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Les meédecins géneéralistes
sur la voie
d’un méme langage (1)

Création et validation statistique
des définitions des résultats de consultation
les plus souvent rencontrés
en médecine générale

a Société francaise de
médecine générale a
montré !'importance
du concept de résultat
de consultation tant pour la pra-
tique que ’enseignement et la re-
cherche en médecine générale.
Démonstration a été faite de la
nécessité d'un langage commun
entre les médecins généralistes *.
Clest pour définir avec précision
les termes constituant ce langage
que la Société frangaise de méde-
cine générale a mis en place un
réseau national de création et de
validation statistique d’un lexique
par des chercheurs généralistes.

LES MEDECINS
DEFINISSEURS

ET LES MEDECINS
VALIDANTS

Il s’agit d’un double circuit basé
sur 16 médecins généralistes ré-
partis en deux groupes :

— 4 médecins pour les « définis-
seurs » ;
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— 12 médecins pour les « vali-
dants ».

Ces derniers travaillent parallele-
ment en six couples comprenant
pour chacun d’entre eux un con-
sultant et un lecteur (tableau I).

Le groupe des définisseurs

(4 médecins)

11 construsr les définitions a partir
d’une documentation réunissant
des définitions déja élaborées par
Braun et Landolt, mais aussi par
des chercheurs de la SFMG
avant la création du réseau, des
définitions fournies de 'ICHPP-
C II et une bibliographie variée
essentiellement d’ordre sémiolo-
gique (ouvrage du Pr Sergent,
Manuel Merck, etc.) ; les moda-
lités de construction d’une défini-
tion sont précisées ailleurs.

11 assure la circulation des termes
définis a évaluer, ce qui place les
définisseurs au centre des circuits,
assurant les fonctions de :

— gestion administrative du cir-
cuit ;

— contacts avec les validants (di-
rect, courrier, téléphone) pour
précisions éventuelles ;

— analyse de cohérence des co-
dages ;

— validation des définitions et si
nécessaire leurs modifications jus-
qu’au consensus.

Les moyens du groupe des définis-
seurs comprennent :

— une réunion hebdomadaire
pour créer les définitions ;

— une réunion hebdomadaire
pour évaluer le contenu des ob-
servations ;

— les divers contacts, déplace-
ments et séminaires périodiques
pour formation, évaluation du
travail des couples de validants.

Le groupe des validants

(12 médecins)

Chaque médecin regoit par cour-
rier toutes les définitions des
termes a étudier dés qu’elles sont
produites par les définisseurs. Il a
pour mission d’évaluer 3 ou
4 termes, en recherchant dans sa
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Tableau I — Schéma général : circuit des définitions
e TRAVAIL
12 12 ar
VALIDANTS ; B
12 médacine Consultants Lecteurs COUPLE
G RD%%PE Vérification Validation TRAVAIL
DEFINISSEURS en
GESTION :
4 médecins Production
des
définitions

pratique quotidienne des cas
semblant correspondre aux
termes a étudier (tableau IT).

LE CIRCUIT PRIMAIRE
DE VALIDATION

Cing cas cliniques sont a retenir
pour un méme terme par le mé-
decin qui remplira donc cing
protocoles d’observation pour
chaque terme a valider.

Le premier cas clinique retenu
sera le premier correspondant a

premiere vue a la définition du -

terme étudié c’est-a-dire un cas
faisant évoquer ce terme.

L’étude commence toujours a
partir du lundi suivant la récep-
tion du lot a définir.

Chaque observation doit étre da-
tée du jour de la consultation et
renvoyée le plus vite possible au
groupe des définisseurs pour éva-
luation de son contenu.
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Pour les termes correspondant a
des situations plus rares, le
consultant devra les garder en ré-
serve jusqu’a ce que le résultat de
consultation puisse étre envisagé a
I’occasion du cas clinique.

Dans ce circuit primaire (voir
tableau II1, page 103), les méde-
cins validants fonctionnent par
couple * déterminé en fonction de
la proximité géographique, de
telle sorte qu’alternativement
chacun d’entre eux soit :

— validant-consultant, c’est-a-
dire rédige, pour chaque terme
défini, cinq protocoles d’observa-
tion a partir de cinq malades qui
le consultent ;

— validant-lecteur qui relit
chaque observation du consultant
et propose son propre codage des
situations étudiées a partir des ob-
servations cliniques relevées par
le confrére consultant.

Tdches des médecins validants-
consultants

Le médecin validant-consultant
de chaque couple choisit a partir
du jour prévu le premier malade
qui semble correspondre au ter-
me défini dont I’évaluation lui est
confiée.

La description du cas doit étre
faite sur le protocole d’observa-
tion avec la plus grande précision.
Chaque protocole d’observation
doit comporter dans l’ordre :

— le cachet du médecin ;

— la date de ’acte ;

— l’age, le sexe et la profession
du malade ;

— les initiales du nom et du pré-
nom ou un numéro de code seu-
lement connu du médecin
consultant lui permettant de re-
trouver facilement le dossier en
cas d’informations complémen-
taires nécessaires.

L’observation doit comporter
tous les éléments indispensables a
la compréhension du cas :

— lexpression de la plainte ;

— Thistorique succinct s’il joue
un role ;

— mais surtout analyse sémio-
logique la plus précise et la plus
fine possible en décrivant les
signes positifs comme les signes
négatifs.

Cette rigueur sémiologique est
considérée comme fondamentale
pour ce travail car elle apporte les
éléments pour discuter les défini-
tions évoquées et pour justifier le
choix du résultat de consultation
correspondant le mieux au cas du
patient. Ensuite seront transcrites
toutes les décisions : thérapeu-
tiques, arrét travail, divers recours
et transferts, etc.

Apres ce travail qui est similaire &
celui de toute séance bien condui-
te de médecine générale, le méde-
cin validant-consultant doit alors
effectuer le choix de la meilleure
dénomination comme il aurait a le
faire en temps réel en cas de saisie
informatique.
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Tableau II — Protocoles d’observation

Age : 2 ans 6 mois Ensemble des choix | Choix Choix Commentaires
Cachet Sexe : F envisagés par par le par le — bon codage
du médecin | Profession : Date le médecin testeur | médecin | médecin — par défaut
04-03-89 non scolarisée ou lecteur testeur lecteur — par excés (motivés)
Histoire, plaintes 1. Fiévre non I. Bon codage
Fiévre 39 °C hier soir, 38,5 °C ce matin. Toux CIEaCeTEngRe Fiévre non caractéristique :
itérative depuis hier soir ayant géné le sommeil | 2. Rhinopha- Fiévre aux environs de 39 °C.
de Penfant... et des parents. Nez « coule » un ryngite Toux, sans rile de bronchite, sans
peu. 3. Rougeole signe pharyngé dominant (pharynx

Appétit normal malgré la fiévre (habituel chez
cet enfant)

Interrogatotre
A été jusqu’a ’dge d’un an trés sujette aux rhi-
nopharyngites et otites récidivantes. Se calmait

depuis plus de 6 mois. Rougeole chez sa sceur
il y a 12 jours.

Semuologie avec signes + et —

Non abattue malgré la fievre, trés coopérante
avec le médecin ; tousse pendant I’examen,
d’une toux évoquant « une toux de rougeole ».
Auscultation pulmonaire normale.

Pharynx un peu rouge de fagon diffuse, sans
jetage postérieur.

Tympans normaux. Pas de signe de Koplik.
Pas de trouble du transit.

Abdomen souple, indolore, foie et rate non
palpables.

Prescriptions

Dimétane sirop enfants
Josacine 250 : 4 cac
Pivalone néomycine nasal/
Algotropyl bébés

«un peu » rouge).
Jetage nasal modéré, non purulent.

Codage par défaur

Rhinopharyngite : 1’écoulement nasal
est trop peu important et non puru-
lent.

Le pharynx n’est pas vraiment in-
flammatoire.

Les tympans sont normaux.

La fiévre parait trop élevée pour une
rhino-pharyngite chez un enfant qui
n’est plus un nourrisson.

Codage par exceés

Rougeole : aucun élément clinique ne
permet de parler de rougeole. Seule la
notion d’épidémie en cours et en par-
ticulier dans la méme famille autorise
a Iévoquer auprés des parents, mais
non comme un « résultat de consulta-
tion ».

Il inscrit tous les termes qu’il
évoque comme résultats de con-
sultation possibles, mais un seul
terme sera désigné comme préfé-
rentiel. :

Chaque terme sera commenté et
classé :

— bonne classification du cas, si
les éléments significatifs exposés
dans I'observation sont identiques
a ceux contenus dans la définition
du terme ;

— classtfication du cas par exces,
si les éléments significatifs ex-
posés dans ’observation sont plus
nombreux que ceux contenus dans
la définition du terme ;

— classification du cas par défaut,
s’il manque des éléments signifi-

catifs dans 'observation par rap-
port a ceux contenus dans la défi-
nition du terme.

Le protocole d’observation rem-
pli est ensuite retourné aux défi-
nisseurs qui vérifient qu’il
comporte bien toutes les données
suffisantes pour la lecture ulté-
rieure par le médecin validant-
lecteur.

Taches des médecins validants-
lecteurs

Le médecin validant-lecteur re-
¢oit pour lecture et recodage
chaque observation clinique du
validant-consultant du couple,
apres la vérification par les défi-
nisseurs.

Les observations cliniques ainsi
transmises ne comportent aucun
des codages proposés comme
possibles par le validant consul-
tant, ni aucune des décisions mé-
dicales prises par lui.

C’est donc a partir de la seule his-
toire clinique que le validant-lec-
teur proposera a son tour les co-
dages des observations en faisant
la méme démarche :

— la liste des dénominations
évoqueées ;

— la dénomination retenue ;

— les choix par excés et par dé-
faut ;

— ainsi que les argurments de
discussion.
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Tableau III — Ensemble du circuit

TOUTES LES DEFINITIONS PRODUITES

12
Consultants

1re PHASE

5 PROTOCOLES
par définition
a valider

Vérification

Validation

12
Lecteurs

2¢ PHASE

5 OBSERVATIONS
du consultant

Production
des
définitions

Les protocoles d’observation
codés apres lecture sont ensuite
renvoyés au groupe des définis-
seurs qui recherchent la concor-
dance des choix du consultant et
du lecteur. Lorsque, pour une
méme définition, au moins trois
observations sur cing aboutissent
au choix d’une méme dénomina-
tion de résultat de consultation
chez les deux médecins, la déno-
mination est validée. Pour une
meilleure analyse statistique, les
cing cas cliniques sont alors in-
troduits dans un second circuit de
validation.

LE CIRCUIT SECONDAIRE
DE VALIDATION
STATISTIQUE :

« VALIDITE EXTERNE »
Ici, les validants er les lecteurs du
circuit primaire fonctionnent uni-
quement en lecteurs.
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Les douze médecins ont alors
pour tiche de refaire le codage
complet de I'observation selon la
procédure déja décrite.

Une seconde validation est ainsi
réalisée par ’ensemble du grou-
pe : chaque observation est codée
par dix lecteurs (les douze moins
le consultant ayant rédigé I'obser-
vation et le premier lecteur), et
chaque définition sera donc vali-
dée « in fine » par cinquante « re-
lectures ».

Apreés ces relectures, la validation
finale pour chaque définition sera
établie par un calcul statistique
établi en collaboration avec
M. Lelouch (laboratoires In-
serm U169) permettant de déter-
miner la validité externe de la dé-
finition.

Par validité externe, on entend
« Paptitude d’une méthode de
diagnostic a décrire ce qui existe

réellement dans une population et
dans les conditions de Ienquéte,
par un test dont la reproductibi-
lité, le rendement, I’exactitude et
la représentativité sont satisfai-
sants ». 2

La validité externe est mesurée
surtout par les indices de repro-
ductibilité des résultats (la pro-
portion de concordance dans les
résultats obtenus par plusieurs
personnes ou dans différents mi-
lieux) et par le coefficient « kap-
pa » qui est un coefficient de cor-
rélation intragroupe.

1l s’agit en principe d’un rapport
(ratio) entre la proportion des
diagnostics concordants observés
et la proportion des diagnostics
concordants attendus.

Le coefficient kappa peut varier
de —1,0 (désaccord absolu) en
passant par 0,0 (accord da au ha-
sard) a 1,0 (accord absolu entre
les diagnostics, tests ou per-
sonnes).

kappa = — 1,0=  désaccord
absolu
kappa = 0,0 = accord di
au hasard
kappa = + 1,0= accord
absolu
Exemple :

— la concordance du diagnostic
d’une pyélonéphrite, sur la base
d’une radiographie lue par deux
médecins est de l'ordre de 68
p. 100 (kappa = 0,277 20,425) ;

— la concordance d’une lecture
et d’'un diagnostic d’électro-encé-
phalogramme anormal par deux
médecins est de 88 p. 100 (kappa
= 0,725) 3 (d’aprés Koran, The
reliability of clinical methods, data
and jugements, N Engl ] Med
1975 5293 : 642-6).

Si cette validation n’est pas obte-
nue, la définition et/ou les obser-
vations seront remises en cause.
Dans ce cas, la définition devra
suivre une nouvelle fois les cir-
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cuits primaires et secondaires dé-
crits ci-dessus.

PRESENTATION

DE LA GESTION

DES DOSSIERS

La gestion des dossiers est effec-
tuée par le Dr Andral et une se-
crétaire qui vient une aprés-midi
par semaine. Nous utilisons un fi-
chier a chemises 21 X 29,7 et des
sous-chemises de couleurs diffé-
rentes selon le résultat du terme
étudié :

— bon codage : jaune ;

— par exces : rouge ;

— par défaut : vert.

Les cas cliniques évalués « bon »
sont archivés ainsi que leurs lec-
tures.

Pour suivre le niveau de la re-
cherche a tous moments, nous
avons Irois registres pour enregis-
trer les €léments essentiels.

Un registre des médecins

Celui-ci donne la situation de
chaque médecin a tout moment
dans la recherche. Nous écrivons
la date d’envoi des termes a étu-
dier, le retour, les réclamations,
les commentaires et cela pour
chaque médecin. A chaque ins-

tant, nous savons ou nous en
sommes pour nos chercheurs.

Un registre des termes

II réunit les renseignements pour
chaque terme avec les dates, les
cas cliniques, les lectures, etc. A
chaque instant, nous savons ou
nous en sommes pour tous les
termes.

Le répertoire

Il s’agit d’un répertoire alphabé-
tique des termes ou ’on inscrit les
numéros de pages des deux re-
gistres pour chaque terme. Une
fois par semaine, nous inscrivons
les cas cliniques ou les lectures
qui rentrent. Puis I’évaluation est
faite avec les Drs Véry et Sour-
zac.

A noter que le Dr Andral gére
aussi le courrier et le dialogue
téléphonique avec nos cher-
cheurs.

Ce travail est effectué par des mé-
decins généralistes engagés dans
une recherche fondamentale. Ils
trouvent dans leur pratique quo-
tdienne les données de base de
cette recherche. Mais la fonction
de chercheur implique une for-
mation préalable sur des bases

déja présentées dans ces colonnes
par la Société frangaise de méde-
cine générale, et qui seront préci-
sées dans des articles a paraitre.
En premier lieu nous montreront
comment se présentent les défini-
tions des résultats de consultation
telles qu’elles sont construites par
le réseau.

R. Sourzac, G. Véry
Société frangaise
de médecine générale.
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Le 16° séminaire national de
la Société francaise de mé-
decine générale se tiendra
du 24 au 27 mai 1990 a Poi-
tiers sur le théme « Sémio-
logie en médecine générale
— Pour une formation pra-
tique aux études en ré-
seaux ».

spécialités.

— I, 2¢, 3° année d’installation

100 F pour les adhérents

— Membre associé .....................

La Société frangaise de médecine générale est une société scientifique traditionnelle, analogue & toutes celles
qui, en France et dans le monde, ont présidé a la naissance de toutes les autres disciplines médicales comme

Fondée en 1973, la Société francaise de médecine générale est largement owverte & tous les médecins généra-
listes praticiens ou étudiants en fin d’études, sans autre préalable que le désir d’augmenter leur qualification
dans leur pratique médicale ou leurs activités de recherche et @ enseignement.

L’adhésion, au titre de membre associé, est libre et donne droit a la participation a toutes les activités et
publications. Une titularisation, qui donne accés aux votes a Passemblée générale et aux instances responsables,
sacquiert au vu des titres et travaux réalisés et évalués sous les auspices de la Sociéré.

ADHESION 4 LA SFMG

LT RSP SR AN i o S e

ABONNEMENT

AUX « DOCUMENTS DE RECHERCHES EN MEDECINE GENERALE »
— 300 F pour les non-adhérents

Société frangaise de médecine générale 29, avenue du Général-Leclerc, 75014 Paris.

(Tél. : 43.20.85.93).
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