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Dr. André FLACHS

QUELQUES NOTIONS D'EPIDEMIOLOGIE ET DE STATISTIQUES

APPLIQUEES A LA MEDECINE GENERALE

1/ GENERALITES

L'émergence de la Médecine Générale en tant que discipline médicale
grace, gpyre autres aux travaux de la ( ciété Trangaise de Médecine
Générale partant de ceux de R.N. DBRAUN ne rend que plus nécessaire
1'introduction des 'sciences de la décision" que sont les statistiques et
1'épidémiologie qui viennent enrichir la sémiologie.

Le Médecin Généraliste, longtemps considéré comme un homme "apte a
vivre dans 1l'incertitude" se doit d'autant plus d'étre rigoureux.

La classification bi-axiale de BRAUN lui permet en effet de n'affirmer
que le certain, ce qui donne la méme valeur scientifique aux quatre
positions que sont "Symptdmes", "Syndromes", "Tableau de Maladie" et
"Diagnostic complet".

Mais pour le médecin généraliste, une fois satisfaite la '"norme
biomédicale" par 1'établissement d'un "résultat de consultation" biaxial, il
restera 4 prendre une décision, celle du "résultat de séance" avec l'aide
des "normes socioprofessionnelles et intimes".

- cette décision sera prise en fonction du "degré de liberté".

- la rationalisation de 1la dite décision dépendra pour beaucoup de
1'épidémiologie du milieu considéré, en 1l'occurence le milieu médicalisé
le plus proche de la population, fort différent du milieu de référence
habituel qu'est le milieu hospitalier.

- Cette épidémiologie ne pouvant se faire que par des études multicentriques
nécessite un langage commun, donc un lexique qui est la base. (Ce qui,
pour autant, n'empéche aucunement des(sétudes personnelles permettant
d'affiner la connaissance de "son milieu" ).

Comme toute épidémiologie, il faut pouvoi{zféaliser des comparaisons

qui sont pour BRAUN "l'dme de la statistique" et pour cela avoir des
indicateurs communs qui dfxassent la simple notion de "fréquence". Celle-ci,
comme le souligne GRENIER "n'est pas synonyme de probabilité" (qui n'est

qu'estimée A partir de la donnée d'observation qu'est la fréquence).
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2/ EPIDEMIOLOGIE

Les définitions suivantes issues de la thése de R. SOURZAC(S)
paraissent indispensables pour des études comparatives.

TAUX = INDICATEUR DE SANTE QUI REFLETE LA FREQUENCE D'UN EVENEMENT.

C'est le rapport entre le nombre de personnes qui présentent 1l'événement
étudié et 1'effectif de la population concernée, et ce pendant une période
de temps bien définie.

TAUX DE PREVALENCE

C'est la fréquence globale.

OMS 1966 - nombre de cas de maladies ou de malades dans une population
donnée sans distinction entre les cas nouvcaux ct les cas anciens, et ce
dans wune durée définie - si la durée est courte, on parle de prévalence

instantanée.

TAUX D'INCIDENCE

C'est la fréquence des cas nouveaux.
OMS 1966 - nombre de cas de maladies qui ont commencé ou des personnes qui
sont tombées malades pendant une période donnée dans une population.

I1 peut se poser une question épistémologique primordiale : TFaut-il
créer des outils statistiques, épidémiologiques, décisionnels, spécifiques
de Médecine Générale comme BRAUN a créé des outils diagnostiques et
taxonomiques ?

I1 parait souhaitable d'envisager d'abord 1'état des lieux et de
rafraichir les connaissances.

En dehors des notions épidémiologiques de base, il apparait
intéressant d'enrichir ces connaissances par les sciences humaines en
1'occurence la linguistique : pour ce qui se rattache a la Sémiologie.

3/ LINGUISTIQUE

Signe : Signifiant + Signifié.

Le Signifiant, c'est 1'enveloppe matérielle du signe, celle que l'on
pergoit avec ses sens. Sa science est la Sémiologie.

Le Sig?%gié, c'est ce que veut dire le signe (le '"concept" en
linguistique) . Sa science est la Sémantique.

Le concept "envie et/ou besoin de manger" est le signifié des divers

signifiants que sont le mot "FAIM" en frangais, "HANGER" en anglais, le
"miam-miam" des bébés et les frottements du ventre des cannibales !
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Mais ces signifiés peuvent en médecine étre des "fantasmes" : mal de

téte signifiant tumeur cérébrale pour le malade hypocondriaque comme pour le
médecin anxieux.

Fantasmes particuliérement redoutables quand on s'éloigne de 1la
clinique et qu'interviennent des résultats biologiques : colibacilluries
sans pyurie, cholesterol 4 2 g 50 de vieille dame ou des néopathologies
d'incidentalomes imagiers et imaginaires comme "atrophie cérébrale",
"nodules hépatiques" et autres "kystes du rein".

Le signe a été défini e 985 comme une "unité de substitution faite
B t7

d'un symptdme et d'un lapsus" si on néglige le symptdme, il ne reste
ymp p ’ glig ymp ’
que le lapsus qui s'en va "gaver un ordinateur" !

4/ SEMIOLOGIE CLINIQUE

I1 convient donc de "Clinique garder" pour que le signe garde son
sens, c'est-a-dire utiliser la sémiologie qui définit le signe comme une
source d'information permettant une démarche de décision clinique.

On distingue en sémiologie des "variables"(8). Le rdle de ces

variables est de jouer les séparateurs ou discriminants pour orienter la
décision, diagnostique d'abord.

- Par exemple, dans le travail du Réseau lexical INSERM-SFMG(I) le signe
discriminant entre Rhinite et Rhinopharyngite est le caractére de

1'écoulement nasal, clair pour la premiére et mucopurulent pour Ila
seconde.

- Mais ces variables doivent €tre saisies et sont soumises de ce fait a des
risques d'erreur, d'ou la nécessité de la "validation de 1'information".
"Exactitude, précision, fiabilité, cette derniere dépendant d&)}a nature
de 1'information et de la compétence de celui qui la recueille" .

- Compétence souvent fonction de 1l'expérience provenant de la formation et
de la fréquence de mise en oeuvre de la recherche et de son résultat,
c'est-d-dire, in fine, des caractéristiques de 1la clientéle et de

l'activité du médecin, rendant d'autant plus nécessaire leur connaissance
par ce dernier.

Si en médecine hospitaliére, 1l'importance du signe comme celle de
n'importe quel test est celle d'un objectif diagnostique, c'est-a-dire le
passage obligé de la sémiologie a4 la nosologie (au prix parfois de créations
de néosyndromes de toutes piéces), en médecine générale, l'importance du
signe est dans la décision a laquelle sa connaissance va contribuer. Ces
deux attitudes n'étant nullement exclusives l'une de 1l'autre, car l'attitude

hospitaliére peut &tre une décision d'urgence et l'attitude généraliste la
poursuite d'investigations.
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5/ VALEUR PREDICTIVE

Les deux médecins sont donc tout aussi intéressés 1l'un que l'autre par
les notions de valeur prédictive de tel test et/ou signe.

qualités intrinséques

Sensibilité et Spécificité

Probabilité primaire de la maladie cherchée.

5-1 Sensibilité et Spécificité

Les données qui vont suivre sont tirées de l'ouvrage de B. GRENIER,
"Décision médicale", Editions MASSON 1990 - Chapitres 1 & 4.

On peut interpréter ce tablcau comme étant rcpréscntatif d'un cnsemble

de personnes présentant ou non le signe "S" (équivalent au résultat du test,
syrnonyme). .

La présence ou la non-présence de ce signe est un argument en faveur

ou en non-faveur d'une maladie "M", ou d'une prise de décision en un sens ou
en un autre.

CATEGORISATION D'UNE VARIABLE MESURABLE

Maladic M

Anormal = posilil S +
(argument en faveur de M)

fesultat du test

Normal = negatil S'
(argument cn faveur de
non M ou M)

= Vrais positifs
Faux positifs
= Faux négatifs
Vrais négatifs

a0 o
I

= nl

0o
+ + + +

aoaan
1]

= f2 :
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Presente

Absenle

vp
induit une decision
correcle

iid 3
induit une decision
erronée par exces

FN
induit une decision
erronce par defaul

VN
induit une decision
correcle

sujets atteints par maladie

n2 : sujets non atteints par maladie
f1 : effectifs des sujets présentant le signe
effectifs des sujets ne présentant pas le signe




Sensibilité = a
a+c

soit le rapport des vrais positifs sur les malades.

Spécificité = d
b+d

soit le rapport des vrais négatifs sur les non malades.

Si un signe est constant dans une maladie, sa sensibilité est égale a
1, il est parfaitement sensible et son absence permet d'éliminer le
diagnostic de cette maladie.

C'est le cas de la diarrhée dans le choléra : il n'y a pas de choléra

sans diarrhée, mais la diarrhée seule ne permet pas de diagnostiquer un
choléra.

Si un signe est toujours absent dans le groupe de sujets non atteints
d'une maladie,.sa spécificité est égale a 1, il est parfaitement spécifique
et sa présence permet d'affirmer le diagnostique, il est pathognomonique.

I1 n'y a jamais de signe de K&plick chez des sujets qui n'ont pas la
rougeole et reconnaitre ‘un K&plick signifie diagnostiquer wune rougeole
(encore faut-il le reconnaitre et le saisir dans sa fugacité).

I1 est a noter que la sensibilité s'accroit lorsque la maladie est
avancée, la sensibilité du milieu hospitalier n'est pas identique a celle
d'un milieu généraliste.

Par contre, dans une clientéle de bien-portants, c'est la spécificité
qui va croitre.

5-2 Rapport de Vraisemblances

I1 nous intéresse beaucoup

Si le résultat du test est positif ou si le signe S est present, I Rapport de vraisemblance
positil L. est :
p (T +|M) taux des vrais positifs Se

p (T +IM)  {aux des faux negalils 1 —Sp

Dans un tableau a 4 cases-L _ gﬂ
b/n,

Si la reponse R est le resultat négatif du test — ou si le signe S est absent —, le quotient
est le rapport de vraisemblance negatif LR (=) ou A.

AP (T —IM) taux des faux néegatils | — Se

p (T =M)  taux des vrais negalifs Sp

s : c/n,
Dans un tableau a 4 cases, A= —
d/n,
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Nous pouvons reconnaitre, malgré une faible sensibilité, 1'intérét
clinique donné par le rapport de vraisemblance "L" du toucher rectal
rapporté par GRENIER (ouvrage cité) d'aprés SACKETT et coll.

— QUALITES DIAGNOSTIQUES DE QUELQUES TESTS UTILISES EN PRATIQUE CLINIQUE

(d"aprés Sackett et coll,, 1985, pages 74-5).  11vf de CRE WIERN
Patients ¢tudiés  Diagnostic ou lcsion Signe ou test Se Sp L Réference
techerchée

Malades  adresses | Lésion organique : | Antécédent  d'ul-| 0,95 | 0,30 | 1,36 |Marton KJ., e

pour un transit ba- |ulcus, hemie hia- cus: Age > S0 coll. Arch Intem
ni¢ gastro-duodé- | tale, trouble de la|ans: doulcur cal- OS(’] / oy Med, 1981, 94:
nal motricité gastrique | mée par le lait ou le '/9 19 F 1.)@ 293.

repas : ou douleur >

post-prandiale

llommes soulMrant | Cancer de la pros- | Taux sanguins des| 0,56 | 0,94 | 9.33 |Guinan P ef coll. M

de dysuric obstruc- | tale phosphatases  aci- Engl J Mcd, 1980,
tive des 303 : 499-503.
Cytologic de 1a sé-| 0,29 | 0,98 S

cretion prostatique

Cytologic du pro-| 0,55 | 0.91 | 6.11
duit d'aspiration

Toucher rectal 4 la| 0,69 | 0.89 6,3 “ {’
recherche de nodu- =~ " VA T €l
les et de zones in- [H T
durées sur la pros- ML‘“J
late

Nous voyons que Spécificité et Sensibilité ne vont pas toujours de
pair et que, si nous reprenons notre tableau,

Maladie M
Presente Absenle
ve P
Anormal = positif induil une décision induit unc décision
(argument en faveur de M) | correcte erronée par ¢xccs
o
// DLAAN| 1 _1% - _ n
Résultat du test \ : L) =k bl = Msw | r-_-\ru,

Normal = négatil e d
(argument ¢n faveur de (5 4 ‘O( ( "‘"S el
non M ou M) N VN 2 \ -

5 induit unc décision induit une décision

G Kaaa % i

- - crronée par défaut correcle

Ae 7 enpn

en le complétant, on se rend compte que l'erreur de 2é&me espece : B est une
erreur qui entraine un risque médical qui vicie le résultat de séance par
défaut et que 1l'erreur de leére espece ol est une erreur qui entraine un
risque économique par viciation en excés du résultat de séance.
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5-3 Les courbes R.0.C.

Au cours de la deuxiéme guerre mondiale, les techniciens du Radar
chargés de la surveillance du ciel Britannique, ont établi une courbe de
Receiver Operating Characteristic, R.0.C., pour optimiser leur action car
quand ils augmentaient la sensibilité du récepteur, 1'écran percevait bien
les avions ennemis mais s'encombrait du bruit de fond de nombreux parasites
(faux positifs), et quand ils réduisaient la sensibilité, la lecture de

1'écran devenait plus claire mais ils pouvaient rater quelques appareils
ennemis (faux négatifs).

La réduction de la sensibilité  augmente la spécificité, son
augmentation la réduit.

On peut considérer le médecin généraliste au fort bruit de fond comme
sensible et le spécialiste comme spécifique.

C'est par un fin réglage que ces médecins trouveront ensemble le
"passage du Nord-Ouest" ou se trouve la portion optimale de la courbe.

Les courbes ROC

(Receiver Operating Characteristic curves)

Une courbe ROC s'inscrit dans un carré dont chaque angle a conserve les sigles
« nord-oucst » pour ['angle supéricur gauche, « nord-est » pour l'angle supéricur droit,
« sud-ouest » pour I'angle infericur gauche ct « sud-est » pour I'angle infericur droit. Le
caté ouest porte la valeur de la sensibilité entre 0 en bas et | en haut a I'angle nord-oucst.
Le coté nord porte les valeurs de la spécificite de 0 a droite dans l'angle nord-esta | a
gauche, dans I'angle nord-ouest, ct, ce qui est ¢quivalent, le cote sud porte les valeurs de
(1 —Sp) de 0 a gauche a | a droite (figure 3.5).

ND : Specilicite 0 NE
Sensibilite 8 9
Taux des
viais 7
nositils = Se
6
5
4
o3
0 : ;
SO 0 Taux des faux positifs = 1-Sp 1 SE
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5-4 Théoréme de Bayes

Mais ce qui est particulieérement intéressant est la valeur prédictive

du signe, soit positive : combien de chances (malchances) ai-je d'avoir la
maladie, si je présente le signe, soit négative : combien de chances ai-je
de ne pas l'avoir si je ne présente pas le signe. C'est le fameux théoréme
de BAYES qui se formule en fonction de deux données :

- la présence du signe

- la probabilité primaire de la maladie avant la recherche du signe
dans la population donnee.

Probabilité variable suivant qu'il s'agit de 1la clientéle d'un

généraliste, d'un spécialiste, d'un service hospitalier.

Théoréme de Bayes

p (M|S) = VPP = P.Se
P.Se + (1 - P) (1 - Sp)

Ce qui peut s'écrire ("L" étant le rapport de vraisemblance positif)

VPP = PL
P(L-1) +1

Ce qui peut s'écrire (A étant le rapport de vraisemblance négatif)

VPP = 1 -P
P(A-1) + 1

suivant les cas.

P étant la probabilité primaire de la maladie.

Les variations de P, probabilité primaire de la maladie dans le milieu

considéré entrainent des variations des valeurs prédictives positives et
négatives : VPP et VPN.

74



Tue oy GREwC R

— VARIATION DES VALEURS PREDICTIVES D'UN MEME TEST (L = 3 ct A = 0,50) QUAND
P VARIEDE | A O,

ol vep VPN I - VPN
1,0 1,0 0,0 1,0
0,95 0,98 0,095 0,905
0,90 0,96 0,18 0,82
0,80 0,92 0,33 0,67
0,70 0,87 0,46 0,54
0,666 0.86 0,50 0,50
0,60 0,82 0,57 0,43
0,50 0,75 0,666 0,33
0,45 0,71 0,71 0,29
0,40 0,67 0,75 0,25
0,30 0,56 0.82 0,18
0.25 0,50 0,86 0,14
0.20 0,43 0,89 0,11
0,10 0,25 0.95 0,05
0,05 0,14 0,97 0,03
0,01 0,03 0,99 0,01
0,0 0,0 1,0 0,00

VPP = valeur prediclive positive ; VPN = valeur prédiclive négalive ; (I — VPN) = probabilite
de la maladie en présence d'un test négalil,

VALEURS PREDICTIVES

99 0,1
+ 0,2
L)
//}
95 Mo 0,5
o f 1 &
o 1 200 1 L 2
100 |
70 -
50 L. L
/ Lolows
ooJ. 0 L UALALA M
50 4 10 L .
p = - 10
vep (%) 10+ 3 ¥
30 | e 2

o -‘ = /I 4 L 20 P (%)
, L .50 - 30
10 / L .20 - 40

//' - .10 L 50

54 / + .05 60

/" - 02 - 70
4 .01

2 - 1 .oo0s 80
- .002

A/

s - .001 - 90
0,5 - 95
0.2
0,1

99

1o, 4.1. = Nomogramme du théoréme de Daj'c.; (d'aprés Fagan, 1975).

78



5-5 Probabilité primaire

En se servant du normogramme et des données relatées plus haut sur les
qualités diagnostiques des tests (SACKETT et Coll. cités par GRENIER) ol "L"
(rapport de vraisemblance positif) est égal a 1, on s'apergoit que chez un
médecin généraliste ou l'on peut attribuer la probabilité primaire d'un
cancer de la prostate 4 0,2 % (ce qui reste i prouver), et chez un médecin
urologue ot 1l'on attribue la valeur de 5 %, la valeur prédictive positive

passe de 1 & 25 et ce avec les mémes qualités diagnostiques de compétence
pour ces deux médecins.

Quand la probabilité primaire ou prétest de la maladie M est inférieure 3 1/1 + L:
la VPP ou probabilité post-test de la maladie est inférieure 3 50 p. 100, méme si
le test donne un résultat positif.

Pour un méme test, quand P diminue, VPP diminue et VPN augmente.
Quand P augmente, VPP augmente et VPN diminue.

Les compétences des médecins généralistes ne sont donc pas a mettre en
doute s'ils diagnostiquent moins (de cancer par exemple), il s'agit

simplement de 1'effet de dilution des pathologies qui diminue la probabilité
pré-test.

6/ CONCLUSION

Toutes ces données ne pourront &tre qu'enrichies par les études de
médecine générale sur 1'épidémiologie des morbidités, mais aussi sur
1'épidémiologie "domestique", micro ou ego-épidémiologie qui répondent, les
unes a sémiologie et nosologie, les autres, a probabilité : les unes étant

le numérateur, les autres le dénominateur de cette mise en chiffres de 1la
Médecine Générale.
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