECENT
++1| SEQUELLAIRE

++1| MONOPARESIE ou MONOPLEGIE

++1| HEMIPARESIE ou HEMIPLEGIE

++1] TROUBLES de I'ELOCUTION, voire APHASIE
++1| TROUBLES SENSORIEL(s), HEMIANOPSIE, efc.
++1| TROUBLES de la MEMOIRE

++1| AUTRE (& préciser en commentaire)

+ — troubles de la conscience voire coma

+ — disparition rapide des troubles (accident ischémique transitoire — AlT)
+ — résultats d’examens complémentaires

+ — hémorragie cérébrale

+ — infarctus cérébral

+ — récidive

+ — asymptomatique

RISQUE(s)

COMA METABOLIQUE
HEMORRAGIE INTRACRANIENNE
TRAUMATISME CRANIO-CEREBRAL
TUMEUR CEREBRALE

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)
C

VOIR AUSSI
ACCES ET CRISE

CEPHALEE

EPILEPSIE

MALAISE — EVANOUISSEMENT
MEMOIRE (PERTE DE)
MIGRAINE

NEVRALGIE — NEVRITE
PARESTHESIE DES MEMBRES
SENILITE (SUJET AGE FRAGILE)
TRAUMATISME CRANIO-CEREBRAL

Page 4
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ARGUMENTAIRE

Dénomination

Ce fitre est retenu pour désigner les déficits neurologiques d’origine vas-
culaire d'installation brusque, ainsi que les séquelles éventuelles pouvant
persister.

Critéres d’inclusion

lls permettent de décrire les principales atteintes neurologiques observées
avec la possibilité d'utiliser et de noter en commentaire d’autres tableaux cli-
niques. Le critere ABSENCE DE TRAUMATISME DECLENCHANT est obliga-
toire car dans cefte éventualité les atteintes neurologiques seront relevées par
traumatisme cranio-cérébral.

Compléments sémiologiques

Pour les troubles de conscience, leur nature et leur importance seront
notées en commentaire. Les accidents ischémiques transitoires peuvent étre
relevés ici dans les cas de disparition rapide des troubles. Les résultats
d’examens complémentaires permettent d’évaluer |'importance de I'attein-
te neurologique et souvent d'en comprendre le mécanisme par hémorragie
ou infarctus cérébral.

Voir aussi
Certains résultats de consultation peuvent précéder ou constituer les pre-
miéres manifestations d’'un ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL

Position(s) diagnostique(s)
C: Pour I'un des tableaux caractéristiques.

CORRESPONDANCE CIM - 10

G45.9 : Accident ischémique cérébral transitoire, sans précision

G83.3 : Monoplégie, sans précision

G81.9 : Hémiplégie, sans précision

R40.2 : Coma sans précision

R41.8 : « syndromes et signes relatifs aux fonctions cognitives et & la cons-
cience, autres et non précisés »

R47.8 : « troubles du langage, autres et non précisés ».

H58.1 : Troubles de la vue au cours de maladies classées ailleurs

161.9 : Hémorragie intracérébrale sans précision

163.9 : Infarctus cérébral sans précision

164 : Accident vasculaire cérébral, non précisé comme étant « hémor-
ragique ou par infarctus »

169.1 : Séquelles d’hémorragie intracérébrale

169.3 : Séquelles d'infarctus cérébral

169.4 : Séquelles d'accident vasculaire cérébral, non précisé comme
étant hémorragique ou par infarctus
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DEFINITION

++1] COMEDONS : « POINTS NOIRS »
++1| MICRO-KYSTES
++1| PAPULO-PUSTULES
++1| NODULO-KYSTES
++1| CICATRICES
++1] inflammatoires
++1| non inflammatoires

++1| VISAGE
++1| THORAX

++1| AUTRE(s) LOCALISATION(s) (& préciser en commentaire)

+ — séborrhée
+ — inflammation (acné tubéreuse)
+ — surinfection

+ — récidive

+ — asymptomatique

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)
C

ACNE VULGAIRE —

VOIR AUSSI

ABCES SUPERFICIEL
CICATRICE

FOLLICULITE SUPERFICIELLE
FURONCLE — ANTHRAX
KYSTE SEBACE

ARGUMENTAIRE

Dénomination
Le terme de « vulgaire » élimine la dénomination voisine d’acné rosacée
qui n’est pas une acné.

Criteres d’inclusion

Permettent de décrire les aspects anatomo-cliniques justiciables de prises
en charge thérapeutiques différentes. Les lésions cicatricielles d’acné pour-
ront aussi étre classées sous cette dénomination.

Compléments sémiologiques
Séborrhée plus ou moins importante souvent associée. Le terme inflam-
matoire s'applique & I'acné tubéreuse.

Voir aussi ) )
Un FURONCLE-ANTHRAX au début ou un KYSTE SEBACE peuvent poser
un probléme de discrimination.

Position(s) diagnostique(s)
C: Devant un des tableaux caractéristiques.

CORRESPONDANCE CIM - 10
L70.0: Acné vulgaire

L70.1: Acné conglobata

L70.8: Autres formes d'acné
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DEFINITION

++++ BRUIT dans I'OREILLE
++++ PERCU par le PATIENT
++1] BOURDONNEMENT(s)
++1| SIFFLEMENT(s), BRUISSEMENT(s)
++1| RONFLEMENT(s)
++1] TINTEMENT(s)

++1| AUTRE(s) (& préciser en commentaire)

+ — bilatéral

+ — permanent

+ — intermittent

+ — mal toléré

+ — pulsatile : synchrone au pouls ou & la respiration

+ — cause déclenchante identifiée (traumatisme sonore
ou autre, intoxication, efc.)

+ — récidive

+ — asymptomatique

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)
A

ACOUPHENE —

ARGUMENTAIRE

Dénomination

Autre dénomination : « bourdonnement d'oreille ».

Ce résultat de consultation permet de relever les acouphénes lorsqu'ils sont
pris en charge par le médecin et qu'ils ne peuvent pas étre rattachés en fin
de séance & une pathologie causale.

Critéres d’inclusion
Ils proposent les principales variétés de bourdonnements percus par le
patient.

Compléments sémiologiques
Ils permettent la description des autres caractéristiques de ces perceptions
auditives.

Voir aussi
Ces résultats de consultation peuvent étre soit associés aux ACOUPHENES,
soit en étre la cause.

Position(s) diagnostique(s)
A Il ne peut s'agir que d'un symptéme.

CORRESPONDANCE CIM - 10
H93.1: Acouphénes

VOIR AUSSI

CERUMEN (BOUCHON DE)

HTA

OTITE MOYENNE

PLAINTES POLYMORPHES (TROUBLE SOMATOFORME]
PSYCHIQUE (TROUBLE)

SYNDROME MANIACO-DEPRESSIF

FURONCLE — ANTHRAX
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DEFINITION

++++ TUMEFACTION(s) dans UNE ou DES ZONES
GANGLIONNAIRES

+ — douloureuse

+ — fixée, dure

+ — bien limitée

+ — périadénite

+ - multiple

+ — localisée

+ — dans différents territoires

+ — notion de porte d’entrée cutanée ou muqueuse
dans le territoire correspondant

+ — récidive

+ — asymptomatique

RISQUE(s)
HEMOPATHIE

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)
A

ADENOPATHIE —

VOIR AUSSI

ABCES SUPERFICIEL
ETAT FEBRILE

ETAT MORBIDE AFEBRILE
HERNIE — EVENTRATION
KYSTE SEBACE
LYMPHANGITE
MORSURE — GRIFFURE
PIQURE D’INSECTE
PLAIE

TUMEFACTION

ARGUMENTAIRE

Dénomination

Permet la prise en compte de toutes les adénopathies isolées ou multiples
dans un ou plusieurs ferritoires, & condition qu'il n’existe aucun autre signe
clinique général ou localisé expliquant la présence de ces adénopathies.

Critéres d’inclusion
La simple perception d’une tuméfaction ganglionnaire permet de retenir ce
résultat de consultation.

Compléments sémiologiques

Ils permettent de caractériser |'adénopathie, de préciser si elle est unique
ou non, dans un ou plusieurs ferritoires et si une porte d’entrée infectieuse
est suspectée.

Le « multiples » ne veut pas dire qu'il y a des adénopathies dans plusieurs
territoires mais qu’on palpe plusieurs adénopathies au méme endroit.

Voir aussi

Certains de ces résultats de consultation permettent de rattacher directe-
ment |'adénopathie(s) & une cause (ABCES, MORSURE, PIQURE D'INSEC-
TE, PLAIE). Ils seront alors préférés & ADENOPATHIE.

Position(s) diagnostique(s)
A Si adénopathie(s) dans un seul territoire.

CORRESPONDANCE CIM - 10

R59.9: Adénopathie, sans précision.

R59.0: Adénopathies localisées

R59.1: Adénopathies généralisées

lymphadénopathie SAl & I'exclusion de: maladie due au VIH & I'origine
d’une adénopathie généralisée (persistante) (B23.1)

188.9 : Lymphadénite non spécifique, sans précision
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DEFINITION

++++ PRESENCE d’ALBUMINE dans les URINES
++++ NON CLASSABLE AILLEURS

++1| par DOSAGE

++1| & la BANDELETTE

+ — récidive
+ — asympotmatique

RISQUE(s)
ATTEINTE RENALE

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)
A

ALBUMINURIE —

ARGUMENTAIRE

Dénomination

Inclut la présence de protéinurie isolée dans les urines, en dehors de la
grossesse qui sera relevée en DHL 15 — Grossesse, accouchement et puer-
péralité (O12.1)

et en dehors de I'albuminurie orthostatique qui, aprés confirmation, sera
relevée en autre DHL - 14 - Maladies de I'appareil génito-urinaire
(N39.1)

Critéres d’inclusion
II' suffit que la présence d’albuminurie soit retrouvée & la bandelette au cabi-
net du médecin ou au laboratoire par dosage.

Compléments sémiologiques
Permet de noter la notion de récidive

Voir Aussi
ANOMALIE BIOLOGIQUE SANGUINE : ne s'applique pas ici

VOIR AUSSI
ANOMALIE BIOLOGIQUE SANGUINE
BACTERIURIE-PYURIE

BACTERIURIE-PYURIE : & choisir si I'albuminurie s'accompagne de la pré-
sence d'une leucocyturie ou d’une bactériurie.

Position(s) diagnostique(s)
A

CORRESPONDANCE CIM - 10
R80: Protéinurie isolée

Page 8 DRC 2010 - Dictionnaire des Résultats de Consultation — Société Francaise de Médecine Générale



~ ALCOOL (PROBLEME AVEC L)

DEFINITION

++++ PLAINTE ou TROUBLE LIES & une CONSOMMATION ANORMALE
de BOISSON ALCOOLISEE, de TYPE:
++1| buveur excessif & I'interrogatoire (H > 28 verres d'alcool par
semaine et F > 14 verres)
++1| dépendance psychologique (désir irrépressible de boire par
moments dans certaines situations)
++1| dépendance physique (incapacité d’arréter de boire plus de 3
jours)
++1] ivresse aigué (violence, blessure, coma, etc.)
++1| syndrome de sevrage, pré-DT (anxiété, énervement, insomnie,
tremblements, sueurs...)

+ — probléme évoqué par:
++1] le patient
++1| I'entourage (famille, amis, entreprise,
autres professionnels, etc.)
++1| le médecin

+ — prise en charge avec d'autres intervenants (médical, social, structure
spécialisée, efc.)

+ — entourage recu pendant la séance (& préciser en commentaire)

+ — déni malgré des troubles évidents (peur, honte...)

+ — poursuite de I'alcoolisation ou refus de changement immédiat

+ — crainte de réalcoolisation

+ — réalcoolisation (rechute)

+ — asymptomatique

RISQUE(s)

CANCERS
CIRRHOSE
DEPRESSION
POLYTOXICOMANIE

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)

VOIR AUSSI

ACCES ET CRISE

DEPRESSION

HUMEUR DEPRESSIVE

MALAISE — EVANOUISSEMENT
NERVOSISME

PHOBIE

PLAINTES POLYMORPHES (TROUBLE SOMATOFORME]
PSYCHIQUE (TROUBLE)
SYNDROME MANIACO-DEPRESSIF
TOXICOMANIE

DRC 2010 - Dictionnaire des Résultats de Consultation — Société Francaise de Médecine Générale
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ARGUMENTAIRE

Dénomination

II's’agit d'une définition générique qui tient compte de la pratique généra-
liste. Elle permet de relever toutes les situations ob I'abus de boissons alcoo-
lisées pose un probléme somatique, psychique, familial ou social. Cette
définition ne recouvre donc pas uniquement le tableau classique de I'al-
coolique chronique.

Critéres d’inclusion

Ils permettent de classer en fonction du type d'alcoolisation.

& BUVEUR EXCESSIF : pour des consommations au moins égales & 28 ver-
res d'alcool par semaine pour les hommes et 14 pour les femmes. Il n'y a
pas encore de dépendance au produit, mais le médecin informe le patient
des risques & venir. Le patient peut s’en inquiéter et en parler.

& DEPENDANCE PSYCHOLOGIQUE : I'alcool prend une place importan-
te dans la vie du patient. Il y a recours pour faire la féte, pour se stimuler,
pour se détendre, pour diminuer ses angoisses... Mais il n'y a pas forcé-
ment de dépendance organique au produit, sinon le critére suivant sera
relevé simultanément.

& DEPENDANCE PHYSIQUE : c’est le cas de I'alcoolique dit chronique. Il
ne peut se passer de boire de I'alcool, sinon il présente des signes de
manque (de sevrage). Faire le test des 3 jours sans boire.

& IVRESSE AIGUE: permet de relever les séances ot le médecin est en
confact avec un patient en état d'ivresse ou que les ivresses soient évo-
quées pendant la séance parce qu'elles posent des problémes au patient
ou a son entourage.

& SYNDROME DE SEVRAGE, PREDT: le vrai delirium tremens ne se voit
guére, il a été décidé de modifier ce critere en ajoutant |'expression syn-
drome de sevrage. Cette situation est possible en pratique, lors des soins
ambulatoires, en cas d'immobilisation, dans les états fébriles ou quelque-
fois lors de tentatives intempestives d'auto-sevrage. Le vrai delirium tremens
sera relevé en DHL.

Compléments sémiologiques

Ils permettent de préciser d'une part, qui a pris l'initiative d’évoquer le pro-
bléme et, d’autre part, la situation du patient vis-a-vis de sa consommation
d’alcool :

+ — déni du probléme: est retenu s'il existe des signes évidents de difficul-
tés liges & I'alcool, malgré la négation du patient. Il peut s’agir d'un men-
songe, d'une anosognosie mais aussi de peur, de honte...

+ — poursuite de |'alcoolisation : permet de tenir compte du patient qui refu-
se des soins mais aussi de celui qui fout en poursuivant & consommer che-
mine progressivement vers le changement.

+ — crainte de réalcoolisation: permet, dans le suivi du patient abstinent,
de relever les séances o il évoque ses craintes de rechute.

+ — réalcoolisation, rechute: on substitue au critére habituel de récidive,
rechute et réalcoolisation plus usités en alcoologie.

Voir Aussi
Certains de ces résultats de consultation peuvent étre intriqués ou aggra-
vés avec |'abus d'alcool. Ils peuvent donc étre relevés parallélement.

Position(s) diagnostique(s)

B: Ni symptéme, ni tableau de maladie, car il est arbitrairement considé-
ré, malgré le terme de maladie alcoolique, que ces problémes sont
symptomatiques d'un trouble sous-jacent.

CORRESPONDANCE CIM - 10

F10.9: Troubles mentaux et du comportement liés & I'utilisation d'alcool,
sans précision (code par défaut)

F10.0: Troubles mentaux et du comportement liés & |'utilisation d’alcool,
infoxication aigué

F10.1: Troubles mentaux et du comportement liés & |'utilisation d’alcool,
utilisation nocive pour la santé

F10.2: Troubles mentaux et du comportement liés & |'utilisation d’alcool,
syndrome de dépendance

F10.3: Troubles mentaux et du comportement liés & |'utilisation d'alcool,
syndrome de sevrage
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DEFINITION

++++ DOULEUR ARTICULAIRE

++++ SURVENANT & MOYEN TERME apreés :
++1| traumatisme
++1| immobilisation
++1| autre(s) (& préciser en commentaire)

++++ EVOLUTION PROLONGEE

++1| TROUBLES VASOMOTEURS :
++1| cedéme
++1]| hypersudation
++1| rougeur
++1]| chaleur
++1| autre(s) (& préciser en commentaire)
++1| TROUBLES TROPHIQUES
++1| raideur
++1| amyotrophie
++1]| sécheresse cutanée
++1| IMAGERIE
++1| ostéoporose pommelée régionale
++1| image scintigraphique caractéristique

+ — récidive

+ — asymptomatique

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)
B, C

ALGODYSTROPHIE —

VOIR AUSSI

ARTHROPATHIE — PERIARTHROPATHIE
DOULEUR NON CARACTERISTIQUE

EPAULE DOULOUREUSE

GOUTTE

NEVRALGIE — NEVRITE

CEDEME DES MEMBRES INFERIEURS
OSTEOPOROSE

TENOSYNOVITE

ARGUMENTAIRE

Dénomination

Autres dénominations: algoneurodystrophie, ostéoporose posttrauma-
tique, maladie de Sudek, maladie de Leriche, maladie de Kienbdch. La
multiplicité des dénominations montre le polymorphisme des tableaux cli-
niques.

Critéres d’inclusion

Outre la DOULEUR, le FACTEUR DECLENCHANT et I'EVOLUTION
PROLONGEE sont indispensables pour relever cette dénomination. FAC-
TEUR DECLENCHANT : il s'agit le plus souvent d’un traumatisme dont les
suites sont anormalement prolongées. Il peut s'agir aussi de causes plus
rares (neurologiques, cardiologiques, diabéte, barbituriques, etc.). Le
malade peut étre vu & différents stades d’évolution de la pathologie :
-phase « chaude » avec des TROUBLES VASOMOTEURS,

-phase « froide » avec des TROUBLES TROPHIQUES. C'est parfois
I'lMAGERIE qui permet de faire le diagnostic: les signes radiologiques
caractéristiques sont une ostéoporose pommelée régionale, avec intégrité
des interlignes et des contours osseux. Il peut s’agir également d'un résul-
tat scintigraphique.

Voir aussi

Certains résultats de consultation permettent de relever dans un premier
temps, une douleur insuffisamment caractéristique pour étre ensuite révisés
en ALGODYSTROPHIE. D’autres pourront étre relevés simultanément en
cas de pathologie associée.

Position(s) diagnostique(s)
B : S'il 'y a pas d'imagerie caractéristique.
C : Si I'imagerie est caractéristique.

CORRESPONDANCE CIM - 10
M89.0: Algoneurodystrophie
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DEFINITION
++++ PERTE de POIDS

++++ INVOLONTAIRE (en dehors de tout régime volontaire

ou prescrit)

++++ INEXPLIQUEE (aucune cause n’est mise en évidence

au cours de la séance)
+ — retentissement
+ — récidive

+ — asymptomatique

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)
A

AMAIGRISSEMENT —

VOIR AUSSI
ANOREXIE — BOULIMIE
APPETIT (PERTE D’)
ASTHENIE - FATIGUE
CANCER

DEPRESSION

DIABETE DE TYPE 1
HUMEUR DEPRESSIVE
PARASITOSE DIGESTIVE
V.LH.

ARGUMENTAIRE

Dénomination

Autre dénomination : perte de poids.

Cette définition permet de relever les amaigrissements qui ne peuvent, en
fin de séance, étre rattachés & une pathologie précise et donc ne peuvent
étre inclus dans un autre résultat de consultation.

Il s'agit donc d'un état évolutif & surveiller.

Critéres d’inclusion

lls imposent & la PERTE DE POIDS d'étre INVOLONTAIRE et INEXPLIQUEE.
Le jour de I'examen aucune cause ne doit étre identifiée, y compris un régi-
me alimentaire.

Compléments sémiologiques
A refenir si la perte de poids entraine un retentissement, qu'il soit physique
ou psychologique.

Voir aussi
On retrouve souvent dans ces définitions un amaigrissement, mais celui-ci
trouve alors une explication contrairement au résultat de consultation

AMAIGRISSEMENT.

Position(s) diagnostique(s)
A: Car il s'agit ici d’'un symptéme isolé.

CORRESPONDANCE CIM - 10
R63.4: Perte de poids anormale

DRC 2010 - Dictionnaire des Résultats de Consultation — Société Francaise de Médecine Générale Page 11



[\®3JAMENORRHEE - OLIGOMENORRHEE - HYPOMENORRHEE

DEFINITION

++1] RETARD de REGLES (de moins de 3 mois)
++1] ABSENCE de REGLES (de plus de 3 mois)
++1| primaire
++1| secondaire
++1| OLIGOMENORRHEE (régles de faible importance)
++1| SPANIOMENORRHEE (régles rares)

+ — aprés contraception hormonale

+ — aprés un accouchement

+ — événement concomitant (deuil, séparation, etc.)
+ — galactorrhée

+ — prolactinémie élevée

+ — signes d'hirsutisme

+ — grossesse évoquée par la patiente

+ — récidive

+ — asymptomatique

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)
A

VOIR AUSSI

BOUFFEES DE CHALEUR
GROSSESSE

MENOPAUSE

MENORRAGIE — METRORRAGIE

ARGUMENTAIRE

Dénomination
Cette définition permet de relever les diminutions de saignements mens-
truels, en quantité ou en fréquence voire leur disparition.

Critéeres d’inclusion

La notion d’AMENORRHEE est arbitrairement réservée & une ABSENCE DE
REGLES de plus de trois mois. En dessous on parlera de RETARD DE
REGLES. Mais il peut aussi s'agir de SPANIOMENORRHEE (régles rares)
ou d’OLIGOMENORRHEE (régles de faible abondance).

Compléments sémiologiques

Le critére + — grossesse évoquée par la patiente permet de souligner |'¢-
ventualité d'une grossesse avant que celle ci ne soit confirmée (ou infir-
mée).

Voir aussi
Il est important avant de choisir cette dénomination, de vérifier si le tableau
ne peut étre relevé par GROSSESSE ou MENOPAUSE.

Position(s) diagnostique(s)
A En cas de trouble des régles isolé sans signe d’accompagnement.

CORRESPONDANCE CIM - 10
N91.0: Aménorrhée primaire

N91.1: Aménorrhée secondaire
N91.5: Oligoménorrhée, sans précision
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(%) ANEMIE (NON FERRIPRIVE) —

DEFINITION

++++ HEMOGLOBINE DIMINUEE ( <12 g/I)
++1] ANEMIE HYPOCHROME
++1| ANEMIE NORMOCHROME
++1| ANEMIE MICROCYTAIRE ( VGM < 80 p? )
++1| ANEMIE MACROCYTAIRE | VGM > 100 p? |

+ — réticulocytes inférieurs & 12000 par mm3
+ — syndrome inflammatoire

+ — atteinte des autres lignées

+ — pdleur conjonctivale

+ — dyspnée, asthénie, souffle cardiaque

+ — récidive

+ — asymptomatique

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)

VOIR AUSSI
ANEMIE FERRIPRIVE — CARENCE EN FER
ANOMALIE BIOLOGIQUE SANGUINE

ey ——

ARGUMENTAIRE

Dénomination

Il s’agit d'une définition générique, qui regroupe toutes les ANEMIES, aut-
res que FERRIPRIVE. Ce regroupement est justifié par la pratique quoti-
dienne. En effet il est rare de pouvoir identifier le type d'anémie dés la pre-
miere séance.

Critéres d’inclusion

Les seuls résultats biologiques permettent de choisir ce résultat de consul-
tation. Les critéres obligatoires sont inclus dans la Numération Sanguine &
savoir 'HEMOGLOBINE et soit la CONCENTRATION CORPUSCULAIRE
MOYENNE EN HEMOGLOBINE, soit le VOLUME GLOBULAIRE MOYEN.
Les chiffres sont indicatifs puisqu'ils varient selon I'dge et le sexe. Ces élé-
ments aménent un premier classement des différentes anémies, celuici sera
affiné avec les compléments sémiologiques.

Compléments sémiologiques
Ils permettent, entre autre, un début d’orientation diagnostique.

Position(s) diagnostique(s)
B

CORRESPONDANCE CIM - 10
D64.9: Anémie, sans précision
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DEFINITION

++1] CARENCE MARTIALE :
++1] ferritine < 10 ng
++1| fer sérique bas et transferrine augmentée
++1| HEMOGLOBINE DIMINUEE (< 12 g/I)
++2| carence martiale
++2| anémie microcytaire: VGM < 80 p*
++2| anémie hypochrome: CCMH < 32

+ — pdleur conjonctivale
+ — mal supportée par le malade (asthénie, dyspnée, palpitations, etc.)

+ — récidive

+ — asymptomatique

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)
A, B

VOIR AUSSI
ANEMIE (NON FERRIPRIVE)
ANOMALIE BIOLOGIQUE SANGUINE

Page 14
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ANEMIE FERRIPRIVE - CARENCE EN FER —

ARGUMENTAIRE

Dénomination

Il o été décidé de regrouper dans cette définition les carences martiales
avec ou sans anémie. En effet, dans ce cas I'anémie est la conséquence de
la carence en fer donc un stade ultérieur. Par ailleurs, cette anémie est indi-
vidualisée des autres (qui sont regroupées dans ANEMIE NON FERRIPRI-
VE), en raison de sa fréquence.

Critéres d’inclusion

Ils sont présentés dans la chronologie physiopathologique d’apparition des
troubles. Le choix de ce résultat de consultation peut donc se faire, soit par
I’entrée  CARENCE MARTIALE, soit par I’entrée HEMOGLOBINE
DIMINUEE. Pour la CARENCE MARTIALE, une ferritinémie basse est suffi-
sante pour affirmer la carence en fer, mais si elle est normale ou augmen-
tée (ex: syndrome inflammatoire) il faut alors que le fer sérique soit dimi-
nué conjointement & une augmentation de la transférine. Pour I'anémie fer-
riprive il faut impérativement en plus d’'une HEMOGLOBINE DIMINUEE, 2
des 3 criteres suivants: CARENCE MARTIALE et/ou MICROCYTOSE
(Volume Globulaire Moyen inférieur & 80 p?) et/ou HYPOCHROMIE
(Concentration Corpusculaire Moyenne en Hémoglobine inférieure & 32 %).

Compléments sémiologiques
La présence de ceux-ci augmente |'incitation & rechercher un saignement
occulte.

Voir aussi

Ces résultats de consultation peuvent étre utilisés si les troubles ne sont pas
assez spécifiques ou s'il manque des éléments biologiques & la fin de la
séance. lls seront éventuellement révisés ultérieurement.

Position(s) diagnostique(s)
A : Pour carence martiale seule.
B : En cas d’anémie.

CORRESPONDANCE CIM - 10
D50.9 : Anémie par carence en fer, sans précision (code par défaut)
E61.1 : Carence en fer
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(8% ANEVRYSME ARTERIEL — =

DEFINITION

++1| TUMEFACTION BATTANTE, EXPANSIVE & la PALPATION

++1] IMAGE d’ANEVRYSME ARTERIEL
++1| & la radiographie
++1] en échographie
++1| au scanner
++1| & I'IRM
++1| & I'angiographie

++1| AORTE THORACIQUE

++1| AORTE ABDOMINALE SUS-RENALE

++1] AORTE ABDOMINALE SOUSRENALE

++1| AUTRE(s) ARTERE(s) (& préciser en commentaire]

+ — douleur
+ — souffle

+ — asymptomatique

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)
C,D

VOIR AUSSI
TUMEFACTION

ey ——

ARGUMENTAIRE

Dénomination

Elle décrit la tuméfaction circonscrite développée sur le trajet d’une artére
par dilatation de ses parois. L'anévrysme peut parfois étre affirmé clini-
quement (tableau de maladie) mais le diagnostic complet nécessite le
recours & |'imagerie.

Critéres d’inclusion
Cette dénomination peut étre retenue soit sur les signes cliniques soit sur les
signes d'imagerie. lls précisent aussi la localisation.

Compléments sémiologiques
Ils permettent de préciser un souffle entendu sur le trajet de I'artére ou les
éventuels phénoménes douloureux associés.

Voir aussi
TUMEFACTION sera choisie si |'aspect battant et expansif n’est pas for-
mellement sur un trajet artériel.

Position(s) diagnostique(s)
C: Devant des signes cliniques seuls.
D: En cas de confirmation par I'imagerie.

CORRESPONDANCE CIM - 10

I71.2 : Anévrisme aortique thoracique, sans mention de rupture
I71.4 : Anévrisme aortique abdominal, sans mention de rupture
172.8 : Autres anévrismes
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~ ANGINE (AMYGDALITE - PHARYNGITE) —

DEFINITION

++++ ROUGEUR de 'OROPHARYNX

++1| diffuse du pharynx

++1] d'une (ou des) amygdale(s)
++++ ABSENCE d’ECOULEMENT NASAL CARACTERISTIQUE

+ — douleur

+ — fiévre ou sensation de fiévre

+ — hypertrophie
+ — enduit pultacé

+ — adénopathie sous angulo-maxillaire

+ — unilatérale

+ — vésicules
+ — ulcération
+ — fausses membranes

+ — foux
+ — vomissement
+ — douleur abdominale

+ — score de Mac Isaac > 4
+ — TDR positif

+ — présence bactérienne
+ — récidive

+ — asymptomatique

RISQUE(s)

CANCER
CORPS ETRANGER
DIPHTERIE
ENDOCARDITE
GLOMERULONEPHRITE
LEUCEMIE (hémopathies)
SIDA

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)

C, D

VOIR AUSSI

ETAT FEBRILE

ETAT MORBIDE AFEBRILE
HERPES

MAL DE GORGE
OTALGIE

PHLEGMON DE L'AMYGDALE

RHINOPHARYNGITE

ARGUMENTAIRE

Dénomination

Cette définition permet d'inclure toutes les atteintes inflammatoires (rou-
geur) de 'oropharynx (amygdales et/ou pharynx). En effet, elles présen-
tent toutes le méme risque et doivent donc bénéficier du méme processus
décisionnel.

Critéres d’inclusion
Ils précisent la topographie des lésions et 'aspect exact des atteintes amyg-
daliennes. Il ne doit pas y avoir d’écoulement nasal allégué ou constaté.

Dans ces cas-d il faut inclure le cas dans le RC RHINOPHARYNGITE.

Compléments sémiologiques

Ils permettent de noter les signes les plus souvent associés aux atteintes oro-
pharyngées et que vous jugez faire partie du méme processus patholo-
gique. Mais, en fonction de leurs intensités, ils peuvent éventuellement étre
relevés avec leurs RC spécifiques.

Le score de Mac Issac peut étre calculé en fonction de I'adge du patient et
de la présence ou de |'absence de certains des compléments sémiolo-
giques. Le TDR constitue un argument de présomption fort vis-a-vis d’une
origine streptococcique sans en faire véritablement la preuve bactériolo-
gique. La présence effective d'un germe retrouvé par prélévement bacté-
riologique pourra étre notée (pour les germes autres que le streptocoque,
en préciser la nature exacte en commentaire).

Position(s) diagnostique(s)
C: Sans présence bactérienne ou seulement TDR positif
D: Avec présence bactérienne certifiée par un prélévement.

CORRESPONDANCE CIM - 10

J02.9 : Pharyngite aigué, sans précision

J02.0 : Pharyngite & streptocoques

J02.8 : Pharyngite aigué due & d’autres micro-organismes précisés
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DEFINITION

++1| DOULEUR TYPIQUE d’ANGOR
++++ rétrosternale et/ou thoracique antérieure
++++ constrictive
++++ déclenchée par |'effort
++++ cédant au repos en moins de 15 minutes
++1| DOULEUR ATYPIQUE d’ANGOR, MAIS
++++ déclenchée par |'effort ou un stress
++++ calmée par la trinitrine en moins de 3 minutes
++1] RESULTATS d’"EXAMENS COMPLEMENTAIRES
CONTRIBUTIFS
++1| ECG de repos
++1]| épreuve d'effort
++1| coronarographie
++1| scintigraphie
++1| ANTECEDENT(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 méachoire

+ — irradiation dans le dos

+ — récidive

+ — asymptomatique

RISQUE(s)

DISSECTION AORTIQUE
EMBOLIE PULMONAIRE

INFARCTUS DU MYOCARDE
PANCREATITE AIGUE

PERICARDITE AIGUE

PLEURESIE

PNEUMOTHORAX

SYNDROME DE MENACE

ULCERE GASTRIQUE ou DUODENAL

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)
A C,D

VOIR AUSSI

ANXIETE - ANGOISSE
CHOLECYSTITE

DOULEUR NON CARACTERISTIQUE
DORSALGIE

EPAULE DOULOUREUSE
EPIGASTRALGIE

HERNIE HIATALE

INFARCTUS DU MYOCARDE
NEVRALGIE — NEVRITE
PRECORDIALGIE

REFLUX — PYROSIS — CESOPHAGITE
ULCERE DUODENAL

ULCERE GASTRIQUE
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ANGOR - INSUFFISANCE CORONARIENNE —

ARGUMENTAIRE

Dénomination

Inclut & la fois: « I'angine de poitrine » (angor pectoris) qui peut n'étre
qu'un symptéme d’une affection non coronarienne (hyperthyroidie, anémie
sévere) et la maladie coronarienne par artériosclérose ou spasme corona-
rien.

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

Criteres d’inclusion

Linclusion du cas sous cette dénomination peut se faire par 'une (au
moins) des quatre entrées suivantes :

— douleur typique d'angor,

— douleur atypique, mais avec des caractéres particuliers,

— résultats d’examens complémentaires,

- antécédents d'infarctus datant de plus de 28 jours (délai en accord avec
la CIM-10), mais une révision en INFARCTUS du MYOCARDE peut étre

faite si nécessaire.

Compléments sémiologiques

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

Deux d’entre eux permettent de noter soit, |'existence de facteurs de risques
cardiovasculaires, soit s'il s’agit d'un coronarien connu. Ces deux complé-
ments sémiologiques ont surtout un intérét pour un cas nouveau, car ils don-
nent & la douleur thoracique typique ou atypique une connotation trés par-
ticuliére.

Voir aussi

ANXIETE — ANGOISSE : il s'agit ici de précordialgies s'intégrant dans les
sensations somatiques particuliéres & ce résultat de consultation.
L'intrication entre ces deux pathologies est toujours possible.
DORSALGIE : I'examen clinique doit permettre le choix.

EPAULE DOULOUREUSE : I'examen clinique doit permettre le choix
EPIGASTRALGIE

INFARCTUS DU MYOCARDE : de moins de 28 jours.

NEVRALGIE — NEVRITE

PRECORDIALGIE

REFLUX — PYROSIS — CESOPHAGITE : I'intrication entre ces deux patholo-
gies est possible.

Position(s) diagnostique(s)

A Réservé & 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.

CORRESPONDANCE CIM - 10

120.9: Angine de poitrine, sans précision

125.9: Cardiopathie ischémique chronique, sans précision
125.2 : Infarctus du myocarde, ancien
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(%)  ANOMALIE BIOLOGIQUE SANGUINE

DEFINITION

++1]| VITESSE de SEDIMENTATION élevée
++1] PROTEINE C REACTIVE élevée

++1| HEMATOCRITE abaissé

++1| HYPEREOSINOPHILIE

++1| HYPERLEUCOCYTOSE

++1] THROMBOCYTOPENIE

++1| TRANSAMINASES élevées

++1| GAMMA GT élevées

++1| HYPOKALIEMIE

++1| HYPERKALIEMIE

++1| HYPONATREMIE

++1| AUTRE(s) (& préciser en commentaire)

+ — récidive
+ — asymptomatique

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)
A

VOIR AUSSI
ALBUMINURIE

ANEMIE (NON FERRIPRIVE)
ANEMIE FERRIPRIVE — CARENCE EN FER
DIABETE DE TYPE 1
DIABETE DE TYPE 2
HYPERGLYCEMIE
DYSLIPIDEMIE
HYPERTHYROIDIE
HYPERURICEMIE
HYPOTHYROIDIE

o ——

ARGUMENTAIRE

Dénomination

Ce résultat de consultation concerne les ANOMALIES BIOLOGIQUES
SANGUINES qui ne peuvent pas éfre rattachées & un autre résultat de
consultation lors de la séance. Contrairement & certaines autres anomalies
biologiques qui bénéficient de résultats de consultation spécifiques (cf. liste
des « voir aussi »), leur faible fréquence les a fait regrouper sous une méme
dénomination. Mais ce résultat de consultation pourra faire I'objet d’une
révision, donnant ainsi I'historique de la démarche diagnostique.

Critéres d’inclusion

La liste présentée a été choisie en fonction de la fréquence constatée dans
les résultats de consultation hors liste. Cette liste n’est pas limitative puis-
qu'il existe le critére AUTRE(s). Il est important dans ce cas de noter en com-
mentaire I'anomalie en question afin de faire évoluer la liste dans I'avenir.

Voir aussi
La liste permet d'éviter de classer par erreur, une anomalie biologique qui
entrerait dans un autre résultat de consultation.

Position(s) diagnostique(s)
A: Quelle que soit I'anomalie biologique il ne peut s'agir que d'un symp-
tome.

CORRESPONDANCE CIM - 10

D69.6 : Thrombopénie, sans précision

D72.1: Eosinophilie

D72.8: Autres anomalies précisées des leucocytes

E87.1 : Hypo-osmolarité et hyponatrémie

E87.5 : Hyperkaliémie

E87.6 : Hypokaliémie

R70.0 : Accélération de la vitesse de sédimentation

R70.1 : Viscosité plasmatique anormale

R74.0 : Augmentation des taux de transaminase et d’acide lactique dés-
hydrogénase

R77.8 : Autres anomalies précisées des protéines plasmatiques
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(7 ANOMALIE POSTURALE e

DEFINITION

++++ TROUBLE MESURABLE de la STATIQUE
++1] attitude scoliotique
++1]| scoliose vraie
++1]| cyphose accentuée
++1]| cyphose diminuée
++1| lordose accentuée
++1| membres inférieurs inégaux
++1] genu valgum
++1] genu varum

+ — manifestation douloureuse
+ — contréle radiologique

+ — asymptomatique

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)

VOIR AUSSI

ARTHROPATHIE — PERIARTHROPATHIE
ARTHROSE

CERVICALGIE

DORSALGIE

DOULEUR NON CARACTERISTIQUE
FRACTURE

LOMBALGIE

MYALGIE

PIED (ANOMALIE STATIQUE)

ey ——

ARGUMENTAIRE

Dénomination

Ce résultat de consultation permet de classer les principales déformations
affectant la statique de la colonne vertébrale ou des membres inférieurs, &
I'exception de celles qui touchent les pieds qui seront relevées par le résul-
tat de consultation PIED (ANOMALIE STATIQUE).

Critéres d’inclusion
TROUBLE MESURABLE signifie qu'il s'agit d'une constatation objective faite
par le médecin, indépendamment des plaintes du patient.

Compléments sémiologiques
Ils servent & noter le caractére algique de cette (ces) déformation(s) et leur
éventuelle confirmation radiographique.

Voir aussi

Dans cette liste, la plupart des résultats de consultation sont centrés sur la
douleur sans préjuger de |'étiologie. Dans ANOMALIE POSTURALE le lien
est fait entre la douleur et le trouble de la statique.

Position(s) diagnostique(s)
B: Dans tous les cas.

CORRESPONDANCE CIM - 10

R29.3 : Posture anormale

M41.9 : Scoliose idiopathique infantile, localisation non précisée

M40.2 : Cyphose posturale, région cervicale

M40.3 : Cyphose posturale, région cervico-dorsale

M40.5 : Cyphose posturale, région dorso-lombaire

Q72.9 : Autres raccourcissements d'un ou des membres inférieurs,
d’origine congénitale

M21.06 : Déformation en valgus, non classée ailleurs

M21.16 : Déformation en varus, non classée ailleurs
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%% ANOREXIE - BOULIMIE —

DEFINITION
++1| ANOREXIE
++1| BOULIMIE

++1| ALTERNANCE de PHASES d’ANOREXIE et de BOULIMIE

+ — peur de grossir

+ — efforts pour perdre du poids

+ — déni des problémes alimentaires

+ — régimes non justifiés et inadaptés & répétition

+ — ingestion rapide d'une grande quantité d’aliments
+ — vomissements provoqués

+ — variations importantes de poids

+ — aménorrhée

+ — désintérét sexvel

+ — récidive

+ — asymptomatique

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)

VOIR AUSSI
AMAIGRISSEMENT
APPETIT (PERTE D)
DEPRESSION

HUMEUR DEPRESSIVE
OBESITE

PSYCHIQUE (TROUBLE)
SURCHARGE PONDERALE

ARGUMENTAIRE

Dénomination

Le choix d’ANOREXIE - BOULIMIE résulte du fait que ces deux troubles sur-
viennent souvent simultanément ou en alternance (troubles bipolaires) dans
un contexte psychologique particulier. Par ailleurs, ils sont réunis dans le
concept plus général des troubles addictifs. Mais on les rencontre aussi aux
cotés des troubles toxicomaniaques, de certains alcoolismes, des sports &
haut risque, etc. On retrouve souvent chez ces patients la notion d’assué-
tude et d’angoisse.

Cette dénomination inclut I'anorexie mentale des adolescentes. Elle exclut
les anorexies liées & des pathologies chroniques.

Critéres d’inclusion

Trois entrées sont possibles. En effet si, en pratique, on refrouve souvent des
épisodes boulimiques et anorexiques chez un méme patient, ils ne sont pas
obligatoirement objectivés lors des premiéres séances. Par ailleurs en cas
de boulimie, les épisodes d’anorexie peuvent manquer.

Compléments sémiologiques
Ils décrivent, d'une part les comportements du malade vis-a-vis de ses trou-
bles et d’autre part leurs habituelles conséquences médicales.

Voir aussi

Certains doivent étre éliminés avant de retenir ANOREXIE-BOULIMIE
(exemples: AMAIGRISSEMENT, PERTE D'APPETIT) d’autres pourront &ire
associés, si besoin [exemples: OBESITE, PSYCHIQUE (TROUBLE)].

Position(s) diagnostique(s)
B: Dans tous les cas.

CORRESPONDANCE CIM - 10

F50.9: Trouble de I'alimentation, sans précision
F50.0: Anorexie mentale sans précision

F50.2: Boulimie (bulimia nervosa)
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DEFINITION
++++ SENSATION de MALAISE PSYCHIQUE

++1] tension interne, appréhension
++1| sensation d'un danger imprécis, peur de mourir
++1| crainte diffuse (inquiétude, attente craintive)
++++ SANS CRITERE EVOQUANT un AUTRE RESULTAT
de CONSULTATION
++++ NE SURVENANT PAS dans une SITUATION STEREOTYPEE

+ — malaise physique
++1]| neurologique (céphalée, paresthésies, algie, tremblements,
spasmes)
++1| respiratoire (oppression thoracique, dyspnée, tachypnée)
++1]| cardiaque (palpitations, tachycardie, précordialgie)

++1| digestive (nausée, vomissement, épigastralgie, douleur abdo-

minale, diarrhée)

++1| neurovégétative (bouffées de chaleur, sueurs, vertiges, séche-

resse de bouche, boule dans la gorge)

+ — non reconnue comme telle par le patient

+ - fond permanent d’anxiété quasi quotidien depuis au moins 6 mois
+ — anxiété transitoire

+ — aftaque de panique

+ — examen aprés disparition des symptémes

+ — perturbations du sommeil

+ — récidive

+ — asymptomatique

RISQUE(s)

DOULEUR D’ORIGINE CORONARIENNE

EMBOLIE PULMONAIRE

SUICIDE

ADDICTIONS (alcool, sevrage benzodiazépines, opiacés)
DEPRESSION

AUTRE TROUBLE MENTAL, y compris AGORAPHOBIE

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)
A, C

ANXIETE - ANGOISSE

VOIR AUSSI

e ———

ARGUMENTAIRE

Dénomination

Recouvre & la fois le trouble anxieux banal, I'anxiété généralisée et I'at-
taque de panique. Exclut I'agoraphobie et les phobies spécifique ou socia-
le qui se produisent dans des circonstances particuliéres.

Pour des manifestations passagéres en relation avec un facteur déclen-
chant, on choisira REACTION & SITUATION EPROUVANTE.

Critéres d’inclusion

Le malade décrit un malaise intérieur plus ou moins intense, avec inquiétu-
de, peur, anticipation négative, sensation d’étre « sur le qui-vive ».

Ce malaise psychique s’accompagne, le plus souvent, d'une symptomato-
logie physique.

Ces malaises ne surviennent pas dans une situation stéréotypée comme on
le voit en particulier dans PHOBIE.

Compléments sémiologiques

Ils précisent la durée d’évolution, et la notion de reconnaissance (ou non)
par le malade de son anxiété. Deux critéres, s'ils sont choisis, entrainent
une caractérisation particuliére : la notion d'état de panique et la notion de
fond continu d'anxiété. Les troubles du sommeil évoqués sont ici le plus sou-
vent une insomnie d’endormissement.

Voir Aussi

Il faudra surtout éliminer les autres troubles psychiques s’accompagnant
d’une anxiété: le cas sera alors classé au résultat de consultation cor-
respondant.

Position(s) diagnostique(s)
A Si seul apparait le critére d'inclusion: malaise psychique
C: Si association avec malaise physique

CORRESPONDANCE CIM - 10

F41.9: Trouble anxieux sans précision (code par défaut)
F41.0: Trouble panique (anxiété épisodique paroxystique)
F41.1: Anxiété généralisée

ACCES ET CRISE
ASTHENIE — FATIGUE
BOUFFEES DE CHALEUR
CEPHALEE

DEPRESSION

DYSPNEE

ECZEMA

HTA

HUMEUR DEPRESSIVE
INSOMNIE

MAL DE GORGE
MALAISE — EVANOUISSEMENT
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PALPITATION — ERETHISME CARDIAQUE
PHOBIE

PLAINTE ABDOMINALE

POLLAKIURIE

PRECORDIALGIE

PRURIT GENERALISE

PSYCHIQUE (TROUBLE)

REACTION A SITUATION EPROUVANTE
TACHYCARDIE PAROXYSTIQUE

TIC

TRAC

TROUBLE DU RYTHME (AUTRE)
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DEFINITION

++++ ULCERATION DOULOUREUSE de la MUQUEUSE BUCCALE

++++ & BORDS NETSoneC AUREOLE ROUGE VIF
++++ & FOND JAUNATRE (“beurre frais”)

++1] LABIALE

++1] LINGUALE

++1] du SILLON GINGIVOJUGAL
++1| GINGIVALE

++1] JUGALE

++1| PALATINE ou de la LUETTE

+ - multiple

+ — adénopathie

+ — facteur déclenchant (& préciser en commentaire)

+ — récidive

+ — asymptomatique

RISQUE(s)
CANCER

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)
C

 APHTE ——

VOIR AUSSI
GINGIVITE

HERPES

PLAIE

STOMATITE — GLOSSITE

ARGUMENTAIRE

Dénomination

On ne parlera ici que des APHTES buccaux. Les aphtes génitaux étant
rares et plutdt inclus dans le cadre de la maladie de Behget-Adamantinés,
seront classés en hors liste.

Critéres d’inclusion
Le terme « ulcération » signifie érosion superficielle.
Les trois critéres obligatoires décrivent la Iésion aphteuse typique.

Compléments sémiologiques

Le recueil du facteur déclenchant, qui sera précisé en commentaire, per-
mettra de savoir, par exemple, qui du gruyére, qui de la noix, efc. est le
plus souvent responsable.

Voir aussi

Ils correspondent aux résultats de consultation les plus proches géographi-
quement (GINGIVITE) ou pathologiquement (PLAIE, HERPES), sans oublier
le risque de CANCER.

Position(s) diagnostique(s)
C: Il s'agit d'un tableau de maladie.

CORRESPONDANCE CIM - 10
K12.0: Aphtes buccaux (récidivants)
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DEFINITION

++++ PERTE du DESIR de MANGER
++++ ABSENCE d’AMAIGRISSEMENT

+ — dégoit
+ — récente

+ — récidive

+ — asymptomatique

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)
A

APPETIT (PERTE D) ——

VOIR AUSSI
AMAIGRISSEMENT
ANOREXIE — BOULIMIE
CANCER

DEPRESSION

HUMEUR DEPRESSIVE
PHOBIE

ey ——

ARGUMENTAIRE

Dénomination

Ce résultat de consultation permet de relever la PERTE D’APPETIT sans
amaigrissement. Dans le cas contraire, il faut choisir le résultat de consul-
tation AMAIGRISSEMENT. Il se distingue d’ANOREXIE — BOULIMIE qui est
lié¢ & un probléme psycho-pathologique. Il s'agit de pouvoir relever une
plainte souvent isolée mais qui nécessite, si elle persiste, une démarche dia-
gnostique ef/ou une prise en charge par le médecin.

Criteres d’inclusion
La PERTE DU DESIR DE MANGER peut se limiter & un dégodt de certains
aliments, les viandes en particulier. Mais I"ABSENCE D’AMAIGRISSE-
MENT est obligatoire. Elle sera confirmée par la surveillance du poids lors
de différentes séances.

Voir aussi
Si un lien est fait entre la PERTE D’APPETIT et un trouble psychologique, on
préférera: ANOREXIE-BOULIMIE, HUMEUR DEPRESSIVE, DEPRESSION,
PHOBIE, efc.

Position(s) diagnostique(s)
A Il s’agit toujours d'un symptéme.

CORRESPONDANCE CIM - 10
R63.0: Anorexie
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(W ARTERITE DES MEMBRES INFERIEURS —

DEFINITION

++1| CLAUDICATION INTERMITTENTE
des MEMBRES INFERIEURS

++++ douleur & type de crampes, forsion, serrement
++1| mollet
++1] fesse
++1]| cuisse

++++ cédant quelques minutes aprés I'effort

++++ récidivant au méme effort

++1| périmétre de marche inférieur & 100 métres
++1| périmétre de marche entre 100 et 500 métres
++1| périmétre de marche supérieur & 500 métres

++1| RESULTAT D’EXAMENS COMPLEMENTAIRES
++1| doppler des membres inférieurs
++1| artériographie des membres inférieurs
++1| angiographie des membres inférieurs

+ — pouls périphériques diminués (& préciser en commentaire)

+ — pouls périphériques abolis (& préciser en commentaire)

+ — douleur de décubitus

+ — bilatéral

+ — début brutal

+ — diminution de la température cutanée

+ — souffle artériel

+ — amyotrophie

+ — troubles trophiques cutanéo-phanériens, gangréne

+ — indice pression systolique abaissé (rapport PAS & la cheville/PAS
humérale : supérieure & 0,90 = normale, inférieure & 0,70 justifie
des explorations)

+ — récidive

+ — asymptomatique

RISQUE(s)

CLAUDICATION NEUROLOGIQUE
GANGRENE, ULCERE
ISCHEMIE AIGUE DES MEMBRES INFERIEURS

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)
C,D

VOIR AUSSI

ARTHROPATHIE — PERIARTHROPATHIE
CRAMPE MUSCULAIRE

DOULEUR NON CARACTERISTIQUE
JAMBES LOURDES

MUSCLE (ELONGATION — DECHIRURE)
MYALGIE

NEVRALGIE — NEVRITE

PARESTHESIE DES MEMBRES
SCIATIQUE

STENOSE ARTERIELLE

SYNDROME DE RAYNAUD

o ——

ARGUMENTAIRE

Dénomination
L'ischémie artérielle aigué n’est pas incluse dans cette définition.

Critéres d’inclusion

Il'y a trois entrées possibles dans cette définition, soit sur des arguments cli-
niques, soit sur des arguments d’imagerie ou sur les deux.

La CLAUDICATION INTERMITTENTE définie par les trois critéres obligatoi-
res (++++) est & elle seule suffisamment évocatrice pour permetire de rele-
ver le cas par cette dénomination, méme sans examens complémentaires.

Compléments sémiologiques

Un signe isolé tel que I'abolition d'un pouls, n’est pas suffisant pour affir-
mer |'artérite, il doit étre relevé & part en DHL, I’ ARTERITE DES MEMBRES
INFERIEURS sera éventuellement choisie aprés exploration.

Ils ne comprennent pas de classification comme celle de LERICHE qui pour-
ra étre notée en commentaire.

Voir Aussi
Ne pas confondre avec des CRAMPES MUSCULAIRES.

Position(s) diagnostique(s)
C: Lorsque le choix de ce résultat se fait & partir de la clinique seule.
D: Dés confirmation par les examens complémentaires.

CORRESPONDANCE CIM - 10

170.2 : Artérite sénile des membres inférieurs

173.9 : Maladie vasculaire périphérique, sans précision, claudication
intermittente
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(@)  ARTHROPATHIE - PERIARTHROPATHIE —

DEFINITION

++1| GENE FONCTIONNELLE ARTICULAIRE

++1| DOULEUR ARTICULAIRE
++1| de type mécanique (céde aux repos)
++1| de type inflammatoire (douleur nocturne)
++1| autres (& préciser en commentaire)

++1| épaule

++1| coude

++1]| poignet

++1| main, doigt (& préciser en commentaire)
++1| sacro-iliaque

++1| hanche

++1| genou

++1]| cheville

++1| orteils

++1| autres (& préciser en commentaire)

++++ ABSENCE de TRAUMATISME DECLENCHANT

+ — atteintes symétriques

+ — augmentation de volume

+ — rougeur chaleur locale augmentée
+ — épanchement intra-articulaire

+ — déformation

+ — limitation des mouvements actifs
+ — limitation des mouvements passifs
+ — notion de traumatisme antérieur ancien

+ — récidive

+ — asymptomatique

RISQUE(s)
ARTHRITE INFECTIEUSE

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)
A, B

VOIR AUSSI
ALGODYSTROPHIE
ARTHROSE

DOULEUR NON CARACTERISTIQUE
EPAULE DOULOUREUSE
EPICONDYLITE

GOUTTE

LUXATION

POLYARTHRITE RHUMATOIDE
PPR — HORTON

TARSALGIE — METATARSALGIE
TENDON (RUPTURE)
TENOSYNOVITE

ARGUMENTAIRE

Dénomination

En cas de souffrance d’une région articulaire, il n’est pas toujours possible
dans un premier temps, d'identifier une atteinte articulaire ou périarticulai-
re ou les deux, ni de faire par le seul examen clinique un diagnostic plus
précis.

Cette définition permet de laisser le diagnostic ouvert, fout en précisant
cependant les caractéristiques de la pathologie, inflammatoire ou méca-
nique en fonction des caractéristiques de la douleur et des signes locaux.
Ainsi elle regroupe, en attendant une éventuelle qualification plus précise,
les atteintes mono ou polyarticulaires, inflammatoires ou non.

Critéres d’inclusion

L'un des deux critéres & choix multiples permet de choisir cette dénomina-
tion : soit simple géne, soit douleur. La ou les localisations en seront préci-
sées par les autres critéres d'inclusion & choix multiples.

L'absence de traumatisme récent (identifié) est également obligatoire.

Compléments sémiologiques
Ils précisent les données de I'examen clinique.

Risques
On retfiendra en particulier celui d’une ARTHRITE INFECTIEUSE, dont le
retard de prise en charge peut étre dramatique.

Voir Aussi

Si un tendon est clairement identifié comme étant & I'origine des phéno-
ménes douloureux, le cas sera classé & TENOSYNOVITE en notant en com-
mentaire le nom du fendon responsable.

En I'absence de certitude sur I'origine articulaire ou périarticulaire de la
symptomatologie on choisira DOULEUR NON CARACTERISTIQUE.
EPICONDYLITE est particulier par sa localisation.

Position(s) diagnostique(s)
A : Lorsqu'il n’existe qu'une géne ou douleur.
B : Si l'un des compléments sémiologiques est choisi

CORRESPONDANCE CIM - 10

M13.9 : Arthrite, sans précision

M13.91 : Arthrite, sans précision, articulations acromio-claviculaire, sca-
pulo-humérale et sterno-claviculaire

M13.92 : Arthrite, sans précision, articulation du coude

M13.93 : arthrite, sans précision, articulation du poignet

M13.94 : Arthrite, sans précision, articulations entre les os du carpe, du
métacarpe et des doigts de la main

M13.96 : Arthrite, sans précision, articulation du genou

M13.97 : Arthrite, sans précision, articulations de la cheville et du pied

M13.99 : Arthrite, sans précision, siége non précisé

M25.4 : Epanchement articulaire

M25.59 : Douleur articulaire, siége non précisé

M25.89 : Autres affections articulaires précisées, siége non précisé

M25.9 : Affection articulaire, sans précision

M25.91 : Affection articulaire, sans précision, articulations acromio-cla-
viculaire, scapulo-humérale et sterno-claviculaire

M25.92 : Affection articulaire, sans précision, articulation du coude

M25.93 : Affection articulaire, sans précision, articulation du poignet

M25.94 : Affection articulaire, sans précision, articulations entre les os
du carpe, du métacarpe et des doigts de la main

M25.95 : Affection articulaire, sans précision, articulations de la hanche
et sacro-iliaque

M25.96 : Affection articulaire, sans précision, articulation du genou

M25.97 : Affection articulaire, sans précision, articulations de la cheville
et du pied

M25.99 : Affection articulaire, sans précision, siége non précisé
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DEFINITION

++++ DOULEUR ARTICULAIRE de TYPE MECANIQUE

++++ LIMITATION des MOUVEMENTS ARTICULAIRES

++++ ABSENCE de SIGNE BIOLOGIQUE d'INFLAMMATION

++++ SIGNES d'IMAGERIE d’ARTHROSE (Radiographie, Scanner, IRM)
++1| pincement d’un interligne articulaire
++1| ostéophytes

+ — Genou(x)
+ — Hanche(s)
+ — Doigts y compris rhizarthrose
+ — Rachis
++1| Cervical
++1]| Thoracique
++1| Lombaire

++1]| Disques intervertébraux, discarthrose
++1| Articulations inter-apophysaires

+ - Epaule(s)
+ — Autre(s) articulation(s) (& préciser en commentaire)
+ — Plusieurs localisations (ou autre localisation déja diagnostiquée)

+ — D'origine secondaire (postraumatique)

+ — Déformation, y compris nodosités des doigts
+ — Augmentation de volume de I'artficulation

+ — Exacerbation de la douleur sur fond chronique
+ — Calmée par le repos
+ — Calmée par un antfalgique de niveau 1

+ — récidive

+ — asymptomatique

RISQUE(s)

ARTHRITE (infectieuse, inflammatoire)
FRACTURE
MYELOME

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)
C

ARTHROSE

VOIR AUSSI

ALGODYSTROPHIE

ARTHROPATHIE — PERIARTHROPATHIE
CERVICALGIE

DORSALGIE

DOULEUR NON CARACTERISTIQUE
EPAULE DOULOUREUSE

GOUTTE

LOMBALGIE

OSTEOPOROSE

Page 26

ARGUMENTAIRE

Dénomination

La définition de I'arthrose étant essentiellement radiologique, il serait logi-
quement possible de retenir ce résultat de consultation pour un patient, ne
possédant pas de signes cliniques patents (douleurs, limitation fonctionnel-
le, etc.), mais présentant des signes d'imagerie typiques, parfois de décou-
verte fortuite.

Néanmoins, par convention, seule la conjonction de manifesta-
tions cliniques et radiologiques permettra de choisir ce RC.

Critéres d’inclusion

On ne peut choisir cette définition qu’en présence de signes cliniques (dou-
leur et limitation des mouvements) associés a des signes d’imagerie
(radiographie, scanner ou IRM) typiques d’arthrose. Il peut s'agir d'un pin-
cement articulaire, ou de la présence d’ostéophytes, les autres signes (géo-
des, hyperdensité sous-chondrale) n’étant pas spécifiques.

La présence de signes biologiques d'inflammation (VS élevée, CRP élevée)
ne permet pas de rattacher la symptomatologie clinique aux signes radio-
logiques d’arthrose.

Compléments sémiologiques

Une liste de localisations les plus fréquentes est proposée ; les autres, plus
rares, seront notées en commentaire.

L'augmentation de volume de I'articulation peut désigner soit un épanche-
ment, soit une augmentation de volume sans épanchement décelable ni cli-
niquement, ni par ponction articulaire.

L'item « déformation » permettra, par exemple, de noter les déformations
des doigts mais aussi les nodosités (Héberden et Bouchard).

Voir aussi

La liste présentée comporte les RC proches par certains symptémes ou
signes d'examen.

Devant un tableau clinique évocateur d’arthrose mais sans (ou en attente
de) signes radiologiques, il faut inclure le cas en ARTHROPATHIE -
PERIARTHROPATHIE.

L'importance de certaines douleurs peut parfaitement faire coder ARTHRO-
SE et CERVICALGIE ou LOMBALGIE ou MYALGIE ou encore DOULEUR
NON CARACTERISTIQUE, car rien ne préjuge que les douleurs viennent
obligatoirement de |'arthrose.

Position(s) Diagnostique(s)

C: La conjonction des signes cliniques et radiologiques permet d'utiliser
cette position « C », puisqu’en toute rigueur, seule la vérification ana-
tomique autoriserait |utilisation de la position D.

CORRESPONDANCE CIM - 10

M19.99 : Arthrose, sans précision, siége non précisé (code par défaut)

M15.99 : Polyarthrose, sans précision

M16.9 : Coxarthrose, sans précision

M17.9 : Gonarthrose, sans précision

M19.19 : Arthrose post—traumatique

M19.91 : Arthrose, sans précision, articulations acromio-claviculaire,
scapulo-humérale et sterno-claviculaire

M19.94 : Arthrose, sans précision, articulations entre les os du carpe, du
métacarpe et des doigts de la main

M47.92 : Spondylarthrose, sans précision, région cervicale

M47.94 : Spondylarthrose, sans précision, région dorsale

M47.96 : Spondylarthrose, sans précision, région lombaire

M47.99 : Spondylarthrose, sans précision

M50.9 : Atteinte d'un disque cervical, sans précision

M51.9 . Atteinte d’'un disque infervertébral, sans précision
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DEFINITION

++1] PLAINTE de SENSATIONS PENIBLES
++1]| d’expression physique
++1| d'expression psychique

++1| OBSERVATION d'un COMPORTEMENT ASTHENIQUE

+ — survenant & I'effort

+ — cédant au repos

+ — & prédominance matinale

+ — explication (stress, surmenage, infection, traumatisme récent,
iatrogénie)

+ — retentissement sur |"activité

+ — trouble du sommeil

+ — irritabilité

+ — péleur

+ — récidive

+ — asymptomatique

RISQUE(s)

ANEMIE

MALADIES ENDOCRINIENNES
MALADIES INFLAMMATOIRES
TROUBLES DE L'HUMEUR

POSITION(s) DIAGNOSTIQUE(s)
A

ASTHENIE - FATIGUE ———

VOIR AUSSI

ANXIETE — ANGOISSE

DEPRESSION

ETAT MORBIDE AFEBRILE

HUMEUR DEPRESSIVE

INSOMNIE

PLAINTES POLYMORPHES (TROUBLE SOMATOFORME)
REACTION & SITUATION EPROUVANTE

ey ——

ARGUMENTAIRE

Dénomination

L'asthénie est considérée comme un état pathologique et durable. Quant &
la fatigue, c’est un état réversible, & la limite du physiologique. Dans la
pratique, il n’est pas toujours possible de faire cette distinction d’emblée.
C'est pour cette raison que ces deux situations sont rapprochées sous une
méme dénomination.

Bien entendu, ce résultat de consultation ne sera relevé que si I'asthénie (ou
la fatigue) est prise en compte par le médecin au cours de la séance.

Critéres d’inclusion

Il peut s'agir de la prise en charge d’une plainte de fatigue (celle<i pou-
vant étre physique ou psychique) ou de I'observation par le médecin d'un
comportement asthénique éventuellement confirmé par le patient.

Compléments sémiologiques

« Survenant & l'effort » s'applique autant & I'effort physique qu’a I'effort
infellectuel.

« Explication », c’est I'ensemble des éléments qui peuvent éventuellement
justifier I'état de fatigue.

« Trouble du sommeil » est en général une hypersomnie ou le besoin de
dormir dans la journée.

Voir aussi

Il ne convient pas de choisir ASTHENIE — FATIGUE dés que des éléments
de la série dépressive sont constatés. Il faut alors plutdt choisir parmi
HUMEUR DEPRESSIVE, DEPRESSION ou REACTION A SITUATION
EPROUVANTE.

Position(s) diagnostique(s)
A Car c’est un signe cardinal.

CORRESPONDANCE CIM - 10
R53: Malaise et fatigue
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DEFINITION

++1| DYSPNEE EXPIRATOIRE SIFFLANTE
++1| asthme intermittent
++++ moins de 1 crise diurne par semaine et au plus 2 noctur-
nes par mois
+ — DEP > 80 % des valeurs prédites et variabilité < 20 %
++1| asthme persistant léger
++++ moins de 1 crise diurne par jour et plus de 2 nocturnes
par mois
+ — DEP > 80 % des valeurs prédites et variabilité 20 % & 30 %
++1| asthme persistant modéré
++++ génant les activités normales et plus de 1 crise nocturne
par semaine
+ - DEP > 60 % et < 80 % des valeurs prédites, avec une
variabilité > 30 %.
++1| EFR CARACTERISTIQUE (syndrome obstructif)
++1| CRISE d’ASTHME GRAVE
++1]| polypnée
++1|