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A PROPOS DE LA RECHERCHE EPISTEMOLOGIQUE ET EPIDEMIOLOGIQUE SUR LA
PRISE EN CHARGE DU MALADE EN MEDECINE GENERALE TELLE QU'ELLE EST
MENEE PAR LA SOCIETE FRANCAISE DE MEDECINE GENERALE - REGION
OUEST- NANTES, SOUS LA DIRECTION DU Dr B. VINCENT (NANTES)

Le programme de cette étude qui se déroule depuis le 3 janvier 1983,
a été publié dans notre précédent numéro 10/11.

On aura noté, page 60, 1'écart existant entre le budget annuel de
recherche qui devrait normalement étre disponible pour une telle
étude, soit 749.000 Frs, et celui réellement accordé, qui se monte

a 126.000 Frs, soit le 1/6& environ de la somme nécessaire.

Afin de rendre perceptible, a la fois le caractére unique en son
genre et 1'importance de ce travail, nous publions ci-aprés les do-
cuments montrant le fonctionnement technique de cette recherche qui,
rappelons le, va se poursuivre jusqu'en 1986 pour le recueil des
données et bien au-dela pour la poursuite de leur exploitation scien-
tifique.

Nous pensons que la lecture de ces instruments de recueil et de codage
pourra permettre de comprendre le montant budgétaire qui est souhaité
et incitera peut-étre les personnes ou institutions francaises, étran-
géres ou internationales qui se sentiraient concernées et en mesure

de Te faire, a contribuer a 1'élargissement des bases budgétaires

de ce travail.

LES INSTRUMENTS DE RECUEIL ET DE CODAGE
I1s sont constitués par :

A/ un mode d'inclusion des malades selonla table 6 M "Permutation au
hasard de 20 éléments".

B/ Un dossier - observation & conserver par le médecin,
a rédiger dés 1"inclusion du malade retenu pour 1'étude et a tenir
a jour par la suite & chaque contact concernant le malade, pendant
quatre ans.

C/ Des fiches intercalaires (dites fiches bleues) destinées a recueil-
Tir Tes données @ informatiser a chaque contact médical du malade
inclus et a Etre centralisées pour mise en mémoire.

D/ Des fiches de fin d'enquéte (dites fiches roses) pour les malades
quittant Te champ d"observation du médecin.

Chacun de ces instruments de recueil des données est accompagné de
ses modes d'utilisation

E/ Le code des demandes

F/ Le code des diagnostics évoqués
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A - LE MODE D'INCLUSION DES MALADES
selon la table 6 M.
"Permutation au hasard de 20 éléments"

MODE D'UTILISATION

A partir du 3 Janvier 1983, selon l'ordre des actes médicaux
effectués, inclure dans l'enquéte les malades séparés par les
nombres successifs de la colonne 1, puis 2, etec ...

Par exemple : malade N° 3
puis malade N°
puis malade N°
puis malade N°
puis malade N°

+ 4+ + +
+ 4+ + 0

= N
+ 12 = N° 22
+ 12 + 18 = N° 4O

W W
i

Poursuivre ainsi jusqu'a 1l'inclusion des 100 malades. Il est
entendu que la numération des malades commencé le 3 Janvier
1983 se poursuit les jours suivants : par exemple, le malade
vu en numéro 10 le 7 Janvier sera au rang 72.

Si le 3 Janvier ont été vus 15 malades

le 4 Janvier 17 malades
le 5 Janvier 22 malades
le 6 Janvier 8 malades

62 malades
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TaBLE 6 M
Permutations au hasard de 20 éléments
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13 13

Valeur de ar

P 0,00 | 001 | 0.0
000 | 0 0,100 | 0,1
0,10 | 0,322 | 0333 | 0.3
020 | 0,464 | 0,476 | 0,1
0,30 | 0,580 | 0,591 | G
0,40 | 0,685 | 0,695 | 0,7
0,50 | 0,785 | 0,795 | 0.5
0,60 0,886 | 0,896 (]
070 | 0,991 | 1,002 | 1.0
0,80 | 1,107 | 1,120 | 1,1
090 | 1,249 | 1,266 | 1,2
1,00 1,571

Exemple : Pour P = 53 %}
arc sin \/{' = 0,815.

Mithodes stavistigues

-



LE DOSSIER OBSERVATION

(et d'inclusion du malade)

1 - A partir du lundi 3 janvier 1983, tout malade justiciable
d'un acte médical (*i de notre pratique de généraliste sera
inclus dans 1l'enquéte selon la table des noms du hasard
ci-jointe. Il appartiendra a chacun des médecins de déter-
miner au préalable, en fonction de sa pratique moyenne jour-
naliere, la fourchette a 1l'intérieur de laquelle il retiendra
les nombres subséquants et a l'extérieur de laquelle il les
éliminera : cette détermination devra lui permettre d'inclure
ses 100 malades en 3 mois.

2 - Les codes pour chaque médecin sont conservés par le
responsable de la recherche : pour vous c'est le code.

3 - Le dossier-observation du malade sera rédigé dés son inclusion
dans 1l'enquéte et la premiére feuille autocopiante sera détachée
pour &tre adressée au secrétariat de la recherche (¥%),

Chaque médecin pourra sur la feuille restante porter en clair
les références du malade qui lui permettront de la retrouver
tout au long de 1l'enquéte, cette feuille étant la propriété
du médecin.

4L - Au premier contact avec le malade, ainsi qu'a chaque nouveau
contact, quelqu'en soit son mode, une fiche d'observation
bleue sera rédigée et adressée au secrétariat de la recherche (#*%),
et cela jusqu'a une date correspondant pour chacun des 100
malades observés a 4 années pleines a partir de la date de
son inclusion dans 1'enquéte (¥*%*%*),

(#*) La recherche étant destinée a étudier le "suivi" des malades
pendant 4 ans, seront exclus de la recherche les malades
contactés occasionnellement et non destinés a &tre suivis,
par exemple les malades vus au cours d'une garde et "renvoyés"
a leur medecin traitant.

Pour inclusion dans 1l'enquéte ne seront décomptés que les
contacts ayant donné lieu a la rédaction d'une feuille de
maladie. Néanmoins, & partir de son inclusion dans 1l'enquéte
tout contact avec le malade-inclus, méme s'il n'a pas donné
lieu & la rédaction d'une feuille de soins, fera l'objet de
la rédaction d'une feuille intercalaire (voir paragraphe 4).

(*¥%*) Les envois pourront &tre regroupés mensuellement.

(#¥%*%*) De fagon & na pas oublier le numéro d'ordre du contact
- L - »
avec le malade, il est recommande de le noter a son gre.
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5 - Lorsque le malade quitte le champ d'observation du médecin ou
au plus tard a la fin de 1l'enquéte,| une fiche rose de fin
d'observation sera rédigée et adresgée au secrétariat de la
recherche, ainsi que le deuxiéme volet détachable du dossier-
observaticn blanc.

6 - Pour tout envoi ou renseignement, s'adresser au responsable
de la recherche

VINCENT Bernard
- domicile : 8, boulevard Gabriel Lauriol
44300 NANTES Tél. (40) 74 97 52

- cabinet : 52, boulevard Henry Orrion
44000 NANTES Tél. (40) T4 22 53
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Lot aw o) Llesliinegd bedelgd o 1ely 1.

1 2 3 4 5 5 bis
Ne fiche Nom - Prénom Date naissance Sexe Profession Sit. fam.

L L Lt el L e
6a 6b 6c 6d 6e

7a 7b 7c
Lo Lot L Famille

connus S.&D. S.&V.

Relation 8 a _ | _ _ _ avec la famille
8b _ | _ _ _ avec le patient

Commentaires sur le patient et/ou sa famille :

10. Evénements survenus dans la vie sociale ou familiale
|
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E3 FICHE D'OBSERVATION

CODAGHE

N° de fiche

Les deux cases de gauche correspondent au code du médecin.
Les trois cases du milieu correspondent au numéro du dossier

du malade de 1 a 100.

58

Les trois cases de droite barrées correspondent au numéro du
dossier de consultation pour ce malade (ne pas porter sur

1'enveloppe-dossier).

Nom : les 3 premiéres lettres
Prénom : Les 6 premiéres lettres

Date de naissance : de gauche & droite : jour, mois et année

1
2

Sexe : Homme
Femme

i n

Profession : selon le code INSEE ci-dessous

. . # . . ’ a
En clair si une précision supplémentaire vous semble
souhaitable.

Agriculteurs exploitants
Salariés agricoles

Industriels

Artisans

Patrons pécheurs

Gros commercgants

Petits commergants

Professions libérales
Professeurs, professions littéraires et scientifiques
Ingénieurs

Cadres administratifs supérieurs
Instituteurs : professions intellectuelles diverses
Services médicaux et sociaux
Techniciens

Cadres administratifs moyens
Employés de bureau

Employé de commerce
Contremaltres

OQuvriers qualifiés

Quvriers spécialisés

Mineurs

Marins pécheurs

Apprentis ouvriers
Manoeuvres

00
10
21
22
23
26
27
30
32
33
34
41
42
43
A
51
53
60
61
63

66
67
68



Lol et Lo dwga b L dadald
1 2 3
N° fiche Nom - Prénom Date naissance
L 4 L] Lol L[] Havitat
6a 6b 6¢c 6d 6e
7a 7b 7c
l | l | | I | | | Famille
connus S.&D S. &V

Relation 8 a | ] | | | avec la famille

so [ 1 | |

Commentaires sur le patient et/ou sa famille :

] avec le patient

Sexe

Profession

5 bis
Sit. fam.

6G



- pour le troisieme chiffre, noter en référence a la profession

Gens de maison

Femmes de ménage

Autres personnels de service
Artistes

Clergé

Armée et police

Autres

exercée par la personne ou le parent professionnel.

Femme au foyer
Enfant non scolarisé
Enfant scolarisé
Etudiant

Retraité

Chémeur

En activité

Inconnu

Exemgég :

- Enfant non scolarisé d'un pére marin-p&cheur : 66.2

- Retraité de l'artisanat : 22.5
- Femme d'un technicien e
- ChOmeur ancien 0.S : 61.6

- Exploitant agricole en activité : 00.7

5bis - Situation de Famille

6

- Célibataire

- Marié(e)

- Veuf (ve)

- Divorcé (e), séparé (e)
- Concubinage

- Autres

[nconnu

oo =

- Habitat
- Lieu

Grande ville (+ d8 100 D00 HBEB) wseewisissaesenss
Petite ville (de 10 000 & 100 000 Hbts) cveveeeee
. Agglomération de moins de 10 000 Hbts seieevesen,
; Hore agglom@rabion i ivaenviss sesnscins vepseEems &

. Inconnu ..... T T W ——— o N -SS— W - =N

- Type

« Malegon Individuelle :sssvvenviessavvwecsn e essesss
: BPPETIONENT sssivssn iinssevens sansEasevEssaveene e

.ﬁUtI'e LR L I O I O O O I L N I I I T I I S T T I T T T T I Y

. ITICOTIHU s " e 8w LI T I I I T I I I T T T I I T I I I T T R I

70
71
72
80
81
82
90
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1 2 3 4 5 5 bis

Ne° fiche Nom - Prénom Date naissance Sexe Profession  Sit. fam.
L L) L] L] L] Haviat
6a 6b B¢ 6d 6e
7a 7b 7c
I T . Famille
connus S.&D. . S. &V
Relation 8 a I | | I I avec la famille
8b | ] J I I avec le patient

Commentaires sur le patient et/ou sa famille :

Re
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- Ancienneté de vie dans_1'habitat

Moing dE 5 BB canms s vermres b s seneraes s seesms oe s |

DeSézO ans I.-.l..lt.-.‘II...‘.........IIIIDI'.2

Plus de 20 &ns I-.ll.’.-......-l................ll3
0

THCONNI & 5@ s wseasiesn s aeeameis 8 seeeaisid s e s o @ e

Ne compter que les piéces de séjour, hors garage, débarras,
que vous connaissez.

Inconnu = O
- Confort
Maison ou logement en bon état ..ceeeeescenncnaeas 1
. Logement bien équipé mais assez vétuste .......... 2
. Logement manquant d'équipement (WC,sanitaire de
chauffage (par exemple), mais en bon état ........ 3
. Logement mal équipé et vétuste .eeeeseccensnsecces 4
'Inconnu '.I.I'.....................'.'...'...'....O

7 - Famille (ycompris le malade)

8

Distinguer parmi les membres de la famille soignés, ceux qui
. . ”» ’ -’ A
vivent et ceux qui sont decédes au moment de l'enquete

Distinguer parmi les membres de la famille ceux qui sont_connus
directement et ceux qui sont soignés.
(31 le nombre semble supérieur ou egal a 99, noter 99).

- Ancienneté dans la relation médicale

- Si la relation est supérieure & un an, noter dans les deux
baquets de gauche le nombre d'années et 9 dans le baquet
de droite.

- 8i la relation est inférieure a un an, noter 00 dans les
deux baquets de gauche, et 1 dans le baquet de droite.

- S'1i1 s'agit du premier contact, noter 00.0

8bis - Commentaires sur le patient et/ou sa famille

9

On notera ici schématiquement tout antécédent pathologique
du petient et/ou de sa famille, tout commentaire sur 1l'envi-
ronnement du petient, sur sa personnalité, qui nous ont
semblé importants au moment de l'inclusion dans 1l'enquéte.

Eveénements survenus dans la santé de la famille

I1 s'agit ici de coder tous les événements pathologiques
pris en charge par le médecin traitant au cours de la
période de 4 ans d'observation, & partir de l'inclusion
dans 1'enguéte .




9. Evénements survenus dans la santé de la famille

e.m.

m.f.

date

am.

—.—|J——|——1—¢ R B B I S e B e e e e B B B I B B B B B B B B B B
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m.f.

date

~— N OO TN O~ODONODO0O -~NOMOT WO ONDOD M T Wn oo oM T W

- Q§§§ : jour, mois et année
- Membre de la famille ¢ PEYre ..censscscsscss
------------------- METE cocvevseacccnce
Grand-pere ...cesees
Grand-meére «.ccsceee
FLL8 wemewe e e ssrees
FALLE wanmm s s w e eas
Prere csvisassseeaas
ST 5 30 o S R R g A
Concubin-Conjoint ..
Autre proche .......

[@RVo o JE Hep i, B R WE IR0 R

- Evénement médical

. Maladie aigue bénigne sveeeeeveecscscoscescsenssacns
. Maladie infectiBuB8e cicocossscscssossnssnsosnssasevae
. Affaction chronigue BEALFNAR vewesisss wswnenaenss e
. Maladie chronique grave dans un avenir lointain ....
. Maladie grave dans un avenir proche ....cecoceecssns
« Accldent seescosssonsvsccssssrsesesssnessssiniesEses
. Opération chirurgicale ou hospitalisation ..........
« Accouchement, EroSSE886 .vesesvosnssvnoscsosnessases
o ABIBHLTBETE oo w0 0w s owmmmom wom s om0 i o el o 6 o

-DéCéS R L I I I B R BT O I B I I B O L B B L
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:ID. Evénements survenus dans la vie sociale ou familiale

3

- - - - ———-—1————-4-.-1--—-——-—--—-.-—.———l———--
e ) j
S

————————————l————-——1—1—1—.———.—1———'—1-—1—-—1-—<—1—-—
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2
S

~HoThenee e dgIae e RENRARERNREERRINS

-

10 - Evénements survenus au malade dans sa vie sociale ou
familiale depuis 1l'inclusion dans 1l'enguéte

- Date : jour, mois et année

- Evénements :
v DENCOBTOMEES o nsonmettms st btabasssssssionsseressrm i
. Aecident survenu dans un bien (vol, incendie) ......
« Acciderit BUTrvenin 8t MELARE s eeessss e sesavs osmemessss

. Licenciement, chdmage, retraite anticipée ..........
. Embauche, nouveau travail, changement de milieu
seolaire oU NoOUrricier uissesweiss ass e sesie s ve s

. Liaison amoureuse, fiangaille, mariage ....ceeeeeses
. Déception sentimntale, rupture, divorce ............
. Autre événement pénible ...ccvevsssevsccscscsssssosns
. Autre événement heUTEUX ...veeeevesccacncssccasoannss
. Autre événement .......ccceccetttcsccaststtsanssannas

O 002 Ovn o=
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12

(:: - LES FICHES INTERCALAIRES

(la fiche bleue)

biabisg el L4 Lo a1y

1 12 jour mois an
date
FICHE INTEHCAL AIRE
) 16 17
__ji"ﬁ 14 o 12345 12345
b N I I [ )
A O g { N [0 o || g 3 i
[t L1 I I |
ol gl 111y ] L1 bi) it 1
b ) I | I
B, 10 v L1 11 [ 1 fi I
Lopog P I I Pt
L1 1] i) ] L1 b
s L1k I I I
L [ | 11 [
19 21a 21b
- L L
22
Fiche d'observation intercalaire : N© de la {'iche

Les deux cases de gauche = code médecin

Les trois cases du milieu code du malade

Les trois cases de droite numéro d'ordre
pour ce malade

Mode de prise en charge du malade

- Au cabinet de consultation .......cv00ee..
= A gsoti domicI 18 cwves e mmmimne e ki
Malafe Besplbalige . vuewvwns vumesemaen s
Prise en charge par té1léphone .eeeeeesess
-~ Prige en céharge par lettre cisiwweswes ias
Dans d'autres conditions .issisceaneomsvas

du contact

(oRRU B S RS IS I
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13 - Demandes brutes

Noter chaque demande, éventuellement de a & e, telles qu'elles
sont présentées par le malade, & la condition que chacune

pose un probléme particulier.

Coder la demande selon le code annexé.

14 ~DG

En regard de chacune des demandes présentées par le malade,
noter le niveau de diagnostic atteint en fin d'examen :

n

Niveau O aucune constatation pathologique faite (soit parce
que le sujet est en bonne santé, soit parce que pour
cette demande il n'a pas été examiné, soit parce que

pour cette demande rien de nouveau n'a été constaté).

Niveau 1 = symptOme, ce qui signieie qu'a 1l'issue de 1l'examen
aucun élément pathologique autre que le symptdme
présenté par le malade n'a été relevé.

48]
n

syndrome, ce qui signifie qu'a 1l'issue de l'examen
plusieurs symptdmes ont été trouvés qui peuvent
évoquer plusieurs états pathologiques.

Niveau

Niveau 3 = tableau de maladie, ce qui signifie que 1l'on aboutit
a la convistion clinique du diagnostic mais sans 1la
preuve bactériologique ou anatomopathologique.

Niveau 4 = diagnostic certifié, lorsqu'a l'issue de la consul-
tation on acquiert la preuve du diagnostic clinique.

15 - PRO : C'est-a-dire "1l'évaluation pronostique" pour chacune
des demandes présentées par le malade .

Pro = 0, lorsque pour la demande formulée par le malade,
aucune évaluation pronostique n'était en jeu,
par exemple & l'occasion d'une vaccination.

Pro = 1, lorsque le pronostic apparalt favorable.
Pro 2 2, lorsque le pronostic apparait incertain.
Pro = 3, lorsque le pronostic apparailt défavorable.

Pro = 4, lorsqu'il y a guérison

16 - Prise en charge thérapeutique

Bour chacune des demandes présentées par le malade, mettre
une croix dans la colonne correspondante :

Acte technique cimple

Traitement symptomatique

Traitement d'épreuve

Traitement a visée étiologique

Mise en attente

Noter O dans la colonne si ce mode de prise en chARGE n'a
pas té choisie

-l o —
i un

"
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mois an
date

jour

12

1

FICHE INTERCALAIRE

17
2 3 45

16
123 45

18

1

15

14

13

LA FICHE BLEUE

— e — o — w— — w— —

s T Sy [ p——

— o o m— — m— w— o — —

SN [ [ P ——

21b

21a

19

20

22



17

18

19

20

21

68

Décisions ultérieures

Pour chacune des demandes présentées par le malade, noter :

Colonne 1 : le délai, en jours, avant la prochaine consul-
tation (3 chiffres).

Colonne 2 : par une croix, la demande d'examen complémentaire.
Colonne 3 : par une croix, la demande d'examen spécialisé.

Colonne 4; par une croix, l'hospitalisation (hépital ou
clinigue

Colonne 5 : la durde de l'arrét de travail (3 chiffres)
Noter O dans les colonnes ne correspondant pas a la
décision choisie.

Diagnostics poseées

Pour chacune des demandes présentées par le malade, noter
le diagnostic pose en fin de consultation en utilisant
le code annexe.

Noter en clair au verso de la fiche les diagnostics posés

Prise en charge psychothérapeutique

Si au cours de la consultation, nous estimons avoir effectué
une action psychothérapeutique de quelque nature que ce soit,
noter 1.

Dans le cas contraire, noter 0

Prise en charge sociale

Si au cours ou a la fin de 1l'acte médical, nous avons effectué
un acte modifiant la vie sociale du patient (certificat,
communication avee un organisme social) en dehors de la
rédaction de la feuille de maladie et de l'arrét de travail,
noter 1.

Dans le cas contraire, noter 0.

Prévention

21a - Tout acte médical destiné a éviter un état pathologique
chez un sujet présumé sain - du moins en ce qui concerne
l'acticn institué - est un acte de "prévention primaire".
Dans ce cas noter 1, sinon O.

21b - Tout acte médical destiné & éviter au patient une aggra-
vation de son état pathologique et/ ou une rechute cet
acte de prévention secondaire; donc dans ce cas noter 1,
sinon noter O.
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mois an
date

jour

12

11

FICHE INTERCALAIRE

17
2345

16
123 45

18

1

15

14

— e — e e — — —

——— — — — — — — —

— — ] — o — — — —
— ] — — — — — — — —
— o — — — — — — — —
— ] — — — — — — — -

21b

21a

19
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22 - Ressenti du médecin

I1 s'agit tout simplement de noter ici treés spontanément si

cet acte médical a été pour nous :

. Agréable, amusant, amical, chaleureux, etc ou tout autre
sentiment positif, noter 3.

. sans sentiment nettement éprouvé, noter 2.

. Pénible, ennuyeux, irritant, désagréable, etc. ou tout
autre sentiment négatif, noter 1.

23 - Fin d'observation

A remplir :

- au cours de la période des 4 années d'observation, si le
malade quitte le champ d'observation du médecin.

- ou a la fin de la période des 4 années d'observation dans
tous les autres cas.
a - noter la date de rédaction de cette fiche : jour, nois, an

b - rappeler le numéro de la fiche : code médecin
code malade
code acte médical

¢ - Causes de la fin d'observation :
- changement de domicile ccseccovcsvvensssoscnssnsans an. 1
- changement de médecin traitant ....eeeevieeeeeernnes 2
- hospitalisation définitive, internement, maison de
FELPEREE. esw wow wa L TR R L A R R
- deeds dé COUBE PrOVUE »uw v+ s s vemnsanins vans sssusawss o
- décis de cause connue mais imprévue ....iccccecsenes 5
= déess de CcaUSe INCONNUE woswiaveisnsnss veviss vssuave O
« Bim 0e 1Yenanebe sceesinsissaieaa e R EEEea s 30 b 7
“ ECONIN. ervennsssmnmmmensssn & amemn pmome s sens s s e s pesn (0
- retrait du médecin ..iiieeceriiriicicacrcrracnacnnonnes 9

d - Etat de la relation du médecin au moment de la fin de
1l'observation avec le malade (d1), et avec sa famille (d2).

= Bon, we v swasss ]l
= Neutre .. seens 2
= Mauvails wesess3
- Sans précision 4
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D LA FICHE DE FIN d'OBSERVATION

(fiche rose)
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[:) - LES FICHES DE FIN D'ENQUETE

23 - Fin d'observation
& remplir :

- au cours de la période des 4 années d'observation si le malade
quitte Te champ d'observation du médecin.

- ou @ la fin de la période des 4 années d'observation dans tous
les autres cas.

a/ noter la date de rédaction de cette fiche : jour, mois, an
b/ rappeler l1e numéro de la fiche : code médecin

code malade

code acte médical

c/ Causes de 1a fin d'observation :

= changement de domicile: csisissssasisissovinsvss sovesses 1
- changement de médecin traitant ............cciiiiiia. 2
- hospitalisation définitive, internement, maison de
PEITATER cnnnmnosresmenestamesossseeneesssyssssssssaes 3
- QBCES de CAUSe PreVUR ..iisissiianerensnavissen soswsave )
- décés de cause connue mais TMPrévue........cccceveuuens 5
= d8c8s de cause TNCONNUE ... sesisssupssssnnasesssissss 6
- finde 1T'enquéte .....covviiiiiiiiinenennnnrsennnnannns 7
w THCONNGL s viiss csvmasaivion seimsesasisisuieies sen seseh 8
= Petratt du mBdedtn . vviieisi ssnassvnissavsnsasssviseses 9

d/ Etat de T1a relation du médecin au moment de la fin de
1'observation avec le malade (dl1) et avec sa famille (d2)

T TR e T 1
~ MRULYe Lawiisiwnien 2
- MAUVATS .ovieeises 3

sans précision ... 4
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EE LE CODE DES DEMANDES

- Code établi d'aprés le relevé effectud sur 38 jours ouvrés,
portant sur 1107 demandes formulées par 823 malades.

- CHIFFRE N° 1 @ !: l !

- Code 1 : 11 s'agit d'un symptdme morbide nouveau
- code 2 : surveillance d'un état morbide connu
- code 3 : examen ou traitement d'une fonction ou d'un appareil
présumé sain
- code 4 : actes divers, techniques, administratifs...
- code 5 : renseignements, informations, conseils, commentaires
- code 0 : découverte a la suite d'un examen fait (non demandé
par le malade)
- code 9 : surveillance faite (sans étre demandée) d'un état
morbide connu.
- cHIFFRE N 2 | ] ]
- code 1 : pathologie infectieuse
- code 2 : cardio-angéiologie
- code 3 : é&tat général, endocrinologie; métabolisme
- code 4 : gynécologie, urologie
- code 5 : neuro-psychiatrie
- code 6 : 0.R.L., ophtalmologie, stomatologie
- code 7 : gastro-entérologie
- code 8 : dermatologie
- code 9 : appareil locomoteur
- code 0 : pneumologie
- CHIFFRES N° 3 et 4 ;Zéiéi

selon symptomes ou maladies
liste alphabétique



' .PATHOLOGIE IMFECTIFCUSE -- - |_JAL | )

-‘Cuti-réacfion:tdﬁérculinique

- Lecture cuti-réaction '
- Eruption fébrile (autres)
.= Fiévre siglie B
- - Fidvre prolongée
; -'”(survoillance) 353f’
'-ﬂ{? Grippe ‘et symptbme grippal

AL oite L2

_:;__-_,:‘Infection locelisée au -n:c:-ou SN e R
lf;};Infection localisée au thoraxxif e S 475 1%
l?“%fInfection localisée é 12 abdomen 'f~ﬁ;' '”f-'ﬁ'?ﬁ;176¢:Zﬁ'
.“—fAutre 1nfection localisée o _ : : .. 1177
-.Maladies’ éruptives (autres) e e - 4317
-~ .Rougeole ';,:_;:;ﬁh;, L 4 g o 5 o AEIR
. _';(surveillance) Lbf“?d o M R L A 2112'__ :
. - Rubéole I8, 8 s u - ‘e :_' _-:_.1115 VR Gy

B -u-l

‘ 13;;?fprévention) }:ﬁm; j 31 i
,'i;f—gSérothérapie préventive : e 3118 ;-
,foFEScarlatine 1;35' LE ";114_'23
ok ::?'(surveillance) ol 2114 '?
. (prévention) SR ke : ) 3114 3
L - Syndrome infectieux génénallsé (autres) : oo 3218 °
'f Vacc1nation ou techniques assimllées , 310i
- Varicelle e _“ ,Z AT -. _ 1115 '

" Autres problémes infectieuxif;..li'%;ﬂ'f:n---; 1120;9}j:f1;.




CARDIO-ANGEIOLOGIE (9] |

- Acrosyndrome - : : 1216
(surveillance) - 2216

- Artérite . O 1204
(surveillance) ‘ _ 2204

- Douleurs thoraciques (autres) Lo : 1213

- Hypertension artérielle - ' 1101
- (surveillance) - = - ' o B 2201 °
- Insuffisance_cérdiaqué feg "1202
(surveillance) 2202
"?3;'Inéﬁffi§ahcévcdrdnaire;fAngbr ; 1203
. ' (surveillance) | ' 2203
- Oedéme L® o 1241-

- Troubles du rythme ° _ . 1215

- Syncope, accident aigu 1214

- Varices et complicstions _ : 1231

- Autres problémes cardiologiques 1220

- Autres problémes artériopathiques - 1221

- Autres problémes phlébologiques . ' o ‘rq1222

- Autres problémes capillaires - ' g 1223
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ETAT GENERAL-ENDOCRINOLOGIE-METABOLISMES [ 3] )|

-Amaigrissement

-

jConstat de blessure
*Constat de décés .-- G e 0 o oA %
‘Cure’ Thermale (demande de ...)2 i:"Qﬂfﬁj}ggfgﬁﬁjjm['?“f:34324

Alcoolisme .. . 3 | - 1333
(surveillance) - SO g o 2333
' : C " 1304

Andmse . o oL DL NI e S e D v - 838

'Jsurveillanéaj'lﬂlg'lv}.h.,ﬂ iy, ' R R DU . -

AﬂDl‘eXié & .-‘ . _:.:-'.-' LT .:':'-_.. . _...---,_‘ 5 1305 d

:Arrét -de travail (demande de...) k ie i "}-,5:-1'”:i';'4322
'Certlficats d aptitudes divers (demande de...)”ffhffw;éf,TASZif'

o

BAS2S. -
jﬁﬁdzs;A

PG

"(complications du...)-'*‘.:U N S L s

Examen systématique &
‘Examen systématique du nourrisson ks '_': WYy e 3302
-Fatigue T aguirad e : . ' " Y

:Neutropénie l;jf;f- o . W
'Pathologie thyroidiennei,_‘, - . e, B -_“?l'u ;-l 1341
‘ (surveillance). ' i, et S S R

( surveillance- du...) .' : T ¢ 3352

"Etat général (surveillance de...) % . - -~ 3300

33501

1301
1362

;Plaintes dlverses et/ou floues 'I;",,.- e ""‘ff---'1305
‘Reprise de travail (demande de.... certificat de...) . -~ 4332
'Splénomégalie '.?'L b o o K ... 1365

-

. .-(surveillance) Ilf . . o | - 2365
lSurcharge pondérale et/ou glucidollpidlque . R |
- (surveillance de...) - v, SR - B BT - -

Surveillance post-Opératoire B0 s e T st 20

‘Vertiges, malaises, ‘lipothynmies, - ot R S & -

Autres problémes d état ‘général ' o e w3310

-Autres problémea métaboliquea ' K B = 1311
Autres problémes endocriniens _ g . 13312



" '- Accouchement . -'--" -  Cpat - 1460

""-;ﬁﬁ_;_'oysménorrhée A S TR il B D e ;,1425";:';;;'

GYNECOLOGIE-UROLOGIE  [_|4] | ]

- Accouchement prémétﬁré LA , _ 1461
- Albuminurie (surveillance) . 1412
- Aménorrhée . ! : _ 1423
" - Contraception (demahde de ;..) ‘ B 14401
o .~ (surveillance de ...) & 2401
- Cystalgie.l_‘ ifl ‘iﬂ o : AL | © 1411 ,
‘= Doulcurs mammalres ;;' ﬂ: _ © e . 1431
.:f:Douleurs pelvienneé ‘ff__:l"_. B 5,_15. flf'31421s;
ﬁf_Douleurs rénales_ﬁfﬁiiﬁ; f‘{‘;:;“fiif};;{Fié::' 11441 f““

-f.DYSPBFEUﬂle J'f. oY L e f _~’;} Jffﬂﬁ'i%;{? ;7f1427':_
t—'DYSUFIB Pollakiurie _’;“i : ffii*'“gf_fif, ; - 41410f1f'
f—AEcoulement uqethral,_'- fif51’_ 8 g W ORI Y T

- Ectopie testiculsire =~ = L 1416

- Enurésie : . o ’_‘ 1415

- Frigiditée | | | 1429

.~ Grossesse (diagnostic ﬂe...) ' . 1450 <%

: - (surv91llance de...) -t e 2450' e

- Grossesse menacée ﬁ:g_.' - .-f'ﬁ3<"  i:{. :‘ "i451 $

- Hématurie _:”_,-iif“ﬂfﬁf" ,H:.-';_ ' ";_f’n;.': -?1413-}3 

;-'InterrUptlon de grossesse e g ‘:""- ; -.‘-. ‘1453 -,

Tl;f“?(denande de...) el , ;"'_ih“ ' T :_'_ : _ . ‘;3453
= Leucorrhée v 1ol LRSS Bl S 1426

--Nénopause anormale_" (. | h 1481

- - Ménopause (surveillance é;stématique) 2481

- Méﬁo-métrorragie‘j; i h: ' 1424 -

- = .Néphrite T_f i i":'@_ ’_vc;.' " M 1445
(Survelllance de ;..) v : % U | 2445 .
(complications de ,.,)‘;- ;]I§ b, 8 “:I1445-'

- Pathologie prosfafiﬁuel | A 1417

- Pathologie du pénis',-i 'L--‘ ' |y 1418

- Prurit des ofganes génitéux externés T.l 1419

- Puissance sexuelle (froubles de la...) ' 1428

- Stérilisation (demande de ...) ' . 4402



? M :
e s = Lo, ' '
) Ay L. L]

"- Stérilité (examcn de ...) 'j' :j 1471 -

“; - Suites ‘de’ couches (survoillance) Y i 2462

'“5w;; Suites de COJChEB (pathologie des...) - - 1463 '*'5“' T
'~ surveillance aystématique des seins © 3430 -
- Surveillance ayatématique du col . .“J“ “e 3434

= Troubles des régles (autrea)
.= Tumeur des bourses = °
- Tumeur des seins_@f?;ﬁf‘
f7Autras problémes;contraceptifs
,_-uAutres problémes gynécologiques
‘I_”?fAutres prbbléheé’néphrologiques 2
lﬁﬁ;gAutres problémes”obstétricaux N
-ﬂk;ﬁ?iAutres problémee sexologiquesrn;nfﬁi‘

.w}JjAutres problémes urologiques
SR Aot e
H =
4 "‘ i : .
% i
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NEURO-PSYCHIATRIE . S

Agitztion

'Angbisse-lrritabilité

Céphalées

Comitialité

Comportement (troubles du.:.)

Conflits psychologiques divers
Conscience (troubles de la...) Coma
Conseil psychologioue et/ou pédagogique
Dépression nerveuse

fHallucinations
“Insuffisance circulatoire cérébrale (troubles divers)

ﬂf(surveillance de ..;);7-'

Mémoire (troubles de la...)-
Méningé (syndrome)
Névralgies-Névrites
Obsession "o

Paralysie _

(séquelles de...) . ,
Psychothérapie (entretien)

—Psychothérapie (demande de...)

Sommeil (troubles du...)

- Syndromes parkinsonnient

Traumat1sme crénien . _
Traumatisme cranien (séquelles de...)
Vertiges e . |
Autres probiémes-neurologiques

Autres prdblémes-psychiatriques

Autres problémes psychologiques

" 1502

1501

* 3509

1515

. 1508

1541

1511

1542
1503

11504 .

““1523u<
'j2523'
%1505
11512
1514

1506
1513
2513
1544

1543

1507

1521
~1522

2522
1510
1529
1539

1545



-;]j;lTroubles Ophtalmologiquea divers

;'ff Autres troubles naso-sinusiens
17§'Autres troubles auriculaires

; 0.R.L. OPHTALMOLOGIE STOMATOLOCIE L lef [ |-

O T
ot LAk R

“é Douleurs facinlesrouasinusiennes i on "t 4612 _ 5“ Ca
;-:Ecoulement auriculaire ' R RS e
- Epistoxis : f“ _
- Extinction de voix U
'~ Mal de gorge .
- Otalgie . - iy
| = Prurit de 1 oreille ;

-~ -Rhume :-_i 7o '.,':_- ‘— J ’ -
- Surdité, aCOUphénes ‘ im-ﬂf

-%;Troubles stomatologiques_divers

 ;-Tumeur de 1° oro-pharynx

" ;tAutfés troubles DFD pharyngés




© GASTRO-ENTEROLOGIE - Ii[ I |

- Concer digestif - 2721

(surveillance) ", 2721
‘= Coldte .7 o L 1731
—.Constipation (troubles de 1 évacuztion) 1704
- Diarrhée Vo Sl s e B . 1702
- Diverticulose colique .. 1733

f(surveillance) ,'2 : ' 2733
= Douleurs abdomlnales 1701
- Dopleurslgastthues _' : 1705
;1Dy§phagie" ‘ '17b8
-jHématémése ;1706
- Hoquet -'_-1709
- Jauniqse : .ﬂi?lo
- Nausées; vt_)_niissem_ehtus_l 1703
- Patholojie Hépafidbéﬁf- 1711
- Pathologie colique . (autres) . 1739
-5Paphologievgaétriqhe'(autﬁes)' 1719
- Pathologie ano-rectale (sutres) 1749
- Pathologie pancréatique" 1761
-'Pathologle herniaire . 1771
—'Pyr051s. reflux .5;_ 1750
& Pathologie oeSOphagienne,' 3751
__Rectorragie, moelena g .]1707
; SYndroﬁé;ﬁémbrrdidaﬁx”f - 1741

;fUICére* £ . . 1714
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APPAREIL LOCO-MOTEUR | 18T 1)

& Aucidsnt: TR, | By B : 1510

- Arthrite localisée SR ’ : 5 8 1915
~ Arthrose diversel § ' ' 1914
--Blocage (ou reideur) articulaire 11902
- Douleurs srticuleires diverses_, 1901
- Douleurs cervicales - - - . 1961
- boqfedrs de la cheville et du pled' . 1911
-e'Douiquhs dorsales AR - 1921
—1unlghrs;de 1* épaule' i951
;:ﬁoﬁiphrs du_genou B 2 ‘1991
'__—'-_"}.‘D’_oi.;ljé_br‘;s.de la® hanbhe et.du’ membre infér‘ieur-: 1931
'.._ Douleurs llomb31res 1941
i < i
;'Iﬁqutién_lntra ou puriqaftiéulairé ‘ ;4901
- Kinésithérapie (demande de .;.) ' 4910
- Pathologie musculo-tendineuse 1971
- Pelviéspohdylite rhumatismale 1938
- Polyarthrite rhumatoide = 11908
- Pseddo-polyarthrife rhizomélique _ i 1968
- Semelles orthopédiques (demande de ...)_ 4914
-”Séquelles de fracture ou’ de traumatisme 2913
- Troubles de la statique du rachis 1943

‘Autres troubles orthopédlquesf l1919:
- ‘Autres-maladies rhumatlsmales 1949

- Autres ‘pathologie’ tnaqmat;ques 1929



" pNEUMOLOGIE © - [ ' '
et RahMe o AT W
~= Bronchite . - ‘ I.,ij fv
.-_Douleur thorééing“ 
= Géne respiratoira LS
..~ Hémoptysie ; B el

-~

; 1nsuffisance respiratoire chronirue ﬁ“ﬁ
i Pleurésief ;}m;j;ﬁ. -

"~ Pneumopathie aigbe' s
_'“*STOUX'fﬂif V-.J=fi:*‘ﬂzfﬂ;f'n3’-" :
"fe:Tuberculose pulmonaire ”jjf”f.ﬁjfnjfaf;

* . i

i-'Autres affections respiratoires_}j-
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F - LE CODE DES DIAGNOSTICS EVOQUES

- On utilise la classification codée des résultats de séances
en médecine générale, telle au'elle a été publiée dans le
n® 6 - 1982 des documents ° recherches en médecine générale.

I1 s'agit de la traductiou en Francais de deux codes
complémentaires :

- La nomemclature créée et validée par R.N. BRAUN, soit environ
400 positions diagnostiques (signes cardinaux- syndromes -
tableau de maladies- maladies confirmées), rangées par ordre
de fréquence jusqu'a 1 cas pour 3000.

- La classification supplémentaire concernant la médecine
préventive, les actes administratifs, la P.M.I., les problémes
individuels, familiaux et légaux tels qu'ils sont donnés dans
1'International classification of the HEALTH PROBLEM OF PRIMARY
CARE (I.C.H.P.P.C.) par 1'Organisation mondiale des Sociétés
Savantes, Colleges et Academies nationales de médecins généra-
listes et de famille (W.ONC.A.).

- On se reportera & ce n°® 6 (dont les tirages sont disponibles),
et tout particuliérement & son tableau II ol les positions
diagnostiques sont présentées réparties en chapitres de
morbidité et dans leur ordre alphabétique , dans chaque

chapitre.

- Les médecins généralistes du groupe de recherche géré par
le Docteur B. VINCENT, qui recueillent les données sont

Drs ALBERT (Mme) NANTES
CHESNEAU A.M.(Mme) EPINAC
DEGORNET B. YERRES
DELELIS-FANIEN CHATEAUBRIANT
FOEX J. DIVONNE LES BAINS
GALIMBERTI G. LE MESNIL SAINT DENIS
GERNIGON A. NANTES
LOURY P. ANGERS
MERY G. NANTES
MICHAUT P. JUVISY SUR ORGE
SENAND R. COUERON
TESSON D. BLAIN
THOMAS D, LES SABLES D'OLONNE
VINCENT A. (Mme) NANTES

VINCENT B. NANTES



A 1'examen des instruments de recueil utilisés par le groupe de
recherches généraliste de Nantes, on voit, par 1'inventaire des
informations mémorisées, qu'il s'agit de la collecte des informa-
tions que les généralistes du groupe d'étude ont repérées comme
celles qu'ils utilisent dans le processus de leurs "séances" de
médecine générale. Ces informations peuvent relever, par ailleurs,
de disciplines diverses : &pidémiologie, sociologie, pharmacologie,
etc...

L'objet de 1a recherche ne se place cependant dans aucune de ces
disciplines, mais dans la discipline de médecine générale étudiée
d'un point de vue épistémologique.

Les réflexions résultant de cet objet de recherche devront tenir
compte de ce préalable.





