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1. Présentation et méthode de I'étude






1. Présentation de I’étude

Contexte et Objectifs

L'objectif principal de ce projet est d’améliorer
linformation disponible en 2005 dans le secteur
public sur la médecine de ville. Il vise a évaluer la
faisabilit¢ d’'un systéme d’information public sur les
motifs de recours en médecine de ville et le contenu
des actes de médecin.

En effet, depuis quelques années, la France s’est
dotée d'un systeme d’information médicalisé cou-
vrant en grande partie le secteur hospitalier: le
PMSI-MCO (Médecine-Chirurgie-Obstétrique). Ac-
tuellement, cet outil est opérationnel en routine pour
les hospitalisations de court séjour ; parallelement, le
PMSI psychiatrique et le PMSI soins de suite et de
réadaptation se mettent en place. Grace au PMSI,
les motifs médicaux des séjours sont maintenant
connus, tout comme certains actes effectués au
cours de ces hospitalisations.

Dans le secteur ambulatoire, 'Assurance maladie
dispose depuis peu du codage des médicaments et
de la biologie, et la mise en place de la Classification
Commune des Actes médicaux va considérablement
améliorer l'information disponible. Cependant, aucun
de ces codages ne permet de connaitre les patholo-
gies ou les motifs a l'origine des recours en méde-
cine de ville et il n’existe aujourd’hui aucun systéme
d’'information public associant motifs de recours aux
meédecins, actes pratiqués ou décisions prises en
cours de séance.

Les seules informations disponibles sur les motifs de
recours en medecine de ville proviennent de socié-
tés privées ou de sociétés savantes. IMS-Health
conduit depuis de nombreuses années, auprés d’'un
échantillon de médecins généralistes et spécialistes,
une enquéte dite « EPPM » (enquéte permanente
sur la prescription médicale) (ex-Dorema). Cette
société dispose également d’un panel de médecins
informatisés (Disease Analyzer), transmettant en
continu I'ensemble des informations enregistrées
dans leurs dossiers patients informatisés. De méme,
la société CEGEDIM dispose d’'un panel de méde-
cins généralistes informatisés appelé « THALES ».
Enfin, la Société Francaise de Médecine Générale
(SFMG) a mis au point un observatoire de la méde-
cine générale (OMG), également sous la forme d’un
échantillon de médecins informatisés, mais pour le
moment cet échantillon n’est pas représentatif de la
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profession. D’'une maniere générale, l'acces a ces
données est limité ; de plus, pour les deux sociétés
privées suscitées, il est payant et d'un co(t trés éle-
vé. Signalons que 'IRDES dispose depuis 1992 d’'un
acces gratuit aux données de 'EPPM, sous réserve
de traiter les informations concernant les prescrip-
tions pharmaceutiques sous forme agrégée, c’est-a-
dire au niveau des classes pharmaco-
thérapeutiques. Par ailleurs, I'IRDES a également
engagé depuis quelques années une collaboration
avec THALES et a analysé dans ce cadre certaines
pathologies ou thérapeutiques. De méme, il a été
sollicité par la SFMG pour participer au développe-
ment et a I'exploitation de 'observatoire de la méde-
cine générale mis en place par cet organisme en
1992. Actuellement, une centaine de généralistes
volontaires y participent, et la SFMG souhaiterait
élargir rapidement cette contribution a 350 ou 400
généralistes.

L’intérét d’'une information médicalisée dans ce sec-
teur est multiple :
connaissance des

Améliorer la

médicales

pratiques

Dans ce cadre, le suivi des motifs de recours en
médecine de ville est indispensable a la compréhen-
sion des modalités de prise en charge des patients :
Quelles sont les pathologies traitées en médecine de
ville ? Comment cette prise en charge se répartit-elle
entre spécialistes et généralistes ? Entre zones géo-
graphiques ? Entre ville et hépital ? Entre consulta-
tion et visite ? Entre patients dont les praticiens sont
ou non médecins traitant ? Quels sont les motifs des
prescriptions, notamment pharmaceutiques ? Quels
sont les actes pratiqués en cours de séance ? Quel-
les sont les décisions d’orientation prises par les
médecins ? Il apparait clairement qu’il existe
d’'importantes différences de comportement entre
médecins. Ces différences sont-elles liées a des
prises en charge différentes pour des pathologies
identiques, a des motifs de recours différents, a une
différence de I'offre de soins ?
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Au-dela de cet aspect purement descriptif, la com-
préhension des déterminants de la variabilité des
pratiques médicales est également un aspect essen-
tiel.

Observer le suivi des recommandations

Les recommandations de bonne pratique sont au-
jourd’hui largement diffusées auprés des médecins.
Elles sont de natures diverses : recommandations de
la Haute Autorité de Santé, accord de bon usage des
soins, etc. Il est probable que dans I'avenir ces re-
commandations vont se développer et s’étendre a de
nombreuses situations cliniques, alors méme que les
différents partenaires (pouvoirs publics et médecins
de terrain) ne disposent pas d’outils pour en mesurer
l'application et en évaluer l'efficacité. En amont, ce
type d’outil devrait aussi permettre de mesurer les
potentialités de développement et d'impact de ces
recommandations et ainsi améliorer leur applicabilité.

Evaluer les pratiques professionnelles

L’évaluation des pratiques professionnelles est dé-
sormais obligatoire pour tous les médecins. Stricto
sensu, une évaluation doit reposer sur la confronta-
tion de la pratique des médecins a la norme ou au
référentiel en vigueur pour un état clinique donné.
Dans de nombreux cas, cette confrontation néces-
site une connaissance fine de la pathologie prise en
charge et du contexte clinique qui 'accompagne, ce
qui n'est pas possible dans I'état actuel des syste-
mes d’'information sur la médecine de ville.

Optimiser l'utilisation des ressources

Le contexte démographique défavorable a la profes-
sion médicale conduit aujourd’hui les partenaires a
réfléchir a une meilleure répartition des taches et des
compétences et ainsi a envisager certains redé-
ploiements ou certaines évolutions des différents
métiers de la santé. Aujourd’hui, il N’y a pas de sys-
téme d’information en France capable de décrire le
contenu des séances de médecin, en lien avec les
pathologies traitées.
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Permettre une meilleure organisation de la
formation

Une meilleure connaissance des pratiques médica-
les devrait également permettre de mieux orienter
les actions de formation initiale et continue des mé-
decins. Comment les pathologies sont-elles effecti-
vement prises en charge (bilan diagnostic, médica-
ments prescrits, soins paramédicaux, etc.) ? Com-
ment faire évoluer ces prises en charge pour une
optimisation des soins ?

Méthode de I’étude

Sur le plan de la méthode, ce projet comporte deux
étapes.

La premiére est un recensement des outils, enqué-
tes ou systémes d’'information existants en France et
a l'étranger sur la médecine de ville. Ce recense-
ment a pour objectif de faire un état des lieux de la
situation en termes de disponibilité et d’accessibilité
de linformation. A I'étranger, il s’agit d’analyser les
systémes publics et parapublics existants afin de
nourrir la réflexion sur les modes d’organisation et
les conditions de la mise en ceuvre d’un systéme en
France.

En deuxiéme partie nous proposons une réflexion
sur la construction d’'un systeme d’information pour
la France aprés avoir fait une analyse des besoins et
des conditions de l'acceptabilité technique et politi-
que de sa mise en ceuvre.

Recensement des outils existants en 2005

Les critéres de sélection des outils sont différents
pour la France et I'étranger.

Pour I'étranger, il s’agit essentiellement de retenir
des systémes d’information informatisés permettant
un recueil pérenne ou permanent qui renseigne a la
fois sur la morbidité rencontrée et les prescriptions
en relation avec cette morbidité. Les enquétes trans-
versales, mémes répétées comme I'enquéte améri-
caine NAMCS (cf. page 22) ne seront pas retenues
dans la mesure ou les enseignements que nous
pourrions retenir de ces expériences ne different
probablement pas de ceux que nous apportent les
expériences frangaises.
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Pour la France, nous avons visé I'exhaustivité des
systémes d’information existants, informatisés ou
non, comportant ou non un recueil associant dia-
gnostics et prescriptions mais contenant toujours au
moins un volet apportant des informations sur les
pratiques de ville.

Plusieurs sources sont utilisées dans cette premiére
phase :

- revue de la littérature ;
- recherches sur Internet ;

- contacts institutionnels : avec les centres de
recherche étrangers, les responsables des re-
cueils d’information identifiés lors de la revue de
littérature et des acteurs experts dans ce do-
maine.

Les enquétes ou les outils retenus sont systémati-
quement décrits : méthode, questionnaires, champ,
liste des informations recueillies etc. Leurs principa-
les caractéristiques sont analysées et un bilan de
leur utilisation est fait. De plus, pour les outils recen-
sés a I'étranger une synthése de leurs conditions de
mise en ceuvre et de leurs éventuels points com-
muns sera conduite’. Elle pourra servir de base a
notre réflexion dans le cadre frangais.

Un systéme d’information pour la France

Cette phase vise a proposer un systéme
d’'information pour la France. En fait, deux options
principales peuvent étre envisagées pour le déve-
loppement d’un systéme d’information sur la méde-
cine de ville : il s’agit soit d’utiliser une ou des sour-
ces de données existantes (privées ou administrati-
ves), soit de créer un systéme De novo.

Nous prendrons en compte ces deux possibilités
dans ce travail en décrivant :

- Les besoins des différents acteurs du systeme
en matiére d’information sur la pratique de la
médecine de ville.

Karine Chevreul, Philippe Le Fur, Catherine Sermet
« Systéemes d’information sur les pratigues médicales de
ville : enseignements a partir de quelques expériences
étrangéres » ; Questions d’économie de la santé n° 85, no-
vembre 2004. Irdes.
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- Les limites actuelles des sources de données
existantes pour répondre a ces besoins.

- Les conditions de la création d’un nouveau sys-
téme d’information répondant aux besoins re-
cueillis.

- Les possibilités d’utilisation et d’évolution des
sources de données existantes comme apport au
développement d'un nouveau systéme répon-
dant aux besoins.

Dans le cadre de notre étude, la création d’'un nou-
veau systéme d’information revient a mettre en place
une observation de lactivité des médecins, en sui-
vant un modéle s’inspirant a la fois des panels repé-
rés a I'étranger et de ceux existant en France. Elle
impose une réflexion sur les points suivants :

- La nature des données standardisées a recueil-
lir : caractéristiques des patients, caractéristiques
du médecin et/ou de son univers de pratique,
mais également renseignements sur la rencontre
médecin-patient tels que la date, le motif de re-
cours aux soins, le diagnostic, les prescrip-
tions.... Les données a recueillir dépendront en
partie des besoins identifiés.

- Les modalités organisationnelles du recueil des
données. Ce dernier s’effectue a deux niveaux :
le médecin qui assure la saisie des informations
et une infrastructure, ou une organisation qui
rassemble et transmet les données recueillies
vers des structures de stockage et de gestion de
données.

- La saisie des informations pose la question de
la méthode de recueil (questionnaires, logi-
ciels informatiques...), de sa continuité mais
également des méthodes de codage (traduc-
tion de la réalité en données structurées inté-
grables a des bases de données) et donc de
l'utilisation de classifications et de la nature de
celles-ci. Parallélement, I'existence a
'Assurance maladie d’une information codée
sur les prescriptions de meédicaments ou de
biologie conduit a s’interroger sur les possibili-
tés et les modalités d’'une éventuelle récupéra-
tion de cette information.

- L’organisation structurelle nécessaire a la sai-
sie définit les modalités de la constitution de
'échantillon de médecins, les contreparties
données aux médecins, les procédés
d’acheminement des données et les procédu-
res de sécurité et de qualité a instaurer.
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La gestion de la base de données. Les informa-
tions recueillies seront intégrées a une base de
données. Dans le cadre de cette étude de faisa-
bilité, il n’est pas nécessaire de décrire les moda-
lités physiques du stockage (serveur, héber-
geur...) ainsi que le détail des procédures de sé-
curité et de qualité qui devront étre mises en
place.

L’organisation de la gestion du systéme : défini-
tion des caractéristiques des maitres d’ceuvre et
maitre d’ouvrage potentiels.

Les modalités du financement.

La réflexion autour de la méthodologie la plus ap-
propriée prendra en compte les contraintes et limites
des options envisageables. La faisabilité politique,
c’est-a-dire I'acceptabilité par les différents acteurs
impliqués dans la réalisation du projet, sera égale-
ment intégrée a la réflexion.

La réalisation de cette phase s’appuie :
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nels, etc. Ceci permet, dans un deuxiéme temps,
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- pour I'aptitude et I'évolutivité des systémes exis-
tants pour répondre aux besoins, sur le recen-
sement et la description des outils existants en
France, opérations effectuées dans la premiére
phase du projet

- dans le cadre de la réflexion sur les conditions
de la création d'un nouveau systéme
d’information,

- pour les modalités organisationnelles du re-
cueil des données sur des entretiens avec des
personnalités scientifiques qualifiées ou des
acteurs impliqués dans le domaine, soit pour
leur participation a des enquétes de ce type,
soit pour leur implication dans des bases de
données existantes (Cnamts, Canam, Msa,
Sfmg, Opim...),

- pour définir les conditions de la faisabilité poli-
tique, sur des entretiens avec les acteurs
potentiellement impliqués

- enfin, la définition des modalités de
l'organisation structurelle du systéme et de
'organisation du recueil s’appuie sur la revue
de la littérature et sur I'analyse de I'existant en
France et a I'étranger.

De fagon générale, les entretiens ont été conduits de
maniére structurée, en suivant le plan d’'un guide
d’entretien que nous avons construit préalablement
(voir annexe 1).
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2. Recensement des outils existants






2. Recensement des outils existants

La revue de la littérature, la recherche sur Internet et
les contacts institutionnels ont permis d’identifier un
certain nombre d’outils en France et a l'étranger.
Une synthése de leurs caractéristiques est présen-
tée ci-apreés.

Les stratégies de recherche utilisées, les documents
et les sites Internet consultés pour la recherche sur
les expériences étrangéres ainsi que les noms des
personnes contactées sont décrits en annexe 2 et 3.
Chaque outil existant fait 'objet d’une fiche présen-
tée en annexe 4 pour les expériences frangaises et
en annexe 5 pour les expériences étrangeres.

France

e Outils comportant simultanément les motifs
de recours et la prescription

Enquétes ou recueil permanents

Enquéte EPPM d'IMS Health

L’enquéte EPPM est une enquéte dont I'objectif es-
sentiel est de fournir des informations sur la prescrip-
tion pharmaceutique et les motifs de recours aux
médecins libéraux en France. En 2004, les résultats
sont basés sur un panel tournant de 835 méde-
cins installés en cabinet. Sont inclus dans I'étude les
meédecins généralistes et des médecins spécialistes
appartenant a 13 spécialités médicales prescripteurs
d’'allopathie. L’enquéte est répétée 4 fois par an.

Le recueil des données est réalisé par le médecin
sur un questionnaire papier. Chaque médecin ren-
voie des informations sur une semaine de son activi-
té désignée aléatoirement. Durant cette période, le
médecin reléve des informations pour tous les pa-
tients vus pendant la semaine. Ces informations
concernent les symptdémes, les diagnostics ou les
motifs de recours aux médecins ainsi que les pres-
criptions médicamenteuses (posologie, dosage, lien
avec le(s) diagnostic(s)...) ou autres. Des informa-
tions sur les caractéristiques sociodémographiques
des patients et le lieu de la séance sont également
relevées tout comme des informations relatives aux
caractéristiques des médecins.
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Un des intéréts majeurs de cette enquéte réside
dans le fait qu’elle est conduite avec des méthodolo-
gies comparables dans 11 pays représentant 70 %
du total de la prescription mondiale®. Par contre,
EPPM n’a pas de caractére longitudinal ; elle ne
permet pas de suivre les différents recours d'un
méme patient chez le médecin enquété.

Observatoire
THALES

épidémiologique permanent

L’'Observatoire épidémiologique permanent THALES
a pour objectif de recueillir des informations sur la
prescription de médicaments par les médecins, ainsi
que sur les motifs de cette prescription. Il est fondé
sur l'activité réguliere d’un échantillon national de
généralistes libéraux informatisés avec le méme
logiciel. Le recueil des données est permanent et
exhaustif. Le panel est constitué en 2004 de 1 006
meédecins généralistes et de 540 médecins spécialis-
tes (neurologues, cardiologues, psychiatres, gynéco-
logues, rhumatologues et pédiatres).

Les données sont recueillies automatiquement par le
logiciel de gestion des patients et télétransmises a
intervalles réguliers sans intervention du médecin.
Ces informations concernent les patients (caractéris-
tiques sociodémographiques, antécédents médi-
caux), les séances (motif de recours, poids, taille,
tension artérielle...) et la prescription pharmaceuti-
que (posologie, dosage, lien avec le(s) diagnos-
tic(s...) ou autres. Des informations relatives aux
caractéristiques des médecins sont également rele-
vées.

Des observatoires du méme type existent également
en Allemagne, Angleterre, Belgique et Italie.

2 Ce produit s’appelle au niveau international MIDAS Pres-

cribing Insight. En Allemagne, il s’appelle VIP et aux Etats-
Unis, le National Disease and Therapeutic Index
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Observatoire de la Médecine Générale (OMG)

L’Observatoire de la Médecine Générale de la
SFMG a pour objectif de recueillir des informations
sur les motifs de recours aux médecins généralistes
et sur la prise en charge des patients dans le but de
disposer de données permettant de développer les
recherches en médecine générale.

Il est fondé sur lactivité réguliére d’'un échantillon
d’'une centaine de généralistes libéraux volontaires
et informatisés initialement avec le méme Iogiciel3.
Le recueil des données est permanent et exhaustif.
En 2004, le panel est constitué d’'une centaine de
médecins généralistes. Les données sont recueillies
automatiquement par le logiciel de gestion des pa-
tients et télétransmises par le médecin. Ces informa-
tions concernent les patients (caractéristiques socio-
démographiques, antécédents médicaux), les séan-
ces (motif principal, poids, taille, tension artérielle,
actes réalisés...) et la prescription pharmaceutique
(posologie, dosage, lien avec le(s) diagnostic(s)...)
ou autres (examens complémentaires, adressage au
spécialiste, a I'ndpital, etc.). Des informations relati-
ves aux caractéristiques des médecins sont égale-
ment relevées.

IMS Disease Analyzer

Disease Analyzer a pour objectif de recueillir des
informations sur la prescription de médicaments par
les médecins, ainsi que sur les motifs de cette pres-
cription. Il est fondé sur lactivité réguliere d'un
échantillon national de généralistes libéraux informa-
tisés. Le recueil des données est permanent et ex-
haustif. Le panel est constitué de 770 médecins
généralistes au 31 décembre 2003.

Les données sont recueillies automatiquement par le
logiciel de gestion des patients et télétransmises a
intervalles réguliers sans intervention du meédecin.
Ces informations concernent les patients (age, sexe,
facteurs de risque), les diagnostics ou motifs de la
séance, la prescription pharmaceutique (posologie,
durée du ftraitement...) et les autres prescriptions
(examens biologiques, envoi au spécialiste ou a

Dans le cadre de son futur développement et pour faciliter
le recrutement de nouveaux participants, différents logiciels
sont en cours de labellisation.
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hépital...). I N’y a pas dinformations socio-
économiques concernant le patient.

Des informations relatives aux caractéristiques des
médecins (age, sexe, type et taille du cabinet, année
de dipldme, région, spécialité et équipement du ca-
binet) sont également relevées. Disease Analyzer
existe dans 3 autres pays européens : I'Allemagne,
le Royaume Uni et I'Autriche.

Enquétes ponctuelles

Enquéte sur la pratigue des médecins généralis-
tes libéraux - DREES

Cette enquéte ponctuelle réalisée en 2002 auprées de
922 généralistes libéraux, s’appuie sur les médecins
de [l'observatoire épidémiologique permanent
THALES auxquels des questions spécifiques ont été
posées au cours d’'une semaine d’observation. La
collecte a eu lieu entre juin 2002 et juin 2003. Les
informations recueillies concernent les médecins
(type d’exercice, niveau d’activité...), les patients
(caractéristiques sociodémographiques et couverture
sociale), les consultations et les prescriptions phar-
maceutiques.

Etant donné le théme abordé, le descriptif du conte-
nu et du contexte des consultations a été particulié-
rement développé : date, heure, durée, lieu de la
consultation (au cabinet ou en visite), durée de dé-
placement pour les visites, consultation sur rendez-
vous ou non, consultation urgente ou non, patient
accompagné ou non, nature principale du recours,
résultats de la consultation présentés sous forme
d’'une liste de 30 diagnostics ou signes cliniques ou
motifs, relevé des actes réalisés en cours de consul-
tation (liste de 7 actes), relevé des prescriptions
autres que pharmaceutiques (listes de 6 prescrip-
tions).

¢ Outils comportant un recueil des prescrip-
tions ou des acquisitions pharmaceuti-
ques, sans recueil des diagnostics

Le SNIIR-AM (Systéme national d'information
interrégimes de I’Assurance maladie)

Le SNIIR-AM est une base administrative contenant
'ensemble des données provenant des différents
régimes d’Assurance maladie obligatoire. Il a été
institué par l'article L161-28-1 du Code de la sécurité
sociale. |l est géré par la CNAMTS sous le contrble
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d'un comité de pilotage réunissant les régimes
d’Assurance maladie obligatoire, I'Etat et les profes-
sionnels de santé.

Le SNIIR-AM* recueille tous les décomptes émis par
lensemble des régimes d’Assurance maladie obliga-
toire et l'ensemble des résumés de sortie anonymi-
sés (RSA) produits par les établissements de soins
dans le cadre du programme de médicalisation du
systéme d’information hospitalier (PMSI). Les
informations recueillies concernent la médecine de
ville et la médecine hospitaliére et recouvrent les
informations sur I'assuré et le bénéficiaire des soins
(age, sexe, département, commune)s, sur les presta-
tions servies (nature des actes, biens et services,
dates des soins, mode de prise en charge, cotation
et montant), sur les professionnels (sexe, date de
naissance, spécialité, nature de I'exercice, statut
conventionnel, département, commune) et les éta-
blissements.

La médicalisation du SNIIR-AM est en cours. En
effet, l'introduction des RSA permet de disposer d’'un
certain nombre d’informations sur les séjours hospi-
taliers en particulier des informations sur les patho-
logies principales et secondaires codées en CIM10,
la liste des actes médicaux dispensés durant
I'hospitalisation codés avec la CCAM, la catégorie
majeure de diagnostic (CMD) et les groupes homo-
génes de malades (GHM). Parallélement, ont été
ajoutés au SNIIR-AM pour les personnes en ALD le
numéro de l'affection de longue durée et son code
détaillé en CIM 10. De méme, pour les personnes
présentant une maladie professionnelle on dispose
du numéro de la maladie professionnelle et de son
code détaillé en CIM 10.

Outre ces données médicalisées, [Iinformation
contenue dans le SNIIR-AM comporte un codage
des actes médicaux avec la CCAM, un codage des
médicaments par le code CIP et un codage de la
biologie a I'aide de la nomenclature correspondante.

Cf. Arrété du 11 avril 2002 relatif a la mise en ceuvre du
systéme national d'information inter-régimes de I'Assurance
maladie :

http://www.adminet.com/jo/20020416/MESS0220842A.html

L’assurance maladie ne dispose d’aucune autre information
sur les caractéristiques sociodémographiques des patients,
en particulier elle ne connait pas le milieu social des pa-
tients, I'activité, le revenu, le niveau de couverture complé-
mentaire, etc.
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Les données individuelles concernant les bénéficiai-
res sont conservées pendant deux ans au-dela de
I'année en cours. Pour pallier ce probléme et pouvoir
disposer d’une base de données individuelle longitu-
dinale sur long terme, un échantillon au 1/100 des
bénéficiaires du SNIIR-AM a été constitué. Il s’agit
de 'EPIBAM (échantillon permanent inter régime des
bénéficiaires de I'Assurance maladie).

Medic’Am (Cnamts), Medicanam
Medicmsa (MSA)

(CANAM),

Il s’agit de bases administratives gérées par les cais-
ses d’Assurance maladie dont [Iobjectif est
d’exploiter les données de la liquidation relatives aux
médicaments dispensés en officine de ville et pré-
sentés au remboursement. Le relevé est exhaustif et
permanent. Les informations sont télétransmises par
les officines ou enregistrées lors de la présentation
des feuilles de soins au remboursement. Ces bases
exploitent les données du codage du médicament
recueillies par les différents régimes.

Les informations disponibles sont limitées au code
CIP de la présentation pharmaceutique dispensée,
au nombre de boites acquises et a la dépense en-
gagée. Des informations complémentaires sur le
médecin prescripteur (&ge, sexe, région, secteur
conventionnel) et sur le patient (age, sexe, région,
exonération du ticket modérateur) sont également
disponibles.

e Outils en cours de développement en 2005

Le dossier médical personnel (DMP)

La loi du 13 aolt 2004 portant réforme de
'Assurance maladie prévoit la création du dossier
meédical personnel. Il a pour objet :

- de favoriser la coordination, la qualité et la conti-
nuité des soins,

- d’améliorer la communication des informations
de santé, sous le contrdle du patient concerné,
notamment pour ce qui concerne la confidentiali-
té,

- de réduire les accidents iatrogénes et les exa-
mens redondants et partant de diminuer les
codts inutiles.
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Ce dossier médical personnel est créé aupres d'un
hébergeur de données de santé a caractére person-
nel agréé. Seul le patient a le contrdle d’accés a son
dossier médical personnel.

L’accés au DMP nécessite le consentement explicite
du patient qui aura la possibilité d’ouvrir des droits
d’accés totaux ou partiels aux seuls professionnels
de santé de son choix. L'utilisation simultanée de la
carte vitale du patient et de la carte CPS permettra
aux professionnels de santé concernés d’accéder au
DMP du patient.

L’objectif actuel est de mettre a disposition d’ici la mi
2007 un DMP pour les personnes qui le souhaite-
ront.

Le contenu du DMP

Depuis 2002, le code de santé publique prévoit que
toute personne a accés a l'ensemble des informa-
tions concernant sa santé détenu par des profes-
sionnels et établissements de santé, qui est formali-
sé et a contribué a I'élaboration et au suivi du dia-
gnostic et du traitement ou d'une action de préven-
tion, ou a fait I'objet d'échanges écrits entre profes-
sionnels de santé. Parmi ces informations il est pré-
vu que le patient puisse accéder notamment aux
résultats d'examens, comptes rendus de consulta-
tions, d'interventions, d'explorations ou d'hospitalisa-
tions, aux protocoles et prescriptions thérapeutiques
mis en ceuvre, feuilles de surveillance et correspon-
dances entre professionnels de santé. A ce jour en
2005 le contenu du DMP n’est pas déterminé et I'on
ne sait pas si les données seront structurées de
maniére a ce qu’elles soient exploitables, ou s’il
s’agira d’'images de documents. Il est probable que,
du moins dans un premier temps, la seconde solu-
tion soit privilégiée afin d’éviter une trop grande
charge de travail aux praticiens.

Le « Web médecin »

La loi du 13 aolt 2004 portant sur la réforme de
'Assurance maladie prévoit que les médecins
consultés peuvent a I'occasion des soins qu’ils déli-
vrent et sous réserve de I'accord du patient, consul-
ter l'historique des remboursements et indemnités
journaliéres versés a ce patient au cours des 12
derniers mois. Les données mises a la disposition
des médecins comportent l'identification des actes,
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des produits et des prestations provenant des soins
de ville ou d'établissements de santé, et, pour les
patients atteints d’une affection de longue durée, les
éléments composant le protocole de soins. Ces don-
nées ne comportent pas d'informations nominatives
sur les prescripteurs ; seule leur spécialité est infor-
mée.

¢ Outils ne comportant pas de recueil
systématique des motifs de recours
et de la prescription mais pouvant éven-
tuellement en inclure

Il s’agit de réseaux ou de panels de médecins, la
plupart du temps généralistes, acceptant d’étre en-
quétés épisodiquement sur des sujets trés variés.
Quelques exemples de réseaux de ce type sont
décrits ci-apres :

Réseau Epi de MG France

Le réseau national de recueil épidémiologique EPI
qui comporte environ 370 généralistes investigateurs
répartis en France métropolitaine a été créé en
2002. Il a été mobilisé dans le cadre d’un finance-
ment FAQSV pour réaliser en 2003 et 2004 quatre
enquétes : Epidiab (diabéte), Epidem (Alzheimer),
Epilule (contraception) et Epirial (alcool). Il s’agissait
pour les médecins participants de répondre a des
questionnaires informatisés sur :

- le dépistage du diabéte chez les patients a ris-
que;

- le test d'outils d'aide au diagnostic des démen-
ces au stade précoce ;

- la contraception chez les femmes consultant en
médecine générale ;

- l'apport du dépistage du risque alcool chez les
patients présentant des pathologies liées a la
consommation d'alcool ("maladie" alcoolique ex-
clue).

Le choix des thémes d’enquéte est réalisé par le
comité de pilotage du réseau. Le réseau est animé
par le syndicat MG France.
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Panel de médecins généralistes libéraux de la
région PACA (Urml PACA, ORS PACA)

Le panel MG Paca repose sur un échantillon aléa-
toire stratifié (sur le sexe, I'age et la taille de la com-
mune d'exercice) de 600 médecins généralistes
libéraux représentatifs des médecins de la région
PACA. Linitiative de ce panel revient a 'URML,
'ORS et 'INSERM ; il a regu le soutien financier du
FAQSYV et de TURCAM. La durée de vie initialement
prévue pour le panel est de 3 ans (2002-2004). Les
médecins généralistes libéraux le composant sont
sollicités a raison de 2 enquétes par an. L’'une utilise
la dimension temporelle du panel et s’intéresse a
évolution de certains aspects de la pratique médi-
cale tels que l'activité médicale, son intensité, la
disposition a prescrire en DCI, l'autoformation...
L’'autre est une enquéte transversale consacrée a
des thématiques spécifiques telles que le handicap,
lobésité et la dépression.

Baromeétre des pratiques en médecine libérale
(URML Bretagne)

Ce baromeétre repose sur un panel de 120 médecins
généralistes libéraux représentatifs des généralistes
bretons. Ces médecins sont sollicités plusieurs fois
par an pour répondre a des enquétes qu'ils remplis-
sent a leur cabinet puis transmettent a TURML Bre-
tagne. Les enquétes poursuivent des objectifs varia-
bles :

- connaissance épidémiologique de certaines pa-
thologies comme le diabéte, les maladies cardio-
vasculaires, I'asthme... ;

- évaluation collective de pratiques professionnel-
les : actes de prévention, de dépistage, prescrip-
tion type dans telle circonstance) ;

- description des conditions d’exercice des prati-
ciens libéraux ;

- ou tout autre sujet d'importance, en particulier
ceux que l'actualité améne parfois au premier
plan comme par exemple la permanence des
soins.

Observatoire permanent de I'imagerie médicale
(OPIM)

Il s’agit d’'un panel de radiologues comportant en
2005 plus de 500 radiologues répartis dans 120
groupes ou cabinets. Le recueil de l'information est
réalisé en continu et en temps réel pour tous les
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actes réalisés au cabinet. Pour chaque acte, les
radiologues relévent de maniére extrémement sim-
plifiée d’'une part le « motif » ayant conduit a réaliser
I'acte (moins de 30 items possibles) et d’autre part le
« résultat » de 'examen (moins de 20 items possi-
bles).

Medcur (URML Pays de la Loire)

Il s’agit d’'un panel de 25 médecins libéraux généra-
listes et spécialistes mis en place par TURML des
pays de la Loire. Ce panel a été congu pour réaliser
un recueil permanent de l'activité de ces médecins
mais egalement pour conduire des enquétes tempo-
raires (exemple de I'enquéte contraception : lors de
la prescription de contraceptifs apparition d’'un ques-
tionnaire informatisé). On notera que lorsque le pra-
ticien rencontre un patient présentant un probléme
de santé pour lequel existe un référentiel, celui-ci
s’affiche a | ‘écran du praticien.

Signalons par ailleurs, I'existence de panels de mé-
decins mis en place par deux instituts de sondage :
le panel Omnimed de la SOFRES et le Panel de
professionnels de santé IFOP.

Etranger

Nous présentons dans cette section les systémes
d’'information sur les pratiques médicales de ville que
nous avons pu identifier a I'étranger. Dans le cadre
de cette étude, seuls les outils avec recueil perma-
nent informatisé contenant au moins des informa-
tions sur les prescriptions médicamenteuses en rela-
tion avec le contexte clinique lors des contacts entre
meédecins et patients ont été retenus. lls correspon-
dent au systéme optimal dont nous faisons ici I'étude
de faisabilité.

En effet, la littérature sur I'analyse de la variabilité
des pratiques et de ses déterminants souligne la
prééminence de l'utilisation de données médicales
individuelles (relevées lors des contacts médecin-
patient) informant sur le contexte clinique de la
séance, le mode de prise en charge choisi, les ca-
ractéristiques sociodémographiques et physiques du
patient ainsi que les caractéristiques du médecin et
de son cabinet. La description de ces outils nous
semblait particulierement importante pour décrire les
conditions de la mise en ceuvre de tels systémes et
tenter de mettre en exergue des points de conver-
gence.
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L'utilisation des bases de données administratives
médicalisées fait partie des solutions alternatives aux
systémes d’information relevant les données direc-
tement auprés du médecin. Certaines d’'entre elles
sont tres développées et s’attachent a produire de
linformation médicalisée, ce qui justifie leur présen-
tation dans ce rapport.

De nombreux pays conduisent des enquétes trans-
versales sur les pratiques de prescription a I'instar de
la NAMCS® conduite par le CDC’ aux Etats-Unis.
Ces derniéres ne sont pas décrites ici. En effet, elles
sont trés nombreuses et un répertoire exhaustif en
est quasi impossible au regard des ressources qui
nous sont imparties pour cette étude. De plus, méme
lorsqu’elles sont menées de fagon pluriannuelle,
elles ne permettent pas de suivi longitudinal des
médecins ni des patients, conditions optimales pour
I'étude des pratiques.

De méme, les systémes d’information construits a
destination de lindustrie pharmaceutique pour la
surveillance des effets de la visite médicale ou des
effets secondaires des médicaments ne sont pas
présentés dans cette section. La société IMS-Health
a, par exemple, des panels similaires a Disease
Analyzer dans d’autres pays®. Nous avons estimé
que la similarité de ces outils n’enrichirait pas notre
réflexion.

A ce jour, nous avons identifi¢ les outils suivants (cf.
fiches en annexe 5) :

General Practice Research Database (GPRD)
(Royaume-Uni)

Développé en 1987, ce systéme est le premier outil
mis en place associant contexte clinique et prescrip-
tions. C’est le plus important en termes de taille.
Quatre cents cabinets de médecins généralistes
participent au recueil des données, soit 2500
généralistes rassemblant une population de plus de
3 millions de personnes inscrites sur les listes de ces
praticiens (plus de 5 % de la population britannique).
Les cabinets sont répartis sur 'ensemble du terri-
toire. La population couverte par le GPRD est consi-

National Ambulatory Medical Care Survey (Enquéte natio-
nale sur les soins ambulatoires).

Center for Disease Control.

Royaume-Uni, Allemagne, Autriche...
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dérée comme représentative de la population du
Royaume Uni. Les cabinets qui participent regoivent
en contrepartie 0,25 livre par an et par patient figu-
rant sur leur liste, ainsi qu'un retour d’information sur
leur activité. Elles recouvrent des informations dé-
mographiques et cliniques sur le patient, le contexte
clinigue de la consultation, les actes délivrés, les
adressages et les prescriptions d’examens complé-
mentaires et de produits pharmaceutiques. Il est
également demandé aux généralistes de relever les
résultats des consultations des spécialistes ainsi que
les conclusions des hospitalisations. Ces données
ne comportent pas d’information socio-économique
individualisée au niveau des patients. Les informa-
tions de ce type figurant dans le GPRD correspon-
dent aux caractéristiques de l'aire géographique
dans laquelle se situe le cabinet. Enfin, les séances
ne sont pas rattachées a un médecin mais a un ca-
binet.

Lors de son développement, impulsé par une com-
pagnie privée (Reuters) travaillant pour lindustrie
pharmaceutique, la base avait pour objet la surveil-
lance des effets secondaires des médicaments. Ceci
explique que le critére principal pour évaluer la quali-
té du recueil soit le remplissage du champ prescrip-
tion et que, malgré des efforts récents, les diagnos-
tics et les motifs de prescription restent encore moins
bien renseignés.

La base est maintenant accueillie par le Medicine
and Health Care Regulatory Agency, agence ratta-
chée au ministére de la santé britannique. Elle fait
l'objet d’'une gestion autonome et s’autofinance en
vendant 'accés a ses données (un accord préalable
d’'un comité scientifique est requis).

Qresearch (Royaume-Uni)

Qresearch est une base de développement récent,
effectivement fonctionnelle depuis le courant de
2004. Jusqu'alors, elle existait sous une forme ré-
duite : 43 cabinets de médecins généralistes du
Trent participaient au recueil. Elle doit maintenant
couvrir une population de 500 cabinets sur
'ensemble du territoire, soit 5 % de la population du
Royaume-Uni. Les cabinets qui participent ne regoi-
vent pas de contrepartie financiére mais ils ont un
retour sur leurs propres pratiques et peuvent mener
des études sur leurs données pour se comparer a
'ensemble des médecins de la base. Les données
recueillies lors des contacts médecin-patient sont
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similaires a celles recueillies dans le GPRD. Quel-
ques différences apparaissent cependant en particu-
lier concernant certaines caractéristiques des méde-
cins et les informations socio-économiques de la
clientéle qui reposent sur les caractéristiques de la
zone d’habitation des patients. La base est gérée par
le département des soins primaires de l'université de
Nottingham. Sa mise en place est soutenue par un
apport financier d’'un des plus importants distribu-
teurs de logiciels médicaux au Royaume-Uni qui doit
rapidement recouvrer son investissement. La base
est une entité autonome a but non lucratif qui
s’autofinance en vendant 'acces a ses données (un
accord préalable d’'un comité scientifique est requis).

Le développement de ce systéme, qui pourrait sem-
bler redondant avec le GPRD, a été motivé par les
limites de ce dernier. Qresearch se veut moins cher
d’acceés, facilitant 'accés aux chercheurs, présentant
des données plus complétes sur les patients et
orienté vers 'étude des pratiques et non vers la sur-
veillance des effets secondaires des médicaments.

Weekly Return Service of the Royal College of
General Practitioners (WRS) (Royaume-Uni)

Bien que I'exploitation de cette base ne traite pas les
données sur la prescription, ces derniéres sont tout
de méme relevées. Il nous a paru important de pré-
senter cet outil car, mis en place en 1967, c'est le
plus ancien pour lequel il y a un recueil d’'information
exhaustif des contacts entre les médecins partici-
pants et leurs patients. Son responsable, Douglas
Flemming est un expert de référence dans la ges-
tion, I'évolution et la mise en place de tels systemes.

Les variables recueillies sont les mémes que celles
relevées dans les deux précédentes bases. Les 400
meédecins des 80 cabinets participants regoivent une
compensation financiére de 0,4 livre par an et par
patient figurant sur leur liste. lls utilisent trois logiciels
médicaux différents et certains d‘entre eux partici-
pent également au recueil de données pour le
GPRD. Les données sont télétransmises et traitées
toutes les semaines dans un objectif de surveillance
épidémiologique.

La base est gérée par le Royal College of General
Practitioners qui est le seul a en traiter les données.
Le NHS finance ce dernier pour produire des ta-
bleaux hebdomadaires de données de morbidité par
répartition géographique et selon I'age et le sexe des
patients.
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Second Dutch National Survey of General Prac-
tice (DNSGPII) et Nin-Gp (Pays-Bas)

La « Second Dutch National Survey of General Prac-
tice » a eu lieu entre le 1er janvier et le 31 décembre
2001. La premiére du genre avait eu lieu 10 ans
auparavant.

Elle s’appuie sur un recueil exhaustif d’'informations
sur les séances de 195 médecins généralistes répar-
tis dans 104 cabinets. Pendant la séance, les infor-
mations sur le contexte clinique, les prescriptions et
leurs motifs sont enregistrées.

Les caractéristiques sociodémographiques de 76 %
des patients ont été obtenues en envoyant un ques-
tionnaire a leur domicile. Les caractéristiques des
cabinets et des professionnels de santé qui y travail-
lent ont également été recueillies par lintermédiaire
d’'un questionnaire. Pour leur participation, les méde-
cins ont regu une contrepartie financiére et un retour
d’information sur leurs pratiques.

Nivel, institut de recherche indépendant a but non
lucratif®, est le maitre d’ceuvre de cette enquéte. Il en
traite les données. De nombreux sujets de recherche
sont déja prévus.

Soixante pour cent des cabinets recrutés dans la
DNSGPII  participaient déja a un systeme
d’information plus pérenne : le NIN- Gpm. Institué en
1996 et géré par Nivel et le Centre for Quality of
Care Research (WOK). Ce systéme d’information ne
recueillait, jusqu'a la mise en ceuvre de I'enquéte
DNSGP I, que les prescriptions et les adressages.
Pour les besoins de l'enquéte, les diagnostics et
motifs de prescriptions ont également été enregis-
trés. Depuis, la saisie du diagnostic persiste et un
plus grand nombre de cabinets participe au panel
NIN- Gp (80). Pour chaque patient, on connait le
nom du médecin traitant, le nombre de séances, les
diagnostics, les prescriptions médicamenteuses, les
adressages aux spécialistes, kinésithérapeutes et
orthophonistes.

Health Search Database (ltalie)

° Il est financé & hauteur de 20 % par I'Etat.

10 Le sigle en néerlandais est LINH.
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En 1996, la Sociéte Italienne de Médecine Générale
a mis en place ce systéme d’information en méme
temps qu’elle instaurait une école dont I'objectif est
de développer et favoriser la recherche en médecine
générale. Elle a développé elle-méme le logiciel
utilisé. Cing cent cinquante médecins participent au
recueil d’informations sur les caractéristiques du
patient, le contexte clinique de la consultation et les
modes de prise en charge. En échange, ils regoi-
vent, tous les 6 mois, un retour d’information sur
leurs pratiques et peuvent avoir accés aux données
de la base.

La base est une entité autonome a but non lucratif
qui s’autofinance en vendant 'accés a ses données
(un accord préalable d’'un comité scientifique est
requis). Quatre compagnies pharmaceutiques ont
aidé au financement initial de cet outil. Il semble,
gu’en échange, elles aient eu acces aux données ou
a des études spécifiques. L'appareil Iégislatif leur a
ensuite retiré ces prérogatives.

Medical Enquiry Drug Information Centre -
General Practice (Australie)

Depuis 1996, le département de médecine générale
de l'université d’Adélaide est responsable de cette
base de données qu’il a développée pour conduire
des recherches en médecine générale. Cent cin-
quante médecins participent au recueil des données.
lls sont regroupés dans seulement 9 cabinets dans
4 états/territoires différents’’. 1l n’y a donc pas de
représentativité des médecins du panel. Cependant,
les patients sont considérés représentatifs de la po-
pulation australienne en termes d’age et de sexe.

Les caractéristiques du patient, le contexte clinique
de la consultation et les modes de prise en charge
sont enregistrés pour chaque séance. En échange
de leur participation, les médecins regoivent une
contrepartie financiére.

La base est une entité autonome a but non lucratif
qui s’autofinance en vendant I'acces a ses données
(un accord préalable des cabinets recueillant les
données est requis). Le mode de transmission par
support disquette ou CD-Rom une fois par an en
constitue une limite.

L’Australie est un état fédéral regroupant 6 états et 2 terri-
toires (Australian capital territory, New South Wales, Nor-
thern Territory, Queensland, South Australia, Tasmania,
Victoria, Western Australia).
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The General Practice Research Network (Aus-
tralie)

Deuxieme outil de recueil informatisé sur les prati-
ques en médecine générale existant en Australie,
cette base (GPRN) a été mise en place plus récem-
ment (2000). Les variables recueillies sont approxi-
mativement les mémes que dans les autres bases.

Les médecins du panel sont au nombre de 297 et
travaillent dans 128 cabinets. En échange de leur
participation au recueil, ils regoivent un retour sur
leurs pratiques tous les trimestres, des points au titre
de la formation médicale continue et de I'assurance
qualité, un soutien au développement d’audits de
leur pratique et des formations sur ['utilisation du
logiciel de recueil.

La base est autonome dans sa gestion. Elle a été
mise en place par une société privée : Health Com-
munication Network qui commercialise le logiciel le
plus répandu sur le marché australien (85 % des
médecins informatisés l'utilisent). Il s’agit maintenant
d'une structure commerciale financiérement auto-
nome, concurrente, d'IMS-Health Australie. Les
chercheurs peuvent avoir accés aux données ou
demander des analyses au GPRN de fagon quasi
gratuite aprés acceptation du théme et du protocole.
Il 'y a ainsi, en quelque sorte, subventionnement de
la recherche par l'industrie.

The Royal New Zealand College of General
Practitioners computer research network (Nou-
velle-Zélande)

Avec le GPRD, ce systeme d’information, instauré
en 1989, est le plus ancien mis en place dans
I'objectif d’étudier les pratiques médicales. D’ampleur
bien moins importante, il contient cependant des
informations sur 25% de la population néo-
zélandaise. Dix-huit pour cent des médecins généra-
listes participent a la collecte des données. lls ne
sont pas représentatifs. lls regoivent en échange un
retour d’information sur leurs pratiques et sur celles
de 'ensemble du groupe.

Le Royal College of General Practitioners méne
toutes les recherches sur la base. Une partie du
financement est assurée par la conduite de projets
de recherche. Une donation annuelle d’'une associa-
tion de recherche de [lindustrie pharmaceutique
permet de couvrir les salaires des 5 employés qui
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assurent le fonctionnement de la base, la mainte-
nance informatique et une partie de la communica-
tion réseau.

Cette base est I'une des seules intégrant une saisie
des informations en langage vernaculaire (en clair).
Le traitement des données utilise des programmes
d’extraction de mots clés permettant d’aller chercher
linformation recherchée. Un des projets de dévelop-
pement est 'extraction similaire de données a partir
des systémes d’information hospitaliers puis la mise
en relation des fichiers hospitalier et ambulatoire des
patients.

Deux bases sont en cours de constitution : une en
Espagne et une en Norvége. Ceci semble pouvoir
étre interprété comme le reflet d’'un souci croissant
des pays de se munir d’un tel outil.

BIFAP

Cette base est encore a son stade expérimental.
C’est un projet de systéme d’information public initié
par I'agence du médicament espagnole. A I'heure
actuelle un petit nombre de médecins recueille des
informations sur un modéle d’organisation directe-
ment inspiré du GPRD. Elle est congue pour faire
des études d’épidémiologie et en particulier de phar-
maco-épidémiologie. Les principales sociétés
savantes en soins primaires participent a son conseil
scientifique et en promeuvent l'idée auprés des
médecins.

Base norvégienne

Une équipe de chercheurs Norvégiens est actuelle-
ment en charge de constituer une base de données
sur les pratiques en médecine de ville. En Norvege,
depuis une dizaine d’années, les médecins généra-
listes entrent un code diagnostic lors de leur consul-
tation en ville. Jusqu'a aujourd’hui, cette information
médicalisée est conservée dans le dossier médical
informatisé du patient au cabinet du médecin. Il est
envisagé de la transmettre, associée a des informa-
tions démographiques sur les patients et les méde-
cins, a l'institution nationale responsable des statisti-
ques. Ces données seraient alors reliées aux infor-
mations sur les séjours hospitaliers dans le but de
conduire des études sur les épisodes de soins et les
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trajectoires des patients dans 'ensemble du systéeme
de soins™.

Panel ADT (Allemagne) (ZI-ADT Panel)

Ce panel de médecins, généralistes et spécialistes,
a été mis en place par un Institut de recherche en
soins médicaux (Zentralinstitut fir die kassenarztli-
che Versorgung in des Bundesrepublik Deutschland)
dans 2 régions allemandes (Nordrhein-Westfalen et
Brandenburg ) en vue de développer des recherches
sur les pathologies des patients et leurs prises en
charge par les cabinets médicaux.

450 médecins participent a ce panel. Les informa-
tions sont recueillies a partir des formulaires informa-
tisés remplis par les médecins pour le calcul de leurs
honoraires. Elles comportent des données sur les
patients (age, sexe, statut vis-a-vis de I'Assurance
maladie, contacts avec le cabinet médical, presta-
tions, diagnostics et ordonnances). Un appariement
avec les prescriptions pharmaceutiques enregistrées
par les caisses d’Assurance maladie est ensuite
réalisé.

12 . - R
Informations recueillies auprés des chercheurs appartenant

au département de santé publique et de médecine générale
de l'université de sciences et technologie de Trondheim.
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3. Les besoins en information

Avant de proposer un systéme d’information en mé-
decine de ville, il est important de déterminer la na-
ture et le type des informations dont les acteurs du
systéme ont besoin pour mener a bien leurs mis-
sions respectives.

L’information sur la demande et les soins apportés
aux patients en médecine de ville intéresse un grand
nombre d’acteurs. Nous avons recueilli les besoins
de représentants des acteurs suivants (cf. liste dé-
taillée en annexe 3) :

- I'Etat,
- I'Assurance maladie,
- les organismes d’assurances complémentaires,

- les agences de santé: ANAES, Affsaps (au-
jourd’hui Haute Autorité de Santé), INVS,

- les professionnels : conseil de I'ordre, représen-
tants syndicaux, les unions professionnelles,

- larecherche.

Deux autres catégories d’acteurs sont concernées
mais n‘ont pas été consultées: les patients et
lindustrie pharmaceutique. Pour les premiers”, nous
n’avons pas considéré, dans le cadre de cette étude
de faisabilité, que les associations de patients soient
en mesure de nous apporter les éclairages techni-
ques que nous recherchions. Si 'on décide de met-
tre en place un outil d’'observation des pratiques des
médecins, il sera indispensable de les associer a
Fopération. Concernant lindustrie pharmaceutique,
nous pensons qu’il peut y avoir conflit d’intérét entre
le caractére public du systéme sur lequel nous tra-
vaillons et les motivations de l'industrie pharmaceuti-
que a recueillir des informations sur les pratiques en
médecine de ville™. Il est, cependant, important de
préciser que cela ne signifie pas a priori que ces
deux catégories d’acteurs ne soient pas impliquées
dans le fonctionnement du systéeme ou n’aient pas
acces aux données qui en seront issues.

Il apparait rapidement que les besoins actuels peu-
vent étre classés en trois catégories que nous déve-
loppons ci-apreés.

Connaissance des pratiques médicales

13 - - . . .
Une réunion sur les utilisateurs potentiels des informations

sur la médecine ambulatoire qui s’est tenue au Credes en
1996, identifiait effectivement les patients comme un
groupe important (Jolly et al., 1996).

14 . " . .
Ceci nous a été confirmé par certains des acteurs ren-

contrés, en particulier des représentants des médecins.
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Le développement du concept de maitrise médicali-
sée des dépenses de santé et la préoccupation
croissante d’apporter des soins de la meilleure quali-
té possible aux patients ont été a I'origine de la mise
en place durant la derniére décennie de nombreuses
mesures visant a modifier les pratiques profession-
nelles des médecins. On peut ainsi citer :

- le développement de la médecine basée sur
'évidence et, avec elle, la définition de référen-
tiels de bonnes pratiques, qui s’est traduit par la
mise en place des références médicales oppo-
sables au début des années 90"°,

- la réorganisation de la formation médicale conti-
nue qui devient obligatoire aprés les ordonnances
de 1996 portant réforme au systéme de santé'®,

- le dévelopeement de I'évaluation des pratiques
médicales’”,

- la contractualisation entre les représentants de
I'état et des médecins sur des objectifs de bon
usage des soins'®.

Les acteurs concernés par la mise en oceuvre et
I'évaluation de ces mesures souhaitent, afin d’en
apprécier les effets ou d’en orienter I'évolution, avoir
des informations leur permettant une analyse des
pratiques de ville plus fine que celle qu’ils peuvent
mener actuellement.

Bien que les systémes de I'Assurance maladie se
soient récemment enrichis avec la description des
médicaments et des examens de laboratoire pres-
crits et avec le codage des actes réalisés par les
médecins, les analyses de pratique qu’il est au-
jourd’hui possible de réaliser sont limitées. En effet,
malgré la volonté du législateur, ces éléments ne
peuvent pas étre mis en regard des causes de
consultation, des caractéristiques des situations
cliniques rencontrées et du contexte de la pratique
des médecins.

15 Convention médicale du 21 octobre 1993.

Ordonnances n°96-346 du 24 Avril 1996.
Décret nN99-1130 du 28 Décembre 1999.

16

17

18 Des contrats de bon usage des soins ont été instaurés par
la Loi n°2002-322 du 6 mars 2002 réformant les rap ports
entre PS et Caisses. Ainsi dans l'avenant n°10 a la
convention des généralistes de juin 2002, les représentants
de la profession médicale ont accepté de s'engager dans
des économies sur les prescriptions médicamenteuses en
acceptant la prescription en DCI et en génériques. Les
signataires se sont donné un objectif de 25 % pour la
période du 1er juillet 2002 au 30 juin 2003.
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Ainsi par exemple, ces acteurs souhaitent avoir ac-
cés a une information qui leur permette de connaitre
le contenu des séances pour :

- évaluer la qualité technique et l'efficience du
traitement apporté aux patients ;

- analyser d’éventuelles différences de comporte-
ment des médecins face a des patients dont ils
sont médecin traitant ou non ;

- déterminer les thémes pour lesquels il est le plus
pertinent de mettre en place des référentiels de
pratique ou des séances de formation médicale
continue (par exemple les affections les plus fré-
quentes ou colteuses, les pratiques non confor-
mes le plus souvent rencontrées ou encore la
prise en compte de la polypathologie) ;

- suivre I'impact de la Formation Médicale Conti-
nue et des référentiels ;

- savoir s'il existe des différences régionales de
pratiques ou de clientéle, voire méme départe-
mentale dans le cadre du pilotage de politiques
locales ;

- suivre le comportement des médecins en fonc-
tion de la phase de leur carriére (installation, fin
de carriére).

En outre, certains acteurs ont exprimé le besoin
d’informations sur les trajectoires de soins des pa-
tients. En effet, la prise en charge d’'un patient chez
un professionnel dépend non seulement de la prati-
que de ce professionnel, mais aussi de I'ensemble
des contacts que la personne a pu avoir dans le
systéeme de soins.

Le besoin d’information sur les pratiques pour un
meilleur développement des recommandations de
pratique médicale a été exprimé a plusieurs reprises
par le passé. En 2002, le rapport d’Etienne Caniard
évaluant la mise en ceuvre des recommandations de
bonnes pratiques en France rapporte que le plus
souvent elles ne répondent pas aux besoins du mo-
ment et qu’elles n’anticipent pas les besoins futurs.
Une des raisons avancées a cet état est le manque
d'information médicalisée'® (Caniard, 2002).

On peut, de plus, imaginer une meilleure acceptabili-
té de certaines recommandations de bonne pratique
si 'on montre aux professionnels que leurs pratiques
ne correspondent pas toujours a I'appréciation qu’ils
en ont. On peut ainsi penser que, forts d’'une meil-

L’information est dite médicale si elle contient, explicitement
ou implicitement des éléments qui permettent de connaitre
le motif du recours et les décisions diagnostiques et théra-
peutiques prises par le professionnel (Develay, 1995).
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leure connaissance de leur exercice, les profession-
nels définiront eux-mémes les thémes qu’ils vou-
dront aborder.

En fait, les acteurs-cible des mesures de maitrise
meédicalisée et plus particulierement les médecins,
sont trés demandeurs d’une information objective sur
leurs pratiques. Les expériences et initiatives mises
en place par plusieurs URML le montrent bien. On
peut ainsi citer le réseau de médecins mis en place
dans la région PACA®, le développement du sys-
teme d’information MEDCUR par 'URML des Pays
de la Loire, la mise en place du Barométre des prati-
ques médicales en région Bretagne, la volonté de
TURML de Basse-Normandie de créer un panel du
méme genre, les investigations pour la mise en
place d’études sur les pratiques par 'lURML Rhéne
Alpes et enfin l'intérét porté par la confédération des
URML a un systéme renseignant sur les pratiques
des médecins libéraux.

Cet intérét est lié aux missions mémes des URML
parmi lesquelles se trouvent 'amélioration des prati-
ques des professionnels libéraux et 'analyse de ces
derniéres®’. A I'heure actuelle, elles doivent recevoir
des URCAM les données qui concernent les méde-
cins relevant de leur compétence comme prévu par
l'article R. 161-34 du code de la Sécurité Sociale.

On peut souligner que, les médecins ont manifesté
dés les années 1980 un intérét pour les outils leur
permettant de décrire leurs pratiques. J. Chaperon et
M. Pinot relatent dans un article paru en 1986 (Cha-
peron et al., 1986), que pour pallier le manque
d’accessibilité des données existantes (étude EPPM,
étude Inserm en 75°% étude Credoc 1982 - 1983%)
les médecins généralistes ont pris une part de plus
en plus active dans les investigations visant a mieux
connaitre leurs pratiques. C’est au début des années
90 par exemple que la SFMG entreprend de mettre
en place 'Observatoire de la Médecine Générale®.
Caractérisation de la demande

de soins

0 Voir le chapitre présentant les outils existants.

Article 8 de la Loi n93-8 du 04 janvier 1993.
Guidevaux et al., 1975.
Le Fur et Sermet, 1984.

La SFMG a créé en 1993 un réseau de médecins utilisant
un dossier médical informatisé structuré (voir site suivant :
http://omg.sfmg.org/)

21
22
23

24
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« Connaitre les motifs médicaux de recours aux
soins enrichirait la recherche épidémiologique, per-
mettrait de mieux connaitre les besoins de la popula-
tion » (Develay, 1995).

L’analyse de I'utilisation des services peut dans une
certaine mesure permettre de qualifier une partie de
la demande de soins des patients, celle qui accéde
au systéme de santé. Bien que la description des
recours ne donne qu’une image indirecte et défor-
mée de la réalité du besoin de santé, la demande de
soins ainsi mesurée peut dans certains cas permet-
tre une évaluation raisonnable des besoins de soins
actuels de la population et des extrapolations sur
son évolution. Ceci en particulier dans les domaines
ou les besoins réels sont proches des besoins ex-
primés, et en particulier en médecine spécialisée
(périnatalité ou chirurgie des traumatismes de la
main par exemple) (Estellat et al., 2005).

Ainsi, une étude menée pour le compte de la DHOS
a conduit a une analyse des besoins de santé a
partir du recours aux soins en utilisant les données
du PMSI®.

Cette approche de la demande par les besoins ex-
primés dans certains domaines particuliers est main-
tenant rendue possible grace au codage des actes
par la CCAM. Toutefois, dans le champ d’'action de
la médecine générale, la réalisation d’actes techni-
ques est relativement peu fréquente mais ils sont
maintenant repérables et permettent d’approcher
quelques rares diagnostics : bouchon de cérumen,
saignements du nez, brllures de petite taille, plaies
de la face, etc.

Parallélement, certains médicaments sont des mar-
queurs spécifiques de certaines pathologies et on
peut alors évaluer les besoins de soins de la popula-
tion qui consulte les médecins . Ainsi en est-il du
diabéte, des affections de la thyroide, des problémes
prostatiques, des demandes de contraception, etc.

Aussi certains des acteurs rencontrés ont-ils précisé
lutilité d’améliorer la mesure de la demande de
soins, pour répondre en particulier aux préoccupa-
tions suivantes :

Disponible a I'adresse suivante : http://www.sante.gouv.fr/
htm/dossiers/ebs_sros/indices/indices.htm
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- définition de priorités de santé publique pour
lesquelles des actions pourraient étre mises en
place,

- adaptation de la démographie médicale a la de-
mande de soins,

- un des acteurs rencontrés précise que si cette
information est disponible au niveau régional, elle
peut servir dans I'élaboration du Schéma Régional
d’Organisation Sanitaire (SROS). En effet,
Fordonnance du 4 septembre 2003 en supprimant
la carte sanitaire accroit le réle du SROS qui doit
s’appuyer sur une évaluation des besoins de san-
té de la population et de leur évolution. Il doit tenir
compte entre autres de l'articulation des moyens
entre les établissements de santé et la médecine
de ville. Atteindre un tel objectif de la fagon la plus
rationnelle possible requiert de connaitre la nature
de la demande traitée en ville et les parcours de
soins des patients.

On remarque que cette demande est principalement
I'objet des acteurs impliqués dans la planification du
systéme.

Besoins spécifiques sur le médicament

Les rencontres avec les différents acteurs ont permis
en outre d’identifier des besoins trés spécifiques
dans le domaine du médicament. Ces besoins relé-
vent dans leur grande majorité de la pharmaco-
épidémiologie26 et couvrent essentiellement les mo-
dalités d’utilisation des médicaments, et la sécurité
de leur utilisation.

% La pharmaco-épidémiologie est I'étude de I'utilisation et des

effets des médicaments dans la population. De la pharma-
cologie, la pharmaco-épidémiologie retient I'analyse des ef-
fets adverses des médicaments, mais la ou la premiére
s’intéresse aux mécanismes produisant les effets adverses
sur un individu donné, la seconde va s’intéresser a la fré-
quence d’occurrence de ces effets adverses dans une po-
pulation. De I'épidémiologie, la pharmaco-épidémiologie uti-
lise les techniques d’analyse épidémiologique des maladies
chroniques afin d’évaluer [I'utilisation des médicaments
aprés leur mise sur le marché (Strom, 2000).
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Tableau 1
Les apports de la pharmaco-épidémiologie (d’aprés Strom, 2000)

A) Informations complétant les études pré marketing : meilleure quantification de Iincidence
d'effets adverses connus et des bénéfices thérapeutiques
- Plus grande précision du fait de la taille de la population observée
- Chez des patients non étudiés auparavant (personnes agées, enfants...)
- Modifiés par les co-morbidités ou les co-prescriptions
- Relativement a d’autres médicaments utilisés dans la méme indication
B) Nouvelles informations
- Découverte de nouveaux effets adverses ou bénéfiques (peu fréquents ou a distance)
- Modalités d'utilisation des médicaments dans les conditions réelles d'utilisation
- Effets des surdosages
- Implications économiques de leur utilisation
C) Contribution générale a la pharmaco épidémiologie

- Validation de la sécurité des médicaments
- Respect des obligations Iégales et éthiques

Ainsi, les études pharmaco-épidémiologiques sont
essentiellement conduites aprés la mise sur le mar-
ché des médicaments. L’objectif est, avant tout,
d’étudier le médicament dans son cadre de vie ré-
elle, celui de la prescription, de la délivrance et de
l'utilisation en conditions habituelles de soins.

Ces études ont deux objectifs principaux :

- décrire les modalités de I'utilisation d’'un meédi-
cament donné dans une population, ce au niveau
du prescripteur, du pharmacien comme du pa-
tient, avec une finalité descriptive (combien ?
qui ? comment ?) mais aussi analytique (pour-
quoi cette utilisation?),

- décrire les changements en termes de morbidité,
mortalité, qualité de vie, consommation de soins
et comportements induits par ce médicament,
c’est-a-dire évaluer I'impact de cette utilisation
sur la santé de la population en termes de risque
et de bénéfice.

Des besoins spécifiques identifiés comme relevant
de la pharmaco-épidémiologie, ont été exprimés par
certains des acteurs rencontrés, appartenant essen-
tiellement aux institutions publiques impliquées dans
la régulation du systéme. Ces besoins sont listés ci-
apres :

- seécurité d'utilisation en situation réelle, évalua-
tion du bénéfice risque,

- pharmacovigilance : alerte sur les effets indési-
rables des médicaments,
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- modalités de diffusion et d’utilisation des médi-
caments aprées leur mise sur le marché : popula-
tion couverte, suivi des indications, recherche de
prescriptions hors indication, observation des
pratiques (caractéristiques des médecins pres-
cripteurs, circonstances de prescription, analyse
des transferts®...).

Dans ce dernier cadre, des besoins spécifiques a la
régulation du secteur pharmaceutique ont été expri-
més. Ces besoins font référence au suivi et a
I'évaluation de politiques publiques mises en place
dans le but d’'améliorer les pratiques médicales et de
contrdler la dépense. |l s’agit alors de disposer d’'un
outil d’aide a la décision :

- suivi de certaines prescriptions : médicaments
sous tarif forfaitaire de responsabilité (TFR) ou
déremboursés, prescription en DCI/ génériques,

- évaluation de limpact de déremboursements,
analyse de l'utilisation des médicaments en vue
des négociations sur les prix, etc..

2z ou « Switch » : modification du traitement d’un patient par

changement de produit pharmaceutique (transfert d’'un anti-
inflammatoire classique a un anti-cox2, transfert d’'une spé-
cialité de marque a un générique, etc.).
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4. Les bases de données existantes : intéréts et limites

Dans cette section nous analysons l'aptitude des
systémes d’information frangais en place a répondre
aux besoins identifiés et nous discutons des apports
que pourrait amener le développement du dossier
médical personnel par rapport a notre préoccupation
qui concerne l'information sur la médecine de ville.

Ainsi, nous comparons les modalités d’organisation
et les caractéristiques du recueil des sources
d'informations suivantes® :

Les sources administratives :

- SNIIR-AM,

- le dossier médical partagé,
- le Web Médecin,

Les sources privées :

- EPPM,

- Disease Analyzer,

- Observatoire Thales,
- OMG.

Dans I'ensemble, toutes ces bases présentent des
intéréts notables pour conduire des études sur les
pratiques comme sur la demande de ville. Elles ont
pour cela servi a de multiples études sur le sujet et
nous ne remettons pas en cause leur apport et leur
utilité.

Nous avons choisi de discuter la place du SNIIR-AM
et de 'EPPM. En effet, bien que ne remplissant pas
les conditions de recueil informatisé pour 'TEPPM et
de recueil direct de la nature du probléeme de santé
présenté lors de la séance pour le SNIIR-AM, ces
deux sources d’information sont aujourd’hui la réfé-
rence pour bon nombre d’acteurs, surtout en ce qui
concerne les études sur la prescription de médica-
ments. Pour le SNIIR-AM, ceci est lié au fait qu'il
présente 'avantage de constituer une base publique
exhaustive pour I'ensemble des soins pris en charge
par I'Assurance maladie. Pour TEPPM, ceci est lié¢ au
fait qu'il existe peu de barrieres a I'accés a cet outil
précurseur existant depuis plus de 40 ans. En effet,
IIRDES, par exemple, recoit depuis 1992 les don-
nées de I'enquéte a titre gratuit avec un an de délais
et le service public y accéde moyennant une contri-

28 - s .
Pour une description de ces bases se référer au chapitre I

et aux fiches en annexe 4.
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bution financiére. De nombreuses études ont été
conduites sur ces données pour analyser les patho-
logies a l'origine des recours, les prescriptions de
médicaments, le comportement des médecins (Le
Fur et al, 1998, Le Fur et al, 1999)...

Les données administratives

Le SNIIR-AM

L'un des intéréts majeurs du SNIIR-AM est de re-
cueille I'exhaustivité des soins et actes pour un
bénéficiaire donné et au-dela d’offrir la possibilité de
suivre des trajectoires, y compris sur le long terme.
Cette caractéristique associée aux informations sur
les professionnels de santé permet aussi d’étudier,
'ensemble des actes et prescriptions effectuées par
un méme praticien.

Nous développons ici les possibilités offertes par
'exploitation du SNIIR-AM exhaustif et non de
I'échantillon permanent au 1/100 issu du SNIIR-AM.
Ce dernier a été congu pour suivre en longitudinal
quelque 600 000 bénéficiaires, mais il ne donne pas
la possibilité d’analyser de maniere individuelle les
pratiques des médecins du fait du trop faible effectif
de patients par médecin. En effet, en 2004 on
compte en France environ 114 000 praticiens libé-
raux, dont 54 000 généralistes. A partir d’'un échantil-
lon de 600 000 bénéficiaires on peut donc avancer
gu’en moyenne I'échantillon comportera environ 10
patients pour chaque généraliste libéral. Si bien en-
tendu des études pourront étre menées sur les prati-
ques des généralistes en fonction de caractéristi-
ques communes agrégées (par exemple classe
d’'age, sexe, ...), il ne sera par contre pas possible de
mener des études de variabilité individuelle des pra-
tiques.

Malgré ses avantages indéniables, le SNIIR-AM
présente un certain nombre de limites notamment
pour les études de pratique; parmi celles-ci
l'absence de données médicalisées sur la majorité
des séances de médecin constitue une insuffisance
majeure. D’autres limitations a [l'utilisation de ces
données tiennent au peu de renseignements dispo-
nibles sur le patient, le médecin ou la séance, sur la
prescription (posologie des ftraitements, alter-
nance...).
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L’utilisation du SNIIR-AM pour répondre aux besoins
que nous avons définis plus haut nécessiterait donc
qgu’il soit médicalisé, c'est-a-dire que chacune des
consommations médicales enregistrées dans la base
soit associée a un diagnostic.

L’Assurance maladie s’est d'ores et déja engagée
dans cette direction en introduisant des informations
précises sur la nature de 'ALD des assurés exoné-
rés du ticket modérateur. On disposera donc d'ici
peu a la fois du numéro de 'ALD au sein des 30
maladies (liste ALD30) et du code CIM exact de
I'affection en cause. Si chaque acte est de plus ca-
ractérisé en fonction de son rapport ou non avec
FALD, on pourra alors pour un certain nombre
d’actes et de prescriptions, en connaitre le motif.

Si les dépenses des patients en ALD représentent
actuellement prés de 60 % de I'ensemble des dé-
penses des régimes de base, il n'est pas possible
aujourd’hui de connaitre plus précisément la part qui
revient chez ces patients, a la prise en charge stricto
sensu de 'ALD. Ces nouveaux apports au SNIIR-AM
devraient donc permettre une meilleure connais-
sance de la prise en charge de certaines maladies.
Une deuxiéme avancée concernant la médicalisation
des bases de ['Assurance maladie consiste en
'appariement des données du SNIIR-AM avec les
données du PMSI. Cet appariement est en passe
d’étre disponible. Les motifs médicaux de chaque
séjour hospitalier étant renseignés, on disposera
donc d’une information complémentaire sur les pa-
thologies des patients.

A notre connaissance, il n’y a pas d’autres avancées
en cours sur le plan de la médicalisation de ces ba-
ses. Le codage des pathologies en médecine ambu-
latoire a été inscrit dans la loi du 4 janvier 1993 puis
dans le paragraphe Il de larticle 8 du titre IV de
l'ordonnance n96-345 du 24 avril 1996. Ce codage
devait permettre de transmettre aux organismes
d’Assurance maladie un numéro de code des patho-
logies diagnostiquées lors des recours aux médecins
en pratique de ville. Deux objectifs lui étaient assi-
gnés : la santé publique et la maitrise des dépenses
de santé. Aujourd’hui, I'idée de mettre en place un tel
codage des pathologies semble abandonnée, ou du
moins n’est plus prioritaire.

L’enrichissement du SNIIR-AM par les ALD et le
PMSI permettra de répondre a certains des besoins
évoqués plus haut, mais en tout état de cause ne les
couvrira pas en totalité. Les expériences étrangéres
que nous avons examinées comportent au minimum
des données de morbidité attachées aux recours en
médecine de ville et au recours hospitalier. Cette
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condition semble minimale pour que 'on puisse en-
visager cette option dans I'optique d’'une étude ap-
profondie des pratiques.

Le Dossier Médical Personnel

A ce jour, le contenu exact du dossier médical per-
sonnel (DMP) n’est pas connu. Sera-t-il exhaustif
des soins prodigués ou s’agira-t-il d’'un dossier plus
synthétique ? Comportera-t-il 'ensemble des affec-
tions présentées par le patient ou une partie seule-
ment ? Etant donné ces incertitudes nous ne pou-
vons que raisonner trés globalement sur son apport
a la connaissance de la pratique médicale, objet de
ce rapport.

Dans un premier temps, nous raisonnons sur une
hypothése théorique quasi idéale nous permettant
d’examiner ce que pourrait apporter I'exploitation des
données du DMP a la connaissance de la pratique
médicale. Supposons que le DMP soit exhaustif et
accessible aux différentes institutions intéressées
(Assurance maladie, INVS, Haute autorité, Inserm,
chercheurs...) sous forme d’'un échantillon® de pa-
tients anonymisé et crypté, et qu’il contiendra sous
une forme structurée®, 'ensemble des informations
sur le patient et ses recours aux soins. Dans ce cas,
on disposerait de toutes les informations relatives au
parcours de soins des patients, en particulier, pour
les séances de médecins, les motifs ou les diagnos-
tics a l'origine des recours, les actes réalisés en
cours de séance et les prescriptions pharmaceuti-
ques ou autres. On disposerait également sous
forme anonymisée et cryptée, de certaines des in-
formations disponibles a I'’Assurance maladie sur les
professionnels consultés.

Un tel échantillon répondrait-il aux besoins exprimés
par les interlocuteurs que nous avons rencontrés ?

S’agissant d’'un échantillon de patients et non de
médecins, il ne sera pas possible de l'utiliser pour
l'ensemble des études de pratique. En particulier,
aucune étude de variabilité individuelle inter-

2 Il est difficile d'imaginer qu'un acces a tous les DMP soit

possible a la fois pour des raisons techniques (lourdeurs
des procédures informatiques...) et pour des raisons de
confidentialité des données. Si I'on prend comme référence
ce qui a été autorisé pour l'accés aux données du
SNIIRAM, on peut envisager au mieux un accés aux don-
nées d’'un échantillon de patients.

30 et donc exploitable.
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médecin®’ ou intra-médecin® ne sera possible . Par
contre, il sera possible d’étudier de maniere globale
les différentes pratiques par rapport a un méme ta-
bleau clinique. Il est ainsi envisageable d’étudier le
comportement des jeunes médecins versus les plus
ageés, des médecins du secteur 1 versus ceux du
secteur 2... Toutefois, les données disponibles sur
les médecins dans les bases de I’Assurance maladie
sont limitées: &ge, sexe, spécialité, lieu
d’installation, secteur de conventionnement, activité.

De méme, connaissant la ou les pathologies a
lorigine du recours, on peut envisager de relier une
partie des prescriptions a certaines de ces patholo-
gies®®. La mise a disposition d’un tel outil permettrait
d’améliorer considérablement la connaissance des
déterminants des prescriptions et décisions des pra-
ticiens. Actuellement, ce type d’études est réalisable
sur les bases de I'’Assurance maladie pour les seules
affections traitées par des médicaments spécifiques
a certaines pathologies, qui dés lors sont utilisés
comme des marqueurs medicamenteux palliant ainsi
le manque d’information sur les motifs de recours
aux soins.

Ce type d’échantillon de patients serait en revanche
plus adapté aux études visant a caractériser la de-
mande de soins. Enfin, la possibilité d’accéder a
lensemble des recours et aux diagnostics associés
permettrait une approche non biaisée des différents
parcours et épisodes de soin.

Outre les points soulignés plus haut, I'utilisation du
DMP a des fins de recherche poserait le probleme
de l'accessibilitte a des données confidentielles et
personnelles. En effet, le dossier médical personnel
étant la propriété du patient, celui-ci peut en accor-
der l'acces aux praticiens de son choix, ou au
contraire le refuser. Il devrait pouvoir également, s'il
le souhaite, refuser que certaines informations y
figurent ou du moins exiger qu’elles soient mas-
quées, et accessibles seulement avec son accord

31 Variabilité inter-médecins : différences de comportement

d’'un médecin par rapport a un autre médecin.

32 s . , R .
Variabilité intra-médecin : comportement d’'un méme méde-

cin par rapport aux différents patients composant sa clien-
téle.

i Toutefois, puisqu’il n’est pas prévu de liaison entre diagnos-

tics et prescriptions, certaines de ces liaisons ne pourront
pas étre effectuées. En effet, une méme prescription peut
concerner une seule ou plusieurs des affections d’'un pa-
tient.

Karine Chevreul, Philippe Le Fur, Thomas Renaud, Catherine Sermet
Faisabilité d’'un systeme d’information public sur la médecine de ville

-37 -

explicite. On peut donc penser, qu’un certain nombre
d’informations particulieres, mais souvent importan-
tes pour la connaissance de la santé du patient, ne
seront pas connues.

Le Web médecin

Le web médecin correspond a la mise en ligne de
I'historique des remboursements et indemnités jour-
naliéres versés a un patient donné par I'Assurance
maladie durant les 12 derniers mois et pour les pa-
tients atteints d’'une ALD, des éléments composant
le protocole de soins. Au cours d’'une consultation, et
sous réserve de I'accord du patient, le médecin pour-
ra y accéder. Il ne comporte aucune information sur
les pathologies du patient (sauf pour les personnes
en ALD) ou les motifs de recours aux soins.

Le web médecin correspond en fait aux prémices du
DMP pour les médecins qui peuvent ainsi prendre
connaissance d’'une partie du parcours de soins du
patient. Le web médecin consiste en fait a la mise a
disposition des médecins de certaines informations
relatives a la consommation de soins du patient.
Toutes ces informations sont déja disponibles pour
les services de I'Assurance maladie. Comme nous
lavons vu, elles ne participent qu’en partie a la
connaissance de la pratique médicale, du fait no-
tamment du manque d’information sur les diagnos-
tics et motifs de recours.

Les sources privées

Il s’agit dans cette hypothése d'utiliser les informa-
tions issues de 'EPPM ou de Disease Analyzer de la
société IMS-Health, du panel de médecins généralis-
tes Thalés ou de I'Observatoire de la SFMG.

EPPM (Echantillon Permanent sur la Prescrip-
tion Médicale)

L’existence dans les données de I'enquéte EPPM de
la société IMS-health du lien entre prescriptions
pharmaceutiques et diagnostics en fait un des outils
actuellement souvent utilisé pour mener des études
sur la prescription des médecins. Le duplicata de
l'ordonnance qui constitue le noyau dur des informa-
tions relevées permet également de recueillir avec
précision la posologie et la durée du traitement, ce
que ne permettent pas de faire les bases de don-
nées de remboursement par exemple. Enfin, la so-
ciété IMS-health étant implantée dans de nombreux
pays au monde, il est possible d’acquérir des don-
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nées similaires au plan international permettant ainsi
des analyses comparatives.

Le recueil des informations associant questionnaire
papier et duplicata de l'ordonnance présente des
avantages et des inconvénients. Le format papier
rend les questionnaires assez maniables et permet
un meilleur relevé des séances faites au domicile
des patients. En revanche, il constitue une charge
supplémentaire pour les médecins désormais infor-
matisés pour la majorité d’entre eux. Cette charge de
travail imposée aux médecins réduit la qualité et la
quantité de données recueillies.

L’analyse de la prescription pharmaceutique étant un
des objectifs principaux de cette enquéte, la qualité
du relevé des prescriptions non pharmaceutique est
moins bonne et il existe une sous-représentation
des séances sans prescription.

Sur le plan du relevé des diagnostics, cette enquéte
souffre d’'un défaut commun a tous les outils recueil-
lant les informations en langage clair ou a 'aide d’'un
codage trés précis et détaillé. Il existe en effet une
grande variabilité entre médecins dans le recueil de
linformation sur les problemes de santé, certains
relevant seulement une pathologie alors que d’autres
y ajoutent des symptdmes, etc. Les études de des-
cription de la demande sont ainsi compliquées par le
fait qu’il est plus difficile d’identifier précisément cer-
tains motifs de recours.

Sur le plan méthodologique, 'lEPPM est une enquéte
transversale répétée et non un recueil longitudinal
des données. De ce fait, il n'y a pas de notion
d’épisodes, pas de possibilité de suivi des patients
dans le temps et donc pas d’histoire médicale. Il est
ainsi difficlement utilisable dans le cadre de
'analyse des pratiques et ne permet pas des études
pharmaco-épidémiologique sur la sécurité des médi-
caments ou des recherches sur la causalité de phé-
nomeénes morbides.

Malgré la panélisation partielle de I'échantillon de
meédecin, lintroduction chaque trimestre d’1/3 de
nouveaux meédecins pose un probléme pour leur
suivi longitudinal.
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Enfin, comme toutes les sources privées décrites
dans ce chapitre, 'accés aux données de I'enquéte
EPPM d'IMS-health est payant. Toutefois, des ac-
cords ont été conclus avec le CEPS (Comité Eco-
nomique des Produits de Santé) et plus récemment
avec la DREES permettant aux services de
'administration d’avoir accés aux données. L'IRDES
de son c6té a des accords de partenariat depuis
1992 avec IMS, lui donnant accés aux données gra-
tuitement depuis cette date.

L'Observatoire  épidémiologique  permanent
THALES

L’Observatoire épidémiologique permanent THALES
peut étre considéré comme un des outils existant en
France se rapprochant le plus des systémes
d’information sur la médecine de ville observés a
I'étranger. Il offre la possibilité d’'un suivi longitudinal
de l'ensemble des patients consultant un méme
meédecin mais ne permet pas de connaitre les actes
effectués a l'occasion de recours a d’autres méde-
cins. Il comporte des informations sur le motif princi-
pal de recours, sur les prescriptions pharmaceuti-
ques et sur les diagnostics qui en sont a l'origine. I
permet lui aussi des comparaisons internationales
grace au développement d’échantillons similaires
dans quatre pays européens : Angleterre, Italie, Bel-
gique, Allemagne.

L’informatisation du panel de médecins Thales pré-
sente de nombreux avantages et en particulier celui
d’étre totalement intégré dans la pratique du méde-
cin pour qui le recueil de linformation ne constitue
pas (ou peu) une charge de travail supplémentaire.
En revanche, elle ne facilite pas le recueil des infor-
mations lors des déplacements du médecin au do-
micile des patients, qui sont donc largement sous
estimées dans le panel.

Avec ce panel, I'analyse des prescriptions est limitée
aux prescriptions pharmaceutiques (posologie, durée
du traitement ...). Comme précédemment, les autres
prescriptions semblent assez mal renseignées.
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En termes de diagnostics, le panel utilise un thésau-
rus court de quelques centaines de termes qui lui est
propre et la transcodification en CIM10 est forcément
limitée au contenu du thésaurus. Par ailleurs,
labsence d'information systématique sur les patho-
logies ne donnant pas lieu a un traitement pharma-
ceutique® peut étre un probléme pour qualifier cor-
rectement la nature de la demande des patients.

Il y a peu d'informations accessibles actuellement
sur la méthodologie de ce panel. La méthode
d’échantillonnage n’est pas connue précisément, en
particulier en ce qui concerne le mode de recrute-
ment et les critéres de représentativité utilisés. Seuls
les médecins ayant renvoyé régulierement leurs
données sont pris en compte mais nous ne connais-
sons pas les crittres qualité retenus pour
lintégration d’un médecin dans ['échantillon. De
méme, les critéres de validation pour l'inclusion des
données d’'un médecin dans la base de données ne
sont pas connus.

Enfin, comme toutes les sources privées décrites
dans ce chapitre, 'accés aux données du panel Tha-
les est payant. Il s’agit d’'un outil appartenant a une
société privée dont les objectifs sont essentiellement
'analyse des prescriptions pharmaceutiques.

Disease Analyzer (Medical 21)

Comme l'outil précédent, le panel de médecin Di-
sease Analyzer d'IMS-health peut étre considéré
comme un des outils existant en France se rappro-
chant le plus des systémes d’information sur la mé-
decine de ville observés a I'étranger. |l offre lui aussi
la possibilité d’'un suivi longitudinal de 'ensemble des
patients consultant un méme médecin mais ne per-
met pas de connaitre les actes effectués a I'occasion
de recours a d’autres médecins. || comporte des
informations sur les motifs de recours et sur les dia-
gnostics associés aux prescriptions pharmaceuti-
ques. Celles-ci sont renseignées de maniére détail-
lée incluant posologie et durée du traitement. Ce
panel permet également de réaliser des comparai-
sons internationales avec trois échantillons similaires
en Europe : Royaume Uni, Allemagne et Autriche.

34 . . . . .
Dans Thalés, les médecins saisissent un seul diagnostic

principal. Celui-ci est toujours relevé méme s’il n’y a pas de
prescription associée. En revanche, les co-morbidités ne
donnant pas lieu a une prescription ne sont pas relevées.
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Par rapport aux autres outils, il présente la particula-
rité d’afficher clairement que les visites a domicile ne
font pas partie du champ.

Aujourd’hui, le panel de médecins Disease Analyzer
est encore en phase de montée en charge. La mé-
thode d’échantillonnage n’est pas connue précisé-
ment, en particulier en ce qui concerne le mode de
recrutement et les criteres de représentativité utili-
sés. De méme, les criteres de validation pour
l'inclusion des données d'un médecin dans la base
de données ne sont pas connus.

Le relevé des prescriptions souffre des mémes biais
que ceux relevés pour le panel Thalés : il est essen-
tiellement axé sur les prescriptions pharmaceuti-
ques.

Pour relever la morbidité, les médecins utilisent un
thésaurus comportant plusieurs milliers de termes.
Dans un deuxiéme temps, a la réception des don-
nées par IMS Health, un code CIM10 est affecté a
chacun de ces termes.

Enfin, comme toutes les sources privées décrites
dans ce chapitre, 'accés aux données de Disease
Analyzer est payant. Il s’agit d’'un outil appartenant a
une société privée dont les objectifs sont essentiel-
lement I'analyse des prescriptions pharmaceutiques.
Observatoire de la Médecine Générale de la
SFMG

A linstar des précédents panels, 'observatoire de la
médecine générale (OMG) contient lui aussi des
informations sur les médecins, les patients et les
séances. |l permet également un suivi longitudinal
des patients chez un méme médecin. Il comporte
des informations sur les diagnostics établis par les
médecins (ou sur les motifs lorsqu’il ne s’agit pas de
recours pour une affection). Les prescriptions phar-
maceutiques sont reliées aux différents diagnostics.
Un travail en cours vise a améliorer le recueil sur les
probléemes de santé en introduisant une notion
d’épisode de soins.
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Contrairement aux deux autres panels orientés es-
sentiellement sur I'analyse des prescriptions phar-
maceutiques, 'OMG s’est développé autour de pro-
blématiques liées aux diagnostics. Aussi, la probabi-
lité que toutes les consultations avec ou sans pres-
criptions fassent I'objet d’'un enregistrement est plus
important. Par contre, comme les autres panels, les
visites effectuées au domicile des patients sont sous-
représentées.

La faible taille de I'échantillon constitué sans critére
de représentativité jusqu’a présent limite I'utilisation
que I'on peut actuellement en faire. LOMG est ce-
pendant dans une phase de développement avec
pour objectif a court ou moyen terme d’assurer la
représentativité de son échantillon et d’étendre le
panel a 350, 400 généralistes.

Une des spécificités de I'OMG réside dans
I'utilisation d’une classification particuliere « le dic-
tionnaire des Résultats de Consultation » (DRC)
(voir annexe 8). Cette classification mise au point par
la SFMG est spécifiquement frangaise. Elle s’appuie
sur les principes de la Kasugraphie congue par un
généraliste autrichien le Dr Braun. Par ailleurs, par
sa construction et le mode de raisonnement qu’elle
induit, elle a pour objectif d’améliorer la pratique des
utilisateurs. Elle est donc de fait un outil de modifica-
tion de la pratique. Il existe des possibilités de trans-
codifications en CIM 10. Toutefois, le concept méme
du DRC conduit dans certains cas a des difficultés
de transcodification.
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Au total, malgré leurs limites les sources privées
(Disease Analyzer, Thales et TOMG) sont les systé-
mes d’information qui répondent le mieux aux be-
soins que nous avons définis plus haut. Toutefois,
leur caractére prive les rend peu accessibles : il est
en effet peu probable que les différents acteurs puis-
sent avoir acces a 'ensemble des bases de données
pour mener 'ensemble des études qui leur seraient
nécessaires. De plus, une meilleure connaissance
des méthodes d’échantillonnage de ces panels et
des critéres de qualité utilisés sont un préalable in-
dispensable a leur utilisation dans le cadre que nous
traitons.

Les bases de données administratives ne satisfont
pas non plus les besoins exprimés. Le SNIIR-AM
n’en est encore qu'au début de sa médicalisation et,
comme le Web médecin, il contient trés peu
d’informations sur les caractéristiques des patients et
des médecins. Le dossier médical personnel n’est
pas encore implémenté et son contenu est encore
trés incertain.
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5. Création d’un nouveau systéme d’information

L’analyse conjointe des besoins tels qu’ils ont été
définis plus haut, et des limites inhérentes aux bases
existantes ou a venir, nous incite a proposer de met-
tre en place un nouveau systéme d’information. Ce
systéme d’information devra tenter de combler les
lacunes des différents outils existants et en particu-
lier étre médicalisé, assurer un suivi des épisodes de
soin et permettre une analyse des trajectoires des
patients. Il devra étre public et facilement accessible
a 'ensemble des acteurs du systéme de santé et de
la communauté scientifique.

Dans une premiére approche, il devrait reposer sur
un panel de médecins informatisés, recueillant sys-
tématiquement des informations sur I'ensemble de
leurs patients. Ces données devraient étre par ail-
leurs couplées aux données de prestation de
'Assurance maladie.

Ce chapitre fait le point sur les différentes conditions
nécessaires a la mise en ceuvre d’un tel panel. Il
consideére différentes options et propose des choix
pour organiser le recueil des informations nécessai-
res. Ces choix sont tributaires de notre perception du
besoin dans le contexte actuel.

Si la création d’'un tel systtme d’information devait
étre décidée, il serait nécessaire de mettre en place
une instance de type comité de pilotage permettant
de valider les choix proposés, d’en proposer d’'autres
et/ ou de mieux définir leurs modalités d’application.

Les informations a recueillir

De fagon générale, pour renseigner la rencontre d’'un
patient avec son médecin encore appelée colloque
singulier, trois niveaux d’information peuvent étre
enregistrés : on peut recueillir des données sur les
caractéristiques des médecins, les caractéristiques
générales du patient et enfin les caractéristiques
propres au contact médecin-patient ou a la séance
en cours. En effet, les données recueillies doivent
permettre une analyse des pratiques a un niveau le
plus individuel et le moins agrégé possible.
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Les caractéristiques décrivant la rencontre
médecin patient

Les informations qui pourraient étre relevées sont
exposées dans le tableau suivant. La liste proposée
représente une liste théorique des informations dont
il faudrait idéalement disposer pour, a partir de don-
nées relevées de fagon systématique, analyser les
pratiques, caractériser la demande de soins ou
conduire des études de pharmaco-épidémiologie
dans les meilleures conditions qui soient.

Ces informations ont été retenues car elles corres-
pondent aux principaux déterminants connus des
pratiques médicales et/ou parce qu’elles sont cou-
ramment utilisées dans les études sur ce domaine.
Elles sont compatibles avec un relevé permanent
informatisé qui, comme nous le verrons plus tard, est
le mode de recueil que nous préconisons. Une
grande partie d’entre-elles est renseignée dans un
ou plusieurs des systémes d’information étudiés en
France et a I'étranger. Par ailleurs, les interlocuteurs
que nous avons rencontrés en ont souvent mention-
né l'utilité.

L’intérét et le concept sous jacent a certaines d’entre
elles sont détaillés ci-apres.

On remarque qu'il existe trois niveaux de recueil de
linformation. Les caractéristiques des médecins
sont, sauf changements, enregistrées une seule fois
lors de I'intégration du médecin dans le panel partici-
pant a la collecte des données ou plus tard si, pour
diverses raisons (nouvelles études, réformes du
systéme...), on souhaite obtenir des renseignements
supplémentaires ou mettre a jour I'information.

Les caractéristiques des patients sont théoriquement
enregistrées® suite a la premiére venue d’un patient
et seront plus souvent mises a jour.

Les caractéristiques de la séance sont enregistrées
a chaque fois que le médecin rencontre son patient.

35 . .
Comme nous le verrons plus loin les renseignements

d’ordre socio-économiques ou environnementaux sont sou-
vent complétées au fil du temps.
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Tableau 2
Liste théorique idéale des caractéristiques
décrivant la rencontre médecin patient

Séance

- Lieu de la rencontre médecin patient (domicile/cabinet)

— Séance de médecin traitant (avec date de I'adhésion)

- Date

— Durée

— Motif de recours

— Diagnostic

— Caractére Nouveau ou Persistant du diagnostic et numéro

d’ordre de la séance pour ce méme épisode diagnostique
(premiére, 2°, etc.)

— Co-morbidités actuelles
— Actes techniques dont vaccinations

— Prescription :

— Médicament (nom, dosage, posologie, durée du traitement,
conditionnement, motif de prescription)

- Examens complémentaires (biologie, radiologie)
- Adressage au spécialiste ou a un établissement de soins

— Mode d’acces au médecin (accés direct, adressé par un
autre médecin...)

— Effets indésirables des médicaments prescrits lors d’une
séance antérieure

Patient

- Mois et année de naissance

- Sexe

— Caractérisation de la zone d’habitat

— Catégorie Socio Professionnelle

— Statut par rapport a I'emploi

— Contexte de vie : seul, en famille, etc.:
— Antécédents médicaux

- Facteurs de risque : Tabac, HTA, Poids, Taille, Hypercho-
lestérolémie

- Régime d’Assurance maladie

— Couverture complémentaire maladie

- CMU

ALD, maladie professionnelle, accident du travail

Médecin

- Age

- Sexe

— Spécialité

— Caractérisation du lieu d’exercice (densité médicale, type
de commune, etc.)

— Mode d’exercice particulier (acupuncture, homéopathie,
ostéopathie...)

— Année d’installation, de premier exercice et/ou année de
these

- Faculté d’origine

— Secteur de conventionnement

— Mode d’exercice (individuel/groupe)

— Degré de concurrence dans I'environnement du praticien
— Statut de maitre de stage et/ou enseignant universitaire

— Participation a des activités de formation (FMC ; groupes
de pairs...)

— Temps plein/temps partiel/ activités extérieures (vacations
hospitaliéres...)
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En fonction des besoins, il n’est pas nécessaire de
renseigner ces trois niveaux. On peut imaginer par
exemple qu’'un systéme d’information destiné a la
pharmacovigilance ne nécessiterait pas de recueillir
de renseignement sur les caractéristiques des meé-
decins.

Pour les médecins, recueillir 'ensemble de ces in-
formations pendant la séance est une charge de
travail administrative importante qui vient s’ajouter a
leur travail clinique®. Il n'est pas possible de leur
demander de renseigner I'ensemble de ces variables
sans prendre le risque de recueillir des informations
de mauvaise qualité et par ailleurs d’augmenter les
taux d’abandons. L’expérience des autres systémes
d’information montre que lorsque la donnée recueillie
ne sert pas directement a la pratique du médecin,
son niveau de renseignement est trés fluctuant et
n’est pas homogéne d’'un patient a l'autre ou d’'une
séance a 'autre. Pour éviter cet écueil, nous conseil-
lons de renseigner systématiquement un nombre
réduit de variables qui pourrait augmenter progressi-
vement avec le temps. De plus, un recueil tempo-
raire concernant des variables complémentaires
pourrait étre mis en place pour répondre a des be-
soins d’études spécifiques. D’'une maniére générale,
linformatisation permet de réduire le nombre de
variables a recueillir grace a la récupération automa-
tique de certaines d’entre elles.

Les variables a recueillir de fagon systématique dans
un premier temps dépendent des besoins
d’information auxquels devra répondre le systeme. I
est difficle d’imaginer satisfaire tous les besoins
exprimés avec une liste réduite de variables. Nous
proposons donc différents scénarii.

Le recueil de linformation au niveau médecin est
plus simple et moins contraignant qu’aux autres
niveaux. En effet, un questionnaire informatisé peut
étre mis a leur disposition lors de leur intégration au
panel, permettant de récupérer linformation pour
'ensemble des variables les concernant quel que
soit I'objectif poursuivi. Si des informations complé-
mentaires sont nécessaires a la réalisation d’études
spécifiques, il sera possible de les demander par
lintermédiaire d’'un nouveau questionnaire informati-
sé, au moment opportun.

Ceci est confirmé notamment par un certain nombre de
meédecins participant au panel de la SFMG.
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Tableau 3
Caractéristiques minimales a recueillir selon les besoins
caractéristiques Pratiqgues | Demande | Médicament
Séance Lieu de la rencontre médecin patient (domicile/cabinet) + +
Séance de médecin traitant (avec date de I'adhésion) +
Date + + +
Durée
Motif de recours
Diagnostic + + +
Caractére Nouveau ou Persistant du diagnostic et numéro d’ordre de la séance pour +

ce méme épisode diagnostique (premiére, 2°, etc.)

Co-morbidités actuelles + +

Actes techniques dont vaccinations

Prescription :

Médicament (nom, dosage, posologie, durée du traitement, conditionnement, motif de + +
prescription)

Examens complémentaires (biologie, radiologie)

Adressage au spécialiste ou a un établissement de soins +

Mode d’accés au médecin (accés direct, adressé par un autre médecin) +

Effets indésirables des médicaments prescrits lors d’'une séance antérieure

Patient Mois et année de naissance + + +
Sexe + + +
Caractérisation de la zone d’habitat + +

Catégorie Socio Professionnelle

Statut par rapport a 'emploi

Contexte de vie : seul, en famille, etc.

Antécédents médicaux + +

Facteurs de risque : Tabac, HTA, Poids, Taille, Hypercholestérolémie +

Régime d’Assurance maladie

Couverture complémentaire maladie

CMU +
ALD, maladie professionnelle, accident du travail +

Médecin >’ | Age + +
Sexe + +
Spécialité + +
Caractérisation du lieu d’exercice + +
Mode d’exercice particulier (acupuncture, homéopathie, ostéopathie...) + +
Année d'installation, de premier exercice et/ou année de these +
Faculté d’'origine +
Secteur de conventionnement +
Mode d’exercice (individuel/groupe) +
Degré de concurrence dans I'environnement du praticien +
Statut de maitre de stage et/ou enseignant universitaire +
Participation a des activités de formation (FMC , groupes de pairs) +
Temps plein/temps partiel/activités extérieures (vacations hospitaliéres...) +

37 o . - N . . Lo
La totalité des variables concernant le médecin est retenue dans la mesure ou celles-ci sont factuelles (donc facilement renseignées)

et recueillies par I'intermédiaire d’un questionnaire unique relativement court (éventuellement mis a jour de temps en temps).
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L’enregistrement des données concernant le patient
devrait s’améliorer grace a l'instauration du concept
de médecin traitant par la loi du 13 ao(t 2004 relative
a I'’Assurance maladie. En effet, a I'heure actuelle
dans les systemes d’information existant en méde-
cine de ville, le médecin ne note que rarement
'ensemble des caractéristiques du patient, hors
données administratives de base (date de nais-
sance, nom, prénom, sexe, adresse), lors des pre-
miéres rencontres. Ce n’est qu’une fois qu’un certain
nombre de contacts ont eu lieu, qu’il enregistre ces
informations de fagon plus compléte. La désignation
par le patient d’'un praticien comme médecin traitant
chargé de tenir a jour son dossier meédical personnel,
laisse penser que les informations sur ce patient
seront probablement bien renseignées. En revanche,
pour les patients consultant ponctuellement un mé-
decin qu’ils n‘auront pas choisi comme médecin
traitant, on peut imaginer que 'on obtiendra rarement
ce type d’information.

Des scenarii en fonction des besoins

Le tableau 3 précise les principales variables qui
devront étre renseignées en fonction des besoins.

Nous avons procédé en deux temps.

- Tout d’abord, les variables utiles pour des analy-
ses fines et complétes sont représentées pour
chaque catégorie de besoin par des cases dont
la trame de fond est grisée. Ce choix ne prend
pas en compte la lourdeur du recueil et sa faisa-
bilité.

- Dans un deuxiéme temps, nous avons pris en
compte ces contraintes qui risquent de freiner
'acceptabilité du recueil et nous n’avons retenu
que les variables nécessaires pour une analyse
suffisamment informative. Ces variables sont si-
gnalées par des croix. Pour répondre a des
questionnements spécifiques, de nouvelles va-
riables pourront étre ajoutées par la suite.

Un systéme renseignant sur les pratigues médicales

Lorsqu’il s’agit de I'analyse individuelle des pratiques
meédicales il apparait rapidement que la dimension
longitudinale des données est importante. Il est, en
effet, primordial de pouvoir suivre I'évolution des
pratiques en prenant en compte, 'ensemble des
séances réalisées par un médecin donné participant
au panel, chez un méme patient, pour un méme
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« probleme » de santé. Pour réaliser ce type
d’analyse il est donc nécessaire de disposer d’'une
information chainée qui permette de regrouper
'ensemble des séances ou contacts avec le prati-
cien considéré pour un diagnostic ou un syndrome
donné. Ce chainage permet de définir un épisode de
soins chez ce médecin. Prendre en compte
'ensemble des séances pour une rhinopharyngite
par exemple, permettra de savoir combien de fois le
patient a consulté ce médecin, a quels intervalles de
temps, s’il a regu des antibiotiques et si oui s’il les a
recu d’emblée ou dans un second temps aprés ap-
parition de signes de complications...

La dimension transversale qui prend en compte les
interventions des différents professionnels est éga-
lement importante a considérer pour I'analyse des
pratiques. Reprenons I'exemple précédent de la
rhinopharyngite. Si le médecin participant au panel
n'a pas prescrit d’antibiotiques, rien ne permet de
savoir si ce dernier n'a pas prescrit d’antibiotiques
parce que le patient en a déja regu d’'un autre méde-
cin ou s’il s’agit d’'un choix thérapeutique propre a ce
médecin. D’autres exemples, pourraient montrer
l'intérét de relever des informations sur les recours a
I'hopital et aux différentes catégories de médecins et
de paramédicaux pour l'analyse de la prise en
charge au long cours des patients atteints de patho-
logies chroniques. On parle ici de trajectoire de soins
des patients dans le systeme. La récente réforme de
I'Assurance maladie devrait, par la mise en place du
médecin traitant, faciliter cette approche transver-
sale. Toutefois, les patients n'ayant pas I'obligation
d’avoir un médecin traitant et pouvant consulter di-
rectement les spécialistes, tous les parcours de
soins ne pourront pas étre connus contrairement a
ce qui se passe dans certains systémes étrangers
ou les patients sont tous inscrits sur la liste d’'un mé-
decin généraliste (Royaume-Uni).

Ces deux notions d’épisode de soins et de trajectoire
de soins sont importantes pour I'étude des pratiques.
Elles permettent entre autres d’éclairer les besoins
en référentiels et en formation médicale continue
mais aussi d’évaluer I'impact des recommandations
existantes (Develay et al., 1995).

De nombreux acteurs s’accordent a dire qu’il est
indispensable de relier le (ou les ) probleme(s) de
santé aux prescriptions qu’ils engendrent. Effective-
ment, au cours d'une méme séance, les patients
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présentent souvent plusieurs problémes de santé. I
est alors difficile d’affecter une prescription a I'un
d’eux en particulier pour des médicaments non spé-
cifiques d’'une maladie. Ainsi en est-il de la prescrip-
tion d’'un antalgique chez un patient qui présente au
cours de la méme séance une angine et une épaule
douloureuse.

Parmi les caractéristiques sociodémographiques des
patients et des médecins, la caractérisation de la
zone d’habitat des patients et du lieu d’exercice des
médecins apparait dans de nombreuses études
comme un facteur influencant la variabilité des prati-
ques (Mousqués, 2003). Il s’agit ici de prendre en
compte le caractére urbain ou rural, les caractéristi-
ques sociodémographiques des différentes zones et
d’avoir une estimation de la densité de I'offre envi-
ronnante. Cette information peut étre relevée de
fagon plus ou moins précise (cf. annexe 6).

Un systéme décrivant la demande en médecine de
ville

Outre les caractéristiques sociodémographiques des
patients, les informations nécessaires a la caractéri-
sation de la demande sont essentiellement des ren-
seignements sur le motif de recours ou la nature du
« probléme » de santé a l'origine de la consultation.

Quel choix faut-il faire entre plaintes des patients
et/ou diagnostic ? Comme on I'a vu certaines études
recueillent simultanément les plaintes ou les motifs
de recours exprimés par les patients (le besoin ex-
primé ou demande subjective) et les « diagnostics »
établis a I'issue de la séance par les médecins (la
demande reconnue/diagnostiquée ou besoin objec-
tif). D’autres études relévent uniquement les dia-
gnostics. Il n’existe pas de panel relevant seulement
les plaintes ou motifs des séances.

Bien que le recueil simultané des motifs de recours
et des diagnostics semble le plus intéressant, il ne
parait pas réaliste de demander aux praticiens de
relever d’'emblée ces deux informations. En effet,
cette demande conduirait a augmenter de maniére
importante le temps de saisie des praticiens ce qui
semble pratiquement incompatible avec l'existence
méme d'un recueil permanent. Une telle exigence
entrainerait certainement une forte réduction de la
participation des médecins au recueil.
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Par ailleurs, parmi les objectifs du recueil, 'analyse
de la pratique médicale est I'un des points centraux.
Dans un tel systtme d’observation, celle-ci consiste
a observer et comparer le comportement des méde-
cins, en termes de décisions diagnostiques et théra-
peutiques, face a une situation donnée, c’est-a-dire
face a un tableau clinique supposé relativement
identique d’un patient a I'autre.

Choisir de relever la ou les plaintes ou le ou les mo-
tif(s) de recours des patients conduit a relever des
symptdmes qui pour une méme maladie peuvent
étre différents d’'un patient a l'autre ou au contraire
identiques pour des maladies distinctes.

Prenons l'exemple de plusieurs personnes qui
consultent pour céphalées. Celles-ci peuvent, pour
ce méme motif, étre atteintes de diverses patholo-
gies telles que sinusite, migraine, hypertension arté-
rielle, insolation, arthrose cervicale, méningite, acci-
dent vasculaire cérébral etc.

Inversement, différentes personnes présentant une
méme pathologie peuvent consulter pour divers mo-
tifs. Ainsi, parmi les patients présentant une hyper-
tension artérielle, certains peuvent consulter pour
céphalées, d’autres pour troubles de la vision (mou-
ches volantes), pour troubles de l'audition (acouphé-
nes) ou d’autres encore n’ont aucun signe particulier,
mais consultent pour vérifier leur tension ou renouve-
ler leur traitement.

Au vu de ces exemples, on constate que le relevé
des motifs de recours ou des plaintes des patients,
ne concourt que peu a la compréhension des moda-
lités de prise en charge des patients.

Au total, il semble donc que le relevé, dans un pre-
mier temps, des « diagnostics » soit suffisant en
particulier pour analyser la pratique des médecins. Il
faut toutefois rappeler que rien ne nous assure que
le diagnostic établi par le médecin soit exact. Par
contre, pour un diagnostic donné, le comportement
du médecin vis-a-vis de ses prescriptions et de ses
décisions d’orientation devrait étre cohérent avec ce
diagnostic.
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Cette information sur les diagnostics devra étre suffi-
samment précise pour permetire des analyses de
problémes de santé spécifiques. Ainsi, il est néces-
saire de connaitre la répartition des motifs en gran-
des catégories diagnostiques et a l'intérieur de ces
grandes catégories, de pouvoir identifier les proble-
mes les plus fréquents, mais aussi les problemes
émergeants. Les diagnostics devront donc faire
'objet d’'un codage plus précisément décrit en an-
nexe 8.

Si les pratiques médicales varient selon les régions
ou les zones géographiques, la demande de soins
est également soumise a ces variations géographi-
ques. On sait en effet que la morbidité de la popula-
tion présente des variations régionales pour partie
liées a des différences de répartition sur le territoire
des facteurs de risque majeurs que sont l'alcool et
l'obésité. Il est donc, ici aussi, nécessaire d’identifier
précisément la zone de résidence des patients et
d’'implantation des cabinets médicaux.

Toutefois, la caractérisation de la demande de soins
en ville par recueil d’'informations auprés d’un panel
de médecins présente la méme limite majeure, déja
évoquée plus haut, a savoir 'impossibilité de dispo-
ser dans ce type de panel de l'ensemble de
l'information sur le parcours de soins du patient.

Une autre limite réside dans le fait qu’en France on
ne connait pas la population potentiellement cou-
verte par un médecin contrairement a certains pays
ou les patients sont inscrits sur la liste d’'un médecin.
Dans ces pays, il est donc possible de calculer la
prévalence des problemes de santé a partir de ce
type de panel. La mise en place récente du systéme
du médecin traitant devrait cependant limiter
l'importance de ce probléme dans I'avenir et permet-
tre des approximations plus fiables.

Un systéme informant sur le médicament

L’analyse des besoins a révélé deux approches par-
ticulieres concernant le médicament : les modalités
d’utilisation des médicaments et en particulier les
informations nécessaires a la régulation du systeme
de santé, et la sécurité de leur utilisation

Ces approches ont en commun la nécessité d'une
connaissance préecise des modalités de la prescrip-
tion des médicaments, c’est-a-dire a la fois le motif
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du traitement et une description aussi compléte que
possible de la prescription incluant les posologies et
les durées de traitement. En revanche, le recueil de
la prescription auprés du médecin ne permet pas
d’étudier les modalités de consommation des médi-
caments par les patients (études d'usage).

Concernant la pharmacovigilance, il faut souligner
que les panels de médecins ne sont pas congus
pour assurer les fonctions d’alerte et de surveillance
des effets indésirables des médicaments. Ces fonc-
tions sont assurées en France par les centres régio-
naux de pharmacovigilance et par I'Agence frangaise
de Sécurité Sanitaire des produits de Santé (Afs-
saps).

En revanche, la réalisation d’études et de travaux
concernant la sécurité d’emploi des médicaments
entre tout a fait dans le cadre des utilisations possi-
bles de systémes d’information issus de panels de
médecins. Le cas du GPRD au Royaume-Uni est
particulierement intéressant a prendre en compte38.
Grande référence au plan international, son exemple
sert aujourd’hui de modéle a la mise en place d’'une
base (BIFAP) en Espagne pour évaluer les effets
indésirables des médicaments aprés leur mise sur le
marché. Le GPRD a par exemple, permis de
conduire les études montrant un lien entre la vacci-
nation contre I'hépatite B et la survenue de sclérose
en plaques (Hernan et al., 2004).

La limite d’'un systéme par recueil auprés des méde-
cins décrite dans les précédents scénarii s’applique
également pour les études sur le médicament. Nous
ne connaitrons pas la taille de la population concer-
née.

38 Jusqu’a présent, les médecins du GPRD (comme les autres

praticiens exergant au Royaume-Uni) enregistraient sous
forme manuscrite les alertes pour événements indésirables
avant de les adresser par voie postale a l'institution compé-
tente de leur pays. Du fait de la charge de travail supplé-
mentaire, ils omettaient parfois de recopier ces informations
dans le dossier informatisé des patients. Pour éviter ce
biais, les responsables du GPRD envisagent de mettre a
leur disposition un outil informatique, leur permettant
d’enregistrer et de transmettre ces données a partir de leur
ordinateur. Une copie de cet enregistrement sera alors au-
tomatiquement générée dans les bases de données du
GPRD.
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Au total

On remarque que I'ensemble des besoins peut étre
couvert a minima par les variables nécessaires a
lanalyse des pratiques. Ces variables sont celles
qu’il conviendrait d’enregistrer de maniére perma-
nente. Cette liste pourrait étre enrichie de fagcon tem-
poraire pour des besoins d’études spécifiques.
L’information optimale pour l'analyse des pratiques
dans la finalité exprimée par les acteurs (évaluation
de la qualité technique et de l'efficience des traite-
ments, détermination des thémes prioritaires pour le
développement de référentiels et sessions de FMC,
suivis de l'impact de ces derniers...) est plus large
que celle issue du colloque singulier médecin-
patient. Elle a une dimension transversale et prend
en compte les interventions des différents profes-
sionnels auprés du patient, c’est-a-dire la trajectoire
du patient dans le systéme de soins.

Dans un premier temps, le recueil devrait concerner
les variables suivantes :
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Caractéristiques de la séance

— Lieu de la rencontre médecin patient (domi-
cile/cabinet)

— Séance de médecin traitant ou autre médecin

- Date

— Diagnostic

— Caractére Nouveau ou Persistant du diagnostic
et numéro d’ordre de la séance pour ce méme
épisode diagnostique (premiére, 2°, etc.)

— Co-morbidités actuelles

— Prescription de médicament (nom, dosage, po-
sologie, durée du traitement, conditionnement,
motif de prescription)

— Adressage au spécialiste ou a un établissement
de soins

Caractéristiques du patient

- Mois, année de naissance

- Sexe

— Caractérisation de la zone d’habitat
- Antécédents médicaux

— Facteurs de risque : Tabac, HTA, Poids, Taille,
Hypercholestérolémie

- CMU
— ALD, maladie professionnelle, accident du travail

Caractéristiques du médecin

- Age

- Sexe

— Spécialité

— Caractérisation du lieu d’exercice

- Mode d’exercice particulier (acupuncture, ho-
meéopathie, ostéopathie...)

- Année d'installation, de premier exercice et/ou
année de thése

— Faculté d’origine

— Secteur de conventionnement

- Mode d’exercice (individuel/groupe)

— Degré de concurrence dans I'environnement du
praticien

— Statut de maitre de stage et/ou enseignant uni-
versitaire

- Participation a des activités de formation (FMC ,
groupes de pairs)

- Temps plein/temps partiel/activités extérieures
(vacations hospitalieres...)
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Organisation du recueil des données

Deux catégories de données sont a recueillir :

- Les données caractérisant le colloque singulier
meédecin-patient comprenant la description de la
séance en elle-méme et la description des carac-
téristiques du patient et du médecin qui varient
comme on I'a vu en fonction des besoins.

- Les données décrivant la trajectoire du patient
dans le systéme de soins, particulierement im-
portante pour I'analyse des pratiques

Modalités de recueil des informations concer-
nant la séance

Lorsqu’il s’agit du mode de recueil a adopter, deux
choix sont a faire :
Celui du support : papier ou informatique

Celui de la périodicité : recueil permanent ou tem-
poraire sous forme d’enquétes répétées dont la
durée et la fréquence sont a préciser.

Le support

A I'heure actuelle, le choix d’'un support de recueil
informatisé s’appuyant sur les logiciels médicaux qui
servent aux médecins a gérer les dossiers des pa-
tients apparait évident pour plusieurs raisons :

Absence de saisie informatique secondaire des don-
nées, entrainant donc moins de risque d’erreurs et
un gain financier non négligeable.

Possibilité de télétransmission directe des données
enregistrées ne demandant pas de travail supplé-
mentaire au médecin. Ceci, associé a la raison invo-
quée précédemment, permet une mise a disposition
extrémement rapide des données et donc une plus
grande réactivité du systeme.

Enregistrement unique des données par le médecin
qui serviront a la fois pour le dossier médical du pa-
tient et pour le systeme d’information, contrairement
au support papier pour lequel le praticien doit faire
une double saisie. On admet cependant qu’il peut y
avoir un délai d’apprentissage pour les médecins qui
n’utilisent pas actuellement l'informatique pour gérer
leurs dossiers patients, ce qui entrainera dans un
premier temps une augmentation de leur charge de
travail.
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Possibilité offerte par les logiciels actuels d’utiliser
des menus déroulants dans lequel les médecins
n’ont plus qu’a « cliquer » au lieu d’écrire.

Enfin, les systémes frangais et étrangers, tous
informatisés, que nous avons décrits en premiére
partie de ce travail font preuve d'une certaine
efficacité en termes de production de données et
d’acceptabilité du recueil qui nous confortent dans ce
choix.

Cependant, il est a noter qu’actuellement 'ensemble
des médecins n’est pas informatisé ou n’utilise pas
un logiciel meédical pour la gestion du dossier pa-
tient®. Ainsi, malgré les avantages du recueil infor-
matisé en terme d’allégement de la charge de travail,
de quantité d’informations potentiellement disponi-
bles, de réactivité et de fiabilité, ce choix entraine un
biais de recrutement en excluant les médecins qui
ne sont pas informatisés ou ceux qui ne veulent pas
I'étre (on pensera en particulier aux médecins en fin
de carriére).

Cependant, [lutilisation d'un support informatique
rend le recueil des informations pendant les visites a
domicile difficile. De retour a son cabinet, le médecin
est obligé de faire une saisie secondaire des don-
nées sur son logiciel. C’est la raison pour laquelle
certains systémes recueillent uniguement des infor-
mations sur les séances au cabinet du médecin et
excluent donc du champ du panel les séances réali-
sées au domicile du patient. On peut imaginer
qu’avec les avancées de l'informatique et en particu-
lier le développement des assistants personnels
numeériques et celui des ordinateurs portables, cette
limite sera vite surmontée en permettant une saisie
directe au domicile du patient.

La périodicité
Afin de répondre aux objectifs fixés et en particulier a

celui de l'analyse des pratiques, un recueil perma-
nent des données est plus adapté.

%9 En fonction des études la proportion de médecins informa-

tisés varie. En 2004, I'étude réalisée sur le barométre des
pratiques médicales de 'URML Bretagne estimait le taux
d’'informatisation a 86 %. Parmi ces généralistes, 80 % utili-
saient souvent ou toujours le module dossier du patient
(URML Bretagne, 2004).
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En effet, une analyse de la prise en charge d’'un
« probléeme de santé » déterminé nécessite de dis-
poser d’une information chainée qui permette de
regrouper I'ensemble des séances ou contacts avec
le systtme de soins (SFSP, 2005) ainsi que d’'un
suivi longitudinal des patients dans le temps pour
recueillir des informations sur leur histoire médicale.

Comme nous l'avons vu précédemment, I'analyse de
la sécurité des médicaments en post AMM utilise
souvent des études observationnelles sur des cohor-
tes reconstituées rétrospectivement. Ainsi, pour une
recherche de potentiels facteurs de causalité® il est
nécessaire de disposer des données longitudinales
qui permettent une lecture de lhistoire clinique et
thérapeutique des patients.

Enfin, des enquétes ponctuelles pourront également
étre menées afin d’enrichir linformation pour des
besoins spécifiques. Le support qu’elles emploieront
pourra alors aussi bien étre informatique que papier.
Ce principe de double mode de recueil (permanent
et temporaire spécifique) est couramment utilisé
dans les systémes d’information existants (OMG,
Thales...).

L’échantillon de médecins

Obtenir des informations sur 'ensemble des méde-
cins libéraux requiert a priori de disposer d’'un panel
de médecins représentant la diversité des spécialités
médicales. Cela ne semble pas faisable dans un
premier temps, en particulier pour des raisons de
colts. La constitution initiale d’'un panel de médecins
généralistes parait étre la solution répondant le
mieux aux différents besoins des acteurs.

Plusieurs raisons peuvent étre avancées :

En médecine générale I'éventail des situations clini-
ques rencontrées par chaque médecin est plus large
qu’en médecine spécialisée. Une plus grande varia-
bilité¢ des pratiques cliniques en découle. Elle est la
conséquence en partie de la plus grande incertitude
clinique quant a la nature de la pathologie sous ja-
cente : beaucoup de patients présentent des ta-
bleaux de symptdomes et de syndromes plutét que

40 ‘e . .
Comme dans I'étude sur la relation entre le vaccin contre

I'hépatite B et l'apparition d’une sclérose en plaque du
GPRD.
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des tableaux de maladies avérées. Ceci est moins le
cas en médecine spécialisée.

La mise en place de la CCAM (Classification Com-
mune des Actes Médicaux) permet une médicalisa-
tion partielle des informations recueilies par
I’Assurance maladie, en particulier pour la médecine
spécialisée. Par contre, en médecine générale, cet
enrichissement par la CCAM de linformation sur la
nature des problémes de santé rencontrés reste trés
limité.

Les trois-quarts de toutes les prescriptions réalisées
en médecine libérale sont effectués par les généra-
listes. Cette proportion est de plus de 78 % pour les
seuls médicaments. Dans ce cadre, I'analyse des
comportements de prescripteur des généralistes est
incontournable. Inversement, chaque type de spécia-
liste prescrit relativement peu41 et lorsqu'il le fait les
prescriptions sont peu diversifiées du fait de la spéci-
ficité des pathologies prises en charge par chaque
type de spécialiste.

La mise en place du statut de médecin traitant va
favoriser le réle de pivot des généralistes. Ceci ris-
que d’augmenter sa place dans le systéme de soins,
notamment au niveau des décisions d’orientation
des patients et probablement au niveau de son réle
de prescripteur « délégué », rendant donc de plus en
plus nécessaire les travaux tendant a mieux appré-
hender sa pratique.

Au total, ce panel de médecins devrait donc tout
d’abord étre constitué de médecins généralistes. Un
élargissement a d’autres spécialités pourra étre en-
visagé dans un second temps.

Nous présentons ci-dessous les principaux point
développés dans I'annexe 7 relative au plan de son-
dage.

Les données du panel de médecins doivent étre a la
fois fiables et pérennes. Cette fiabilité est condition-
née par I'ensemble des étapes de sélection et de
collecte de linformation qui permettent d’obtenir in

“ Signalons cependant que la valeur des prescriptions phar-

maceutiques par neurologue est presque aussi importante
que la prescription par généraliste. Elle est plus importante
pour les internistes. Cependant le poids de ces spécialistes
est relativement limité dans I'ensemble des dépenses de
pharmacie, respectivement 0,9 % et 1,1 %.
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fine des données de pratique médicale. Ces étapes
sont schématiquement :

- la sélection des médecins du panel,

- la participation ou le refus de participation des
médecins sélectionnés,

- la qualité des données de pratique collectées
chez les médecins participants.

C’est essentiellement le premier point — la sélection
des médecins généralistes du panel — qui fera I'objet
de notre réflexion méthodologique. Celle-ci peut
donc se poser dans les termes suivants : comment
assurer la représentativité du panel ? et notamment
comment sélectionner concrétement I'échantillon de
médecins généralistes ?

La représentativité des données se définit selon une
unité statistique de référence, une population de
référence et des critéres de représentativité précis ;
ensuite, vient le choix des méthodes statistiques
permettant d’assurer cette représentativité.

Dans le cadre de la construction d’'un panel de mé-
decins généralistes, le niveau statistique de réfé-
rence est évidemment le médecin généraliste (MG),
méme si l'objectif de représentativité recherché
s’exprime tout autant en termes de consultations
(rencontres médecins-patients) et de pathologies.
Dés lors, la représentativité en termes de médecins
généralistes doit aussi étre entendue comme un
intermédiaire de la représentativité en termes de
patients qui consultent le MG et de pathologies pri-
ses en charges.

Le champ détaillé de la population de référence doit
étre précisé. En effet, on distingue notamment parmi
'ensemble des omnipraticiens les généralistes stricto
sensu des médecins a exercice particulier (MEP),
comme les acupuncteurs ou les homéopathes. Les
MEP sont exclus du champ de la population de réfé-
rence, compte tenu de leur activité trés spécifique :
ils pourront toutefois étre inclus dans le panel mais
celui-ci n‘aura pas vocation a étre représentatif de
leur activité. Au final, tous les MG installés en France
métropolitaine, informatisés, conventionnés en sec-
teur | ou Il et ayant au moins une part d’activité libé-
rale entrent dans le champ de la population de réfé-
rence.
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A I'heure actuelle, trois sources d’information coexis-
tent qui peuvent prétendre au statut de base de don-
nées de référence, élément indispensable a la mise
en place d'un contrble de la représentativité : le
SNIR, ADELI et le CNOM. Le choix de la base adé-
quate est tributaire de I'exhaustivité et de la fiabilité
de la source dinformation ainsi que du détail
d’'informations qu’elle contient. Cela nécessite aussi
de définir au préalable les criteres de représentativité
que 'on souhaite introduire. En I'état, nous ne pou-
vons donc pas nous prononcer définitivement sur le
choix de la base de données de référence. Notons
tout de méme que la population de référence com-
prend environ 54 000 MG d’'aprés les données du
SNIR et dADELI.

® Les critéres de représentativité potentiels

Le sexe du MG semble étre un critére important de
la représentativité. En effet, les situations cliniques et
diagnostiques rencontrées par le MG sont suscepti-
bles de varier car les patientéles des MG hommes et
femmes sont assez différentes en termes de sexe et
d’dge. Donc, dans la perspective dune
« représentativité » des contacts entre médecins et
patients, le sexe du MG est un critére intéressant.

L’age du MG semble encore plus important car il
discrimine a la fois les patientéles, et donc les éven-
tails de cas cliniques et diagnostiques rencontrés, et
les pratiques médicales des MG a situation clinique
égale. Il s’agit donc, sans doute, du critére de repré-
sentativité le plus fondamental. Evidemment, dans le
cas d’'une représentativité a priori, il faudrait utiliser
un découpage pertinent en classes d’age. On pour-
rait envisager un découpage trés déséquilibré en
termes d’effectifs (moins de 40 ans, 40-54 ans, 55
ans et plus) intéressant car il discrimine fortement les
pratiques mais plus couteux a mettre en ceuvre car
les deux classes extrémes sont peu fréquentes. Un
découpage plus homogene pourrait s’avérer plus
sar, par exemple : moins de 45 ans, 45-50 ans, 51
ans et plus.

D’autres types d’informations peuvent étre envisagés
comme criteres de représentativité : I'implantation
géographique du MG ou son volume d’activité.

La répartition des MG sur le territoire francais est

une information souvent prise en compte dans
l'analyse des pratiques médicales et plus largement
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dans le cadre du pilotage de la profession médicale.
A notre avis, le découpage en ZEAT (8 grandes
zones au niveau de la métropole) constitue le niveau
géographique le plus fin qui soit envisageable dans
une optique de représentativité. On peut aussi envi-
sager tout autre découpage plus modeste: par
exemple, des découpages territoriaux ad hoc en 4
classes (Nord/Sud/Est/Ouest) ou méme en 2 classes
(Nord/Sud).

Outre l'aspect purement territorial, le type de zone
d’exercice des MG influe sur leurs pratiques et sur
leurs revenus. A ce titre, deux dimensions spécifi-
ques peuvent constituer des criteres de représentati-
vité possibles : la taille de la commune d’exercice du
MG (typologie TUU) ou son niveau d’urbanisation
(zonage ZAU).

Enfin, on peut également envisager de prendre en
compte le volume d’activité du médecin, en distin-
guant par exemple 2 ou 3 cas de figure basés sur le
nombre annuel de consultations et de visites réalisés
par un MG.

* Les méthodes statistiques

Le moyen le plus naturel d’assurer la représentativité
d’'un panel est de contrbler la sélection des individus
en tenant compte des criteres de représentativité.
C’est ce que nous désignons ensuite sous le nom
générique de méthodes de sélection a priori.

Néanmoins, une autre fagon envisageable pour as-
surer la représentativité finale de I'échantillon est de
redresser les données une fois qu’elles ont été
sélectionnées (méthodes de correction a posteriori).

Méthodes de sélection a priori

Schématiquement, on distingue deux grandes famil-
les de méthodes utilisant de l'information auxiliaire
dans la sélection d’'un échantillon: les méthodes
probabilistes, également appelées méthodes
d’échantillonnage (ou de sondage) aléatoire, et les
meéthodes non probabilistes comme la méthode des
quotas.

Dans les méthodes d’échantillonnage, il faut cons-
truire un plan de sondage présidant a la sélection
aléatoire de I'échantillon dans une base de sondage
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(base de données de référence comme le SNIR ou
ADELLI).

Parmi les diverses méthodes d’échantillonnage, le
sondage stratifié est le plus adapté a notre probléme
puisqu’il permet de prendre en compte de
linformation auxiliaire qui permet de définir des stra-
tes, puis d’appliquer un échantillonnage indépendant
dans chaque strate. Cet échantillonnage peut étre
aléatoire simple (allocation proportionnelle) ou diffé-
rencié selon les strates (allocation optimale) avec
éventuellement des probabilités d’inclusion inégales.
La difficulté réside dans la construction des strates,
avec a la fois un niveau de détail suffisant (permet-
tant de réduire la variance intra-strates tout en annu-
lant la variance inter-strates) et un nombre de strates
qui ne soit pas trop élevé. Dans notre cas d’'étude,
les strates seraient constituées par le croisement de
toutes les variables de stratification retenues, a choi-
sir parmi I'age, le sexe, 'implantation géographique,
le type de zone d’exercice et le volume d’activité du
MG. Concretement, un plan de sondage stratifié
selon I'age découpé en 3 classes et le sexe com-
prend 6 strates dans lesquelles des sous-
échantillons doivent étre tirés.

La méthode des quotas peut étre rapprochée de la
stratification, mais d’'une part le choix des individus
n’est pas aléatoire et d’autre part, en pratique, il n’est
pas forcément nécessaire de construire des strates,
c’est-a-dire de combiner les critéres de représentati-
vité : on peut fixer des quotas a respecter sur les
marges des variables de représentativitt une a
une sans qu’aucune contrainte n’existe sur les effec-
tifs croisés de ces variables.

Au final, un sondage stratifié¢ est plus fiable qu’une
sélection par quotas et permet une plus grande pré-
cision dans les estimations. Contrairement a la mé-
thode des quotas, il est entaché d’un risque de non-
participation des individus contactés mais ce biais de
non-réponse a l'avantage de pouvoir étre repéré et
corrigé alors qu’une sélection par quotas non aléatoi-
res peut donner lieu a des biais de sélection implici-
tes qui sont indétectables et donc irrémédiables. A
contrario, un sondage stratifié est plus complexe a
mettre en ceuvre et plus colteux qu’'une sélection
par quotas.
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Méthodes de correction a posteriori

Ces méthodes utilisent les critéres de représentativi-
té comme de linformation auxiliaire dans le cadre
d’un redressement ex post de I'échantillon. Elles sont
donc théoriquement pratiquées indépendamment de
la constitution de I'échantillon d’analyse puisqu’elles
interviennent en aval. Les techniques usuelles
d’utilisation de l'information auxiliaire pour redresser
I'échantillon a posteriori sont le calage sur marges et
la post-stratification.

Toutefois, les méthodes de calage ne sont généra-
lement envisagées qu’'au titre de complément, par
exemple pour corriger la non réponse et redresser
un échantillon sélectionné par sondage stratifié qui
ne serait pas conforme a la population attendue.
Donc on ne peut pas considérer a priori le calage sur
marges comme une alternative a une méthode de
sélection pertinente de I'échantillon. De plus, la quali-
té du calage sur marges comme de la post-
stratification dépend tout de méme de la sélection ex
ante.

® Les contraintes de sélection des MG et de péren-
nisation du panel

Nous synthétisons ici les différentes contraintes mé-
thodologiques liées a la sélection d’'un panel de mé-
decins généralistes qui viennent compliquer le
controle de la représentativité de I'échantillon et la
pérennité du panel. Ces contraintes peuvent étre
regroupées sous trois grands problémes généri-
ques : la non-participation, les biais de représentati-
vit¢ induits par la méthode de recueil et
I'actualisation du panel.

Le phénomeéne de non-participation contraint gran-
dement la méthode de sélection des médecins puis-
gu’elle interdit de recourir a une méthode « naive »
de tirage stratifié a priori portant sur I'ensemble des
MG frangais. Pour contourner ce probléme, il est
donc préférable de sélectionner les MG volontaires
pour la participation a un panel en amont de la strati-
fication. Cette méthode consistant a batir une popu-
lation de volontaires sur laquelle est effectué
I'échantillonnage aléatoire est la plus couramment
employée dans les autres sources d’information
portant sur l'activit¢é des médecins en ambulatoire,
aussi bien dans les sources francaises privées
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(EPPM d’'IMS-Health) que dans les panels étrangers
(Qresearch et GPRD au Royaume-Uni).

Il sera donc préférable de procéder ainsi lors de la
constitution éventuelle d’'un panel public de MG en
France. Toutefois, cette méthode a aussi des in-
convénients puisqu’elle impose de réunir un nombre
important de MG volontaires si 'on veut effectuer
ensuite un sondage stratifi¢ avec un nombre signifi-
catif de strates. A défaut, si le nombre de volontaires
n’est pas suffisamment important pour y prélever un
échantillon stratifié de taille satisfaisante, I'alternative
la plus simple est de sélectionner I'échantillon de MG
par quotas sur un certain nombre de critéres de re-
présentativité.

Deuxiemement, le recueil des données passera par
les logiciels médicaux utilisés par les MG. Cela signi-
fie d’'une part que le panel ne couvrira que des MG
informatisés et surtout qu’il faudra alors composer
avec la (grande) diversité de logiciels médicaux qui
coexistent sur le marché francais. Il n’est pas envi-
sageable de contraindre les futurs membres du pa-
nel a changer de logiciel car les refus des MG se-
raient trop importants. Il faut donc retenir en amont
un certain nombre de logiciels médicaux compatibles
avec le recueil de données prévu et avec
lorganisation de la collecte ; les MG utilisant ces
logiciels seront alors les seuls susceptibles d’étre
sélectionnés dans le panel.

Enfin, l'actualisation et la pérennisation du panel
doivent étre envisagées dés sa mise en place. En
effet, il faut anticiper 'ensemble des corrections et
ajustements nécessaires a la prise en compte des
évolutions qui rendront inévitablement le panel dé-
séquilibré et de moins en moins représentatif au fil
du temps. Ces évolutions sont dues :

- au vieillissement mécanique du panel si tous les
MG inclus demeurent les mémes ;

- aux sorties des MG du panel, par choix de ne plus
participer ou par départ en retraite : il faut donc ré-
fléchir aux modalités de remplacement de ces MG
sortants ;

- aux mutations structurelles de la population de
référence : le panel doit tenir compte des évolu-
tions de la profession médicale qui induisent des
changements dans la structure des critéres de
représentativité (féminisation, rajeu-
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nissement/vieillissement des médecins, mouve-
ments territoriaux, etc.).

La discussion précédente concerne la représentativi-
té nationale de la base de données. Les initiatives
régionales que nous avons identifiées auprés de
certaines URML et les rencontres avec d’autres ac-
teurs montrent qu’il existe une demande pour une
représentativité infra régionale de la base qui per-
mettrait des études au niveau des régions. Le
contexte de régionalisation, confirmé par la loi d’ao(t
2004 relative a I'organisation de la santé publique en
France, justifie ce besoin, comme dailleurs
lintégration des relations ville hopital et la définition
de nouveaux territoires de santé dans la troisiéme
génération de Schéma Reégionaux Organisation
Sanitaire (SROS3). On peut envisager de proposer
des extensions régionales du systéme d’information
sur les mémes bases que les extensions régionales
de I'enquéte décennale de santé de I'INSEE. Ces
extensions intégreraient un plus grand nombre de
médecins au niveau des régions demandeuses.
L’élargissement du panel serait alors financé par les
acteurs de ces régions.

Quelle contrepartie ?

En échange de leur participation au recueil de don-
nées et a cause des contraintes qu’il implique,
ensemble des acteurs s’accorde pour dire que les
médecins devront recevoir une contrepartie. Les
objets de cette contrepartie pourront appartenir a
plusieurs catégories :

- contrepartie financiére,
- contrepartie intellectuelle,
- aide directe a la pratique,

- reconnaissance de participation a des activités
en faveur de l'amélioration de la qualité des
soins.

Au final, les médecins pourraient recevoir un éventail
de contreparties issues de catégories différentes.
Dans un premier temps, sans préjuger de celles qui
devraient étre adoptées, nous présenterons les di-
verses possibilités de mise en ceuvre.

* Contrepartie financiere
Dans les systtmes que nous avons recensés, les

contreparties financiéres ne sont pas systématiques.
Elles peuvent prendre la forme d’'une rémunération
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fixe a 'année comme aux Pays-Bas ou d’un verse-
ment a la capitation comme dans certains systémes
anglais. Malgré la mise en place du systéme de mé-
decin traitant, la fidélisation totale d’'un patient a son
médecin n’est pas encore assurée. Une rémunéra-
tion basée sur la taille de la patientéle serait donc
trop compliquée a mettre en place. S'il devait y avoir
contrepartie financiére, celle-ci devrait plutot corres-
pondre a une somme fixe.

Déterminer le montant de cette somme fixe annuelle
reste un exercice difficile et devrait prendre en
compte la charge de travail supplémentaire imposée
au médecin pour sa participation. Aux Pays-Bas,
cette somme s'éleve a 1500 euros par an. Dans le
panel Disease Analyzer d'IMS Health, il semble que
les médecins percoivent 150 euros tous les trimes-
tres, soit 600 euros par an*’. Les médecins partici-
pant au panel Thales ne regoivent pas de contrepar-
tie monétaire mais ont accés a une prestation infor-
matique. En échange de 45 euros par mois, ils béné-
ficient de lintégralité de leur matériel informatique
qui est renouvelé tous les trois ans et ont accés a un
systéme de maintenance®. Les médecins de 'OMG
ne regoivent aucune contrepartie de cet ordre.

®  Contrepartie intellectuelle

Dans l'étude des systémes étrangers nous avons
constaté que les médecins participant au recueil des
données recevaient toujours une contrepartie intel-
lectuelle. Par contrepartie intellectuelle on entend un
retour d’'information sur la pratique du médecin com-
parée a celle du groupe. Les systémes frangais Tha-
les, Disease Analyzer et 'Observatoire de la Méde-
cine Générale procédent de la méme fagon. Les
médecins rencontrés participant a ces différents
panels se sont montrés satisfaits de ce retour. De
plus, il semble que le fait de produire des données
utiles a la recherche pour une meilleure connais-
sance des pratiques et une amélioration de la qualité
des soins en médecine générale soit un élément
motivant supplémentaire.

Les informations envoyées aux médecins prennent
souvent la forme de tableaux de bord ou leurs situa-
tions lors du mois révolu et de 'année en cours sont

42 - , R -
Communication personnelle d’'un médecin participant au

panel.

Communication personnelle d’'un médecin participant au
panel.
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comparées aux moyennes de I'ensemble des méde-
cins du panel.

Elles informent le plus souvent sur :

- la structure par age et par sexe de la patientéle,
- le nombre moyen de consultation par patient,

- le nombre moyen de « problémes de santé » par
patient et par séance en fonction des classes
d’'age,

- le nombre moyen de meédicaments prescrit par

ordonnance en fonction des classes d’age des
patients,

- le nombre moyen d’examens de biologie prescrit
par ordonnance en fonction des classes d’age
des patients,

- la distribution des 10 « problémes de santé » les
plus fréquents,

- la distribution des 10 médicaments les plus pres-
crits,

- la distribution des 10 examens biologiques les
plus prescrits,

Aide a la pratique

De fagon générale les logiciels utilisés pour le recueil
de données dans les systémes étudiés sont tres
structurés et bien congus. Dans le contexte francgais
d’'un large éventail de logiciels qui depuis quelques
années se referme suite a la faillite de certains distri-
buteurs ou aux rachats de petits producteurs par de
plus gros, I'utilisation de logiciels régulierement mis a
jour et évoluant dans le sens de la simplification a
été longtemps un argument justifiant la participation
de certains médecins aux panels existants.

En dépit d’un apprentissage parfois long et contrai-
gnant, l'obligation de codage du « probléme de san-
té » peut étre pergue comme un outil d’aide a la
pratique. En effet, I'utilisation de classification ou de
thésaurus force a nommer de fagon structurée des
« problémes de santé » en répondant a des exigen-
ces nosographiques plus ou moins strictes en fonc-
tion des codes utilisés. Ainsi, l'utilisation de classifi-
cations issues de la nosographie de Braun est
considérée trés structurante pour la pratique. Elle
oblige a un certain nombre de vérifications positives
ou négatives (présence ou absence de signes clini-
ques définis par exemple) qui augmentent le degré
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de reproductibilité du codage et accroissent la certi-
tude clinique du médecin par rapport a I'identification
du probleme de santé rencontré. De ce fait, elle di-
minue la variabilité des pratiques de prise en charge,
liée a des identifications imprécises d’'un méme pro-
bléme de santé.

De fagon générale, il est impossible pour un médecin
de mémoriser les interactions entre les quelque 4700
produits pharmaceutiques commercialisés. Les mé-
decins prescrivant au moins un médicament dans
plus de 80 % des séances et en moyenne plus de
trois médicaments par ordonnance, le risque
d’interaction médicamenteuse est relativement éle-
vé. L’aide informatique dans ce cas constitue un
soutien indéniable a la pratique médicale. Un outil
d’aide a la prescription décelant un certain nombre
de ces interactions peut étre proposé au meédecin
sur son poste ou sur un serveur accessible sur le
réseau. On peut imaginer d’autres outils facilitant la
pratique des médecins comme par exemple l'accés
simple et rapide a des référentiels de bonnes prati-
ques.

L’apport du matériel informatique et sa maintenance
décrite dans les contreparties financieres sont éga-
lement ressentis par les médecins bénéficiaires
comme un outil d’aide a la pratique.

®* Reconnaissance de la participation a des activi-
tés en faveur de I'amélioration de la qualité des

soins

Dans certains systémes étrangers, et en particulier
en Australie, la participation du médecin a ce genre
de systéme d’information lui rapporte des points de
validation au titre de la FMC ou d’actions
d’amélioration de la qualité des soins.

Sans aller jusqu'a considérer que cette activité soit
de la FMC a proprement parler, dans le contexte
frangais ou la FMC et derniérement 'évaluation des
pratiques professionnelles sont obligatoires, il n’est
pas déraisonnable de penser que l'implication des
praticiens dans les panels de médecins enregistrant
les données les incite a réfléchir sur leur pratique (ne
serait-ce que par lintermédiaire des retours
d’information qu’ils pourraient recevoir sur leur activi-
té comparée a la moyenne). lls pourraient ainsi bé-
néficier d’'un certain nombre de points au titre de la
FMC (lintégralité de leur activit¢ FMC ne pouvant
toutefois se résumer a cela).

Octobre 2006



Au total, s'il existe un consensus entre les acteurs
pour dire que les médecins doivent recevoir une
contrepartie en reconnaissance de leur effort, les
avis divergent quant aux modes de contrepartie a
proposer.

Alors gqu’ils s’accordent tous pour dire qu’une contre-
partie intellectuelle est nécessaire, certains ne la
considérent pas comme essentielle. En effet, malgré
lintérét qu’ils lui reconnaissent, certains acteurs,
cependant trés minoritaires, pensent que la rémuné-
ration est la composante la plus importante. lls pen-
sent ainsi qu'il pourra étre exigé du médecin une
information plus exhaustive et de meilleure qualité.

D’autres représentants des médecins, plus particu-
liecrement généralistes universitaires ou impliqués
dans I'amélioration des pratiques ou dans des re-
cueils existants, pensent quant a eux que la rémuné-
ration n'est pas capitale. Elle peut étre importante si
elle est prise comme une forme de reconnaissance,
mais peut étre remplacée par d’autres outils.

De fagon générale, le montant proposé comme
contrepartie reste trés faible en comparaison du
revenu moyen des médecins et ne saurait de ce fait
étre un réel incitatif.

Au final, une association de plusieurs types de
contreparties pourrait étre mise en place. Le retour
d’'information sur les pratiques des médecins semble
un élément incontournable. L’apport d’autres formes
de contrepartie devra étre discuté, un soutien infor-
matique sous forme de maintenance semble étre
particulierement apprécié des médecins ainsi que la
mise a disposition d’outils d’aide a la prescription. Si
une contrepartie financiére est envisageable, elle
n’apparait cependant pas primordiale ; elle dépendra
de la charge de travail imposée aux médecins en
supplément de leur activité réguliére et pourrait étre
liée a certains objectifs de qualité de recueil tels que
le taux de renseignement de certaines variables
(antécédents médicaux et « diagnostic » par exem-

ple).
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Les logiciels médicaux

Le recueil de linformation sur les patients et les
séances doit étre totalement intégré dans la pratique
du médecin de maniére a ne pas générer de travail
supplémentaire. Il doit se faire, comme pour les au-
tres systémes d'information existant, par le biais du
logiciel médical qui permet la gestion informatisée du
dossier patient par le médecin. Ceci évite une double
saisie des informations qui compromettrait
I'acceptabilité du systéme par les médecins.

Dans la plupart des pays dans lesquels nous avons
repéré des systemes d’information, il existe un faible
nombre de logiciels. En Angleterre, par exemple,
trois logiciels médicaux couvrent la quasi-totalité du
marché. Les deux bases les plus importantes en
utilisent chacune exclusivement un*. En Australie,
un logiciel représente 85 % du marché et 'ensemble
des médecins participant au GPRN [I'utilise. Dans
ces trois cas, les échantillons de médecins ont alors
été constitués parmi les possesseurs de ces logi-
ciels.

Cette utilisation d’'un unique logiciel, ou pour d’autres
cas d'un nombre réduit d’entre eux, trouve son ori-
gine dans les contraintes de structuration nécessaire
a la conception d’une base de données de qualité.
En effet, le parcours usuel des données du cabinet
du médecin vers la base de données est le suivant :
- saisie des données par le médecin lors de sa
rencontre avec le patient a l'aide de son logiciel
médical,

- stockage des données sur l'ordinateur du méde-
cin,

- extraction des données, pour les variables que
l'on veut renseigner, par le systéme
d’'information,

- transmission au gestionnaire des données,

- stockage dans une base de données relation-
nelle.

L'extraction des données se fait a [laide
d’extracteurs, programmes informatiques qui vont
reconnaitre 'emplacement alloué a chaque variable
dans les fichiers du médecin. Pour chaque séance,
ils extraient la valeur de chacune des variables, puis
les organisent de maniére standardisée pour qu’elles

4 Q Research utilise le logiciel Emis qui couvre entre 56 et

60 % du marché en Angleterre. Le GPRD utilise le logiciel
Vision.
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puissent intégrer la place qui leur est impartie dans
la base de données.

Chaque logiciel structurant difféeremment ses don-
nées, un systéme utilisant plusieurs logiciels devra
utiliser plusieurs extracteurs. L'utilisation d’'un unique
logiciel facilite de fait 'lhomogénéité de la structura-
tion des données.

Cependant, I'expérience de Disease Analyzer et de
'OMG montre que plusieurs logiciels peuvent étre
utilisés. Les médecins de 'OMG, par exemple, pour-
ront utiliser a I'avenir plusieurs logiciels différents (cf
tableau). Les membres de la SFMG ont homologué
ces logiciels compatibles avec 'OMG. lls ont pour
cela vérifié que I'ensemble des informations qu'ils
souhaitent renseigner sont enregistrées et identifiées
a un emplacement défini. Pour chacun d’entre eux
un programme d’extraction a été mis au point.

e |'offre de logiciels en France

L’offre de logiciels médicaux en France est trés di-
versifiée. Début 2005, deux groupes sont leader du
marché : Axilog qui se prévaut de 14 000 médecins
utilisateurs actifs d’'un de ses deux logiciels (Avan-
tage/Axisanté 4) et Cégédim Logiciels Médicaux
(CLM) qui posséde Crossway ville, DocWare*®, Me-
digest, Mediclick, Dia*’, Ordogest, et dbMed.

% Logiciel utilisé par le panel de médecins généralistes Tha-

les
46 Logiciel racheté par CLM, mais dont le développement

n’est plus assuré
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Les panels de médecins généralistes informatisés

existant en France, Thales, IMS Disease Analyzer et

'observatoire de la médecine générale (OMG) de la

SFMG utilisent les plus connus d’entre eux :

- Thalés utilise uniquement Doc’ware, logiciel qu’il
a lui méme développé,

- IMS Disease Analyzer a développé des modules
spécifiques (par exemple un thésaurus) et utilise
4 logiciels : Medistory, Axilog, Megabase et Hel-
lodoc,

- 'OMG utilisait jusqu'a présent exclusivement
Easyprat V5 et V6. Mégabase vient d’étre labelli-
sé au troisiéme trimestre 2005. Deux autres logi-
ciels sont en cours de labellisation.
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Editeur, groupe

Nbre d'utilisateurs 0O
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Tableau 4

Principaux logiciels existant a janvier 2005

Diagnostics, Classifications

Adresse Web, commentaires

Almapro Alma, association ? CIM10, CISP, Glossaire ?, DRC en cours http://www.almapro.org

Logiciel non vendu, développé par une association de médecins
Altyse 6 Adamis, SARL > Codifications et codages préenregistrés ? http://www.altyse.com/index2.htm
APl médecin API santé, gp Euratec > Pas (ou peu) de codification http://www.apisante.com/default_zone/fr/html/page-3.html
Applimed ? Logiciel vendu 20€, développé par un médecin praticien

Avantage /Axisante4

Axilog, gp France tele-
com

*kkkk

14 200 utilisateurs actifs

CIM 10 ou glossaires, DRC en cours

http://www.axilog.fr/

Axisanté n’est plus commercialisé depuis 2003. Logiciel utilisé par IMS Health pour Di-
sease Analyzer

Coxxi 32

CRIP, SARL

Texte libre

http://www.cripinfo.com/main/index.php
Permet gestion des visites par transfert des dossiers sur portable

Crossway ville 2.12

Cegedim Logiciels
médicaux

Hkk

Texte libre ; Cim 10, Cisp

http://www.cegedim-logiciels.com/

2 500 Glossaire personnel
Doc’'ware ng_edim Logiciels e Dictionnaire ad hoc Logiciel de 'observatoire Thales
médicaux 3000 utilisateurs actifs
DbMed Cegedim Logiciels ? ? http://www.cegedim-logiciels.com/
Médicaux Ce logiciel n’est plus maintenu par Cegedim. Aucune information disponible
Dia Lite/Dia Express/Dia | Cegedim Logiciels ? ? http://www.cegedim-logiciels.com/
Standart/Dia major Médicaux Ce logiciel n’est plus maintenu par Cegedim. Aucune information disponible
Diamm Micro6 ? Cim10 et 777 http://www.micro6.fr/
Easyprat V.9 Maidis, gp UUDS el Texte libre, glossaire, codage (cim10, CISP, http://www.maidis.fr/home_mds.html
3 500 DRC pour V5 et V6, en cours V8 ) Labellisé DRC, labellisé OMG pour les V5 et V6
Eglantine 2000 BHG Eglantine, Frinwell ol Texte libre, DRC en cours Permet gestion des visites par transfert des dossiers sur PDA (palm ou pocket PC)
5000 http://www.eglantine-info.fr
EO médecin 3.55 Silk informatique, SARL * CISP, DRC en cours http://www.silk-info.com/
Parrainé par la SFTG
Dossier orienté problemes*’ et structuration SOAP
Labellisation DRC demandée
Fisimed 7.8 Fisi, SA ex Texte libre, glossaire http://www.fisi.fr/
3500
Hellodoc Imagine, SARL b Texte libre, glossaires, cim10, CISP, DRC http://www.imagine-editions.fr/index.html
11 500 Logiciels utilisé par IMS Health pour Disease Analyzer48

Labellisé DRC

Voir aussi I'article de Falkoff H. « Le dossier orienté probleme existe, je I'ai rencontré » http://www.hbroussais.fr/Broussais/informed/InforSante/Volume11/TexteVol11.html
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Nbre d'utilisateurs 0O
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Diagnostics, Classifications

Adresse Web, commentaires

Hypermed 6 Alternative Soft, SARL el Texte libre ou maquettes structurées, codage http://www.hypermed.fr/net4share/Page/Accueil_Public.php
2 500 CIM10, CdAM (pmsi)
Medicab 7.20 RD services, SARL ** Mots clefs dans listes ? http://www.rds.net/index.htm
Medicalp Medicalp informatique ? ? Bibliothéque de pathologies, banque de don- http://www.medicalp.com/Presentation.html
nées SFMG
Medicawin 32) CRIP, SARL el Cim10 et Pmsi http://www.cripinfo.com/main/index.php
3800

Mediclick studio

Cegedim logiciels médi-
caux

Hkk

2 450 utilisateurs actifs

Texte libre, glossaire, codification illimitée

http://www.cegedim-logiciels.com/
Labellisation DRC et OMG demandées

Medigest Cegedim logiciels médi- - ? http://www.cegedim-logiciels.com/
caux 3 500 utilisateurs actifs
Medimust Must Info,SARL xx Texte libre avec glossaire, DRC en cours http://www.mustinfo.com/
1620

Medi+4000 RM Informatique, SARL ** Texte libre avec Glossaires http://www.rminformatique.com/MenuMEDI.htm

Medipratik 11.00 Pratilog, SARL > Texte libre avec glossaire ? http://pratilog.free. frimedipratik.htm

Medistory 3 Prokov edition, SAS ol Texte libre, possibilité de codage multiple, DRC http://www.prokov.com/

8 000 dont 3200 sur | €ncours
Medistory 3 Logiciel utilisé par IMS Health pour Disease Analyzer

Labellisation DRC et OMG demandées

Mediwin Polytel, SARL * Texte libre, maquettes paramétrées, Cim10, . -

CISP. DRC http://perso.wanadoo.fr/mediwin/prod01.htm

Labellisation DRC demandée

Megabaze 01 santé SA ** Texte libre, maquettes, glossaires, DRC http://www.megabaze.com

1350

Labellisé DRC, en cours de labellisation OMG
Logiciel utilisé par IMS Health pour Disease Analyzer

Shaman Ouvrez la boite ** Texte libre, glossaires, DRC http://www.ouvrezlaboite.com/home.asp
Labellisation DRC et OMG demandées

Topaze médecin Idéa, SA * Texte libre, glossaires, http://www. topaze.com/

123 santé V7 Avenir télématique, ex . .

SARL 5 400 http://www.123sante.biz/

* nombre d’utilisateurs : * moins de 500,

**entre 500 et 1500, ***entre 1500 et moins de 5000, ****entre 5000 et 10 000, ***** plus de 10 000
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Karine Chevreul, Philippe Le Fur, Thomas Renaud, Catherine Sermet
Faisabilité d’'un systeme d’information public sur la médecine de ville

Octobre 2006




®* Les variables présentes dans les logiciels

Les fonctionnalités offertes par ces différents logi-
ciels sont relativement semblables, bien que leur
mise en ceuvre varie largement d’un logiciel & I'autre.

Nous avons tenté dans cette section de relever les
variables enregistrées par ces logiciels de maniére a
mettre en évidence un socle commun d’informations
éventuellement disponibles. Une demande de CD de
démonstration a donc été adressée aux plus répan-
dus d’entre eux, mais seuls quatre d’entre eux ont
répondu et les démonstrations fournies ne sont pas
toutes utilisables pour tester valablement les logi-
ciels. Néanmoins, cette analyse nous a permis de
repérer les variables présentes au moins une fois
dans I'un des quatre logiciels.

Parmi les variables présentes de maniére quasi sys-
tématique on trouve :

Les variables sociodémographiques sont tou-
jours présentes avec au minimum la date de
naissance, le sexe et des éléments sur la situa-
tion professionnelle (retraité, chédmeur). On re-
trouve parfois la situation de famille, la profes-
sion en clair.

- Les variables informant sur le statut de protection
sociale (complémentaire, CMU, ALD et nature de
la maladie en cause) ne sont pas systématiques.

- Le recueil des diagnostics ou des motifs de
consultation est toujours présent de méme que
les antécédents personnels ou familiaux, éven-
tuellement les allergies.

- Les actes ou examens réalisés pendant la
séance font aussi I'objet d’'une rubrique spéciale,
mais ne sont pas toujours codés, mais relevés
en langage clair).

- Les prescriptions pharmaceutiques sont toujours
enregistrées. La totalité des logiciels comporte
en effet une fonctionnalité permettant au méde-
cin de rédiger ses ordonnances et I'ensemble
des informations nécessaire est présente : spé-
cialité, forme, posologie, durée du traitement, ré-
partition dans la journée, renouvellement, ainsi
que la notion de prescription faite dans le cadre
des références ou hors référence (R ou HR).

- De méme, les logiciels comportent la plupart du
temps des fonctions permettant également de
générer les ordonnances de biologie, de kiné,
d’infirmiere, etc.

Karine Chevreul, Philippe Le Fur, Thomas Renaud, Catherine Sermet
Faisabilité d’'un systéeme d’information public sur la médecine de ville

-61 -

D’autres variables ne sont pas systématiquement
présentes : ainsi, certains logiciels prévoient la pos-
sibilité de relever les résultats d’examens de labora-
toire, voir méme de les intégrer directement a partir
d’une transmission faite par le laboratoire d’analyses
médicales par exemple, mais pour d’autres, ce rele-
vé n’est pas normalisé, voire absent.

Les Classifications

Toujours dans ce méme souci de structuration mais
également de reproductibilité des données dans le
temps et entre professionnels, I'utilisation de classifi-
cations est indispensable.

Le groupe de travail de la SFSP que nous avons
déja mentionné, rapporte a propos de I'éventualité
d’'un codage des pathologies en médecine de ville :

« Les déclarations des professionnels doivent étre
homogénes afin que les recours du patient au
systéme de soins pour un méme état pathologique
soient correctement chainables. L’ensemble des
médecins doit coder identiquement un méme état
pathologique quelle que soit leur spécialité et quel
que soit I'évenement morbide.

Des biais d’'observation pourront étre induits par la
classification retenue. Le choix de cette classifica-
tion conditionnera les réponses des professionnels
de santé. Il sera structurant pour la composition
des bases de données et créera une situation
irréversible » (SFSP, 2005).

Trois grandes catégories de champ doivent étre
codées : les diagnostics, les médicaments et les
prescriptions biologiques ou d’examens complémen-
taires. On peut en outre éventuellement discuter du
codage des actes réalisés pendant la séance.

Seul le codage du médicament ne pose pas de pro-
bleme, la classification a utiliser s'imposant d’elle-
méme. Pour les autres classifications, nous discu-
tons les différentes possibilités et tentons d’en mesu-

rer les avantages et inconvénients.

Pour le médicament , nous retenons le code CIP*.
Ce code est spécifique de chaque présentation®
pharmaceutique. |l est utilisé lors de la transmission

49 Le code CIP (Club inter-pharmaceutique) est utilisé uni-

quement en a la France

%0 Une présentation pharmaceutique correspond a une boite

d’'un produit pharmaceutique caractérisée par un nom, un
dosage, une forme et un nombre d’unités de prise dans la
boite
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a I'Assurance maladie des achats de médicaments
en pharmacie. Il est présent dans la plupart’’ des
bases existantes en France. Il peut étre récupéré a
l'occasion de chaque prescription de médicament
générée a l'aide du logiciel.

L’utilisation de ce code CIP pose cependant le pro-
bléeme de la prescription en Dénomination Commune
Internationale (DCI) encouragée depuis quelques
années par 'Assurance maladie®®. Jusqu’'a une date
récente, les thésaurus « médicaments » utilisés dans
les logiciels médicaux n’intégraient pas les noms en
DCI. Les médecins des panels Thales et Disease
Analyzer que nous avons pu rencontrer utilisaient
dans ce cas le nom d’un générique de la liste cor-
respondant a la molécule prescrite.

Pour les actes techniques réalisés en cours de
séance, il sera possible d’utiliser la Classification
Commune des Actes médicaux. Toutefois, cette
classification est essentiellement adaptée a I'activité
des spécialistes et il n’existe pas encore a ce jour de
classification pour les actes cliniques pratiqués par
les généralistes.

En revanche, les prescriptions d’'actes techniques
réalisées par les médecins généralistes ne pourront
pas étre codées par la CCAM. Celle-ci est en effet
trop précise® et ne peut étre valablement utilisée
que par les médecins exécutant I'acte.

Il en est de méme pour les prescriptions de biolo-
gie. La nomenclature des actes de biologie (dite
« codage de la biologie ») est une nomenclature
visant a fixer un tarif a chaque acte et est de ce fait
trop précise.

Le codage des diagnostics est un des éléments
centraux de ce type de systéme d’information.

> IMS-Health utilise son propre code produit, mais dispose

d’une correspondance avec le code CIP

Décret n° 2002-1216 du 30 septembre 2002 relatif a la
prescription de médicaments en dénomination commune in-
ternationale et modifiant le code de la santé publique. Ce
décret a fixé les conditions de la rédaction d’une prescrip-
tion en DCI. Le code de la santé publique était précédem-
ment muet sur ce point
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53 . . .
Il existe par exemple plusieurs codes pour un méme acte,

suivant la technique ou la voie d’abord utilisée.
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Il existe actuellement trois grandes classifications de
maladies disponibles en francais™ :

- la classification internationale des maladies
10éme révision (CIM 10),

- la classification internationale des soins primai-
res (CISP),

- le dictionnaire des résultats de consultation
(DRC).

Nous verrons par ailleurs que les diagnostics et mo-
tifs de recours peuvent étre relevés par
l'intermédiaire de thésaurus spécifiques, voir méme
en langage vernaculaire, c’est-a-dire en clair.

Chaque classification et mode de recueil sont décrits
de maniére détaillée en annexe 8. Dans ce paragra-
phe nous présentons uniquement leurs principaux
avantages et inconvénients.

La CIM 10, est la classification de référence pour
toutes les études. La totalité des panels que nous
avons recensés, en France comme a l'étranger, et
ce quel que soit le mode de recueil de l'information
aupres des médecins (classification, thésaurus, lan-
gage vernaculaire...), déclarent que leurs données
de morbidité sont transposables en code CIM. Par
ailleurs, en France, la CIM10 est la codification utili-
sée dans le cadre du PMSI hospitalier. On congoit
aisément, si cette classification était également utili-
sée pour recueillir les données de morbidité ambula-
toire, que cela faciliterait le chainage des informa-
tions hospitalieres et ambulatoires.

Parmi les inconvénients de la CIM, le plus cité
concerne les difficultés de son utilisation en méde-
cine générale. En effet, la CIM semble mieux adap-
tée a la codification de pathologies bien déterminées
(diagnostiquées) que d’affections plus floues ou de
symptdomes non spécifiques, trés souvent rencontrés
en médecine générale. Toutefois, la version 10 de la
CIM a notablement développé les possibilités de
chiffrement de ces symptébmes dans le chapitre
« symptbmes, signes et résultats anormaux
d’examens non classés ailleurs ».

54 La Classification de READ ftrés utilisée au Royaume Uni,

notamment par le NHS, n’est pas actuellement traduite en
frangais.
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Par ailleurs, on lui reproche trés souvent son volume,
plus de 17 000 codes. Certaines stratégies ont été
mises en place pour pallier cet inconvénient en parti-
culier en Allemagne ou les médecins relévent obliga-
toirement les motifs de recours pour pouvoir étre
rémunérés par les caisses d’Assurance maladie. Afin
de faciliter I'utilisation de la CIM10 mise a disposition
des médecins, les allemands ont exclu les codes
correspondant aux maladies jamais rencontrées
dans le pays et les codes les plus détaillés des affec-
tions les plus rares. Les allemands ont introduit par
ailleurs une variable supplémentaire leur permettant
notamment de distinguer parmi les diagnostics, ceux
qui ne sont que des diagnostics présumés ou au
contraire certains (Brenner, 1997). Ceci permet
d’introduire une part d’incertitude dans cette classifi-
cation trés orientée vers le diagnostic.

La CISP est une classification qui permet de réperto-
rier simultanément les motifs de consultation tels
qu’exprimés par les patients, les diagnostics posés
par les praticiens et les gestes médicaux (examen
clinique, acte médico-technique, prescription, orien-
tation).

Lorsque cette classification est utilisée dans toutes
ses dimensions, elle génére de fait un surcroit de
travail important pour les praticiens. Il ne semble pas
envisageable d’utiliser en routine 'ensemble du co-
dage des procédures offertes par la CISP. Par
contre, il serait possible d'utiliser la CISP pour coder
uniquement les diagnostics et éventuellement les
motifs de recours des patients. Le nombre d’items
consacrés aux diagnostics dans la CISP est de 365
et le nombre d’items consacrés aux plaintes et
symptomes de 321. Ce faible nombre de codes favo-
rise une bonne visibilit¢ du contenu de la classifica-
tion. Toutefois, d’aprés les promoteurs mémes de la
CISP*®, « La richesse de la médecine au niveau du
patient rend nécessaire une nomenclature et un
thésaurus beaucoup plus extensif que la CISP, parti-
culiérement pour I'enregistrement des détails spécifi-
ques requis dans le dossier des patients ». Un dou-
ble codage étant inenvisageable, la CISP ne semble
donc pas étre un outil adapté pour un médecin qui
simultanément participerait a un observatoire de la
pratique et/ou coderait les diagnostics et motifs de
recours dans le dossier médical du patient.

% Jamoulle M., Roland M., Humbert J., Bralet JF. Traitement

de I'information médicale par la CISP p 18/232.
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Contrairement a la CISP, le Dictionnaire des résul-
tats de consultation (DRC) mis au point par la
SFMG, n’est pas congu pour traduire les motifs de
consultation ou les plaintes tels qu’exprimés par le
patient. L’information relevée est le résultat de la
consultation noté par le généraliste, qu’il s’agisse
d’'un diagnostic, d’'un symptdme ou d’un groupe de
symptémes.

Comme la CISP, le DRC comporte peu d’entités
diagnostiques (moins de 300) ce qui offre une bonne
visibilité a [l'utilisateur. Toutefois, ce faible nombre
d’entités diagnostiques rend le transcodage vers un
code CIM plus complexe et moins spécifique.
L'utilisation d’informations complémentaires descrip-
tives de I'entité diagnostique choisie devrait permet-
tre cependant d’améliorer cette transcription.

Comme son nom [lindique, le DRC est construit
comme un dictionnaire. Chaque entité comporte une
explication de la dénomination choisie, des items
définissant cette entité et des critéres obligatoires et/
ou facultatifs a remplir pour pouvoir choisir ce dia-
gnostic. Enfin, sont notés les risques encourus par le
patient en cas d’évolution défavorable de I'affection.
Deux autres informations trés intéressantes permet-
tent de préciser et de suivre I'évolution de I'affection
choisie. Il s’agit d’'une part du degré de certitude
sémiologique ; le praticien peut ainsi préciser si
I'entité choisie s’apparente a un symptdme, un syn-
drome, un tableau de maladie ou un diagnostic
confirmé. D’autre part, le médecin peut préciser si la
pathologie choisie est une nouvelle affection, s'il
s’agit d’'un état persistant ou si la pathologie découle
de I'évolution d’'une affection préexistante. On voit 1a
tout l'intérét que représentent ces variables pour le
suivi des épisodes de soins.

La présence de toutes ces informations répond a
plusieurs objectifs. Elle concourt sans aucun doute a
ameéliorer la reproductibilité du codage et donc sa
fiabilité. Elle contribue également selon la SFMG a
« améliorer l'efficacité diagnostique et thérapeutique
des médecins généralistes, a optimiser leur forma-
tion, et a faciliter les connaissances des pratiques de
ville ». Le dictionnaire des résultats de consultation
est donc effectivement présenté comme un outil qui
en permettant une meilleure définition du tableau
clinique des patients, concourt a améliorer la prati-
que des médecins. On peut se demander si ces
objectifs, qui en soi, sont tout a fait cohérents avec
les missions d’'une société savante, sont compatibles
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avec les objectifs mémes d’'un outil tel qu’'un obser-
vatoire des pratiques. En effet, il semble difficile
d’utiliser un outil qui modifie précisément ce que I'on
cherche a observer. Par ailleurs, il est probable que
tous les meédecins susceptibles de participer a un tel
observatoire n‘adhérent pas a tout ou partie de la
démarche ayant conduit a la mise au point du DRC.
Cela contribue donc a présélectionner des médecins
peut-étre particuliers quant a leur pratique. Cette
classification trés originale et trés innovante par rap-
port aux autres, présente enfin linconvénient de
n’étre utilisée qu’en France.

Les thésaurus correspondent a des listes de mala-
dies, de symptdmes ou de motifs de recours. Etant
donné qu’il n'y a aucune régle a la constitution d’'un
thésaurus, chaque utilisateur ou groupe d’utilisateurs
constitue le sien a sa convenance. Ainsi, les deux
panels privés qui existent en France et qui utilisent
tous deux un thésaurus ont fait des choix radicale-
ment différents lors de la constitution de leur ouitil,
Thales proposant un thésaurus court, IMS un thé-
saurus long. Les libellés choisis par les médecins
sont transformés en codes CIM 10 a posteriori. On
rencontre pour les thésaurus courts les mémes diffi-
cultés de transcodification que pour la CISP. Par
contre, linconvénient majeur des thésaurus longs
est leur manque de structuration.

Enfin, il est possible de recueillir les données de
morbidité en clair, c’est-a-dire en langage vernacu-
laire. Toutefois, on augmente alors les risques
d’hétérogénéité existant déja lorsque les praticiens
utilisent une classification. En effet, méme en utili-
sant une classification, les médecins risquent de
classer sous un méme libellé des tableaux cliniques
différents. Lorsque les médecins utilisent le langage
vernaculaire, s’ajoute a ce premier risque le fait qu’ils
puissent nommer différemment un méme état clini-
que. Soulignons que dans les thésaurus (et a fortiori
lorsque les praticiens utilisent le langage vernacu-
laire) il n'y a ni crittre dinclusion ni critére
d’exclusion permettant aux praticiens de savoir les
affections qui sont a coder sous le libellé choisi ou au
contraire celles qui ne doivent pas I'étre.

Quoi qu’il en soit, un groupe technique trés spéciali-
sé devra étre constitué pour étudier précisément les
avantages et inconvénients de ces diverses classifi-
cations et autres modalités de recueil. L’acceptabilité
des modalités de relevé des diagnostics et motifs de
recours par les praticiens de terrain devra étre prise
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en compte. Enfin, si certaines informations sur I'état
de santé contenues dans le futur Dossier Médical
Personnel devaient étre codées, le choix de la mé-
thode employée pour le DMP devrait s’appliquer a la
codification des diagnostics et motifs de recours
relevés dans I'observatoire des pratiques médicales.

Recueil des données sur la trajectoire

Le recueil de données sur la trajectoire des patients
impose de connaitre 'ensemble des rencontres de
chaque patient avec le systéme de soins. Il s’agit
donc ici de relier les informations recueillies par les
médecins du panel auprés de leurs patients a
'ensemble des données de prestations versées par
I'Assurance maladie et détenues par les caisses.

Ainsi, pour chaque patient vu par les généralistes, on
pourrait disposer sur une ou plusieurs années a la
fois des diagnostics ou des motifs de séances re-
cueillis par les généralistes libéraux participant a
l'observatoire et des informations relatives a
lensemble du parcours de soindes patients:
consultations d’autres généralistes, de spécialistes
ou d’autres professionnels de santé, hospitalisations,
traitements pharmaceutiques, examens complémen-
taires, etc. Ces informations permettraient de pren-
dre en compte I'ensemble de « I'histoire clinique »
des patients pour analyser les pratiques des méde-
cins.

Par ailleurs, cet appariement pourrait répondre a des
besoins émergeants mentionnés lors de nos
investigations par certains des acteurs. Dans le
cadre de la réforme de I'Assurance maladie et en
particulier de l'instauration du principe du « médecin
traitant », cet appariement devrait permetire de
médicaliser le parcours de soins du patient. En effet,
connaissant d’une part le diagnostic ayant entrainé
le recours au généraliste et d’autre part les décisions
de ftraitement ou d'orientation prises par ces
praticiens, il sera possible de mieux évaluer
lintervention du médecin traitant sur le circuit du
patient dans le systéeme de soins. La connaissance
du diagnostic générant une succession d’actes
médicaux, permettra notamment d’évaluer Ia
pertinence et I'efficience des orientations du patient.
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De plus, cet appariement pourrait offrir d’autres
avantages. Par exemple, il permettrait de constituer
sur le long terme une base de données conservant
un historique des traitements pharmaceutiques regus
par les individus et de surveiller ainsi I'apparition de
complications ou d’effets secondaires. Il rendrait
également possible une analyse plus fine de la prise
en charge des patients en ville avant et apres
I'hospitalisation, pour des diagnostics connus. Une
analyse des colts par pathologie pourrait aussi étre
effectuée de maniére fiable sur un grand nombre de
pathologies.

La méthode

Compte tenu de la structure des bases de
Assurance maladie aujourd’hui, I'appariement de
données recueillies auprés des médecins pourrait se
faire a partir du SNIIRAM.

Celui-ci comporte pour chaque patient identifié par
un numéro anonyme construit par double cryptage
irréversible a partir du NIR® du sexe et de la date de
naissance, I'ensemble des prestations versées pour
ce patient. Un premier cryptage est réalisé par un
tiers de confiance, 'INSEE, puis les données sont a
nouveau cryptées par les services de I'Assurance
maladie. Dans ce fichier, les professionnels de santé
sont identifiables par leur numéro d’agrément.

Pour pouvoir réaliser 'appariement des données des
patients des médecins du panel, il est donc néces-
saire de disposer de leur numéro de sécurité sociale,
du sexe et de la date de naissance et de soumettre
ces informations a la méme procédure de double
cryptage avec intervention d’'un organisme tiers, puis
de 'Assurance maladie.

La mise en place de cet appariement nécessitera
évidemment d’obtenir I'autorisation de la CNIL, de
tous les organismes concernés ainsi que, bien en-
tendu, I'accord du patient.

% Le NIR (Numéro d’Inscription au Répertoire) est le numéro

de sécurité sociale du patient encore appelé NNI (Numéro
national d’ldentification)
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Figure 1
Résumé de la procédure d’appariement

PANEL
données NIR
+ sexe + date naissance
+ num médecin

dans organisme agréé

Stockage
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de la pratique médicale

NSEE
Données panel
1€r cryptage
NAM
SNIIRAM Données panel
2¢ cryptage
Observatoire Traitement

de l'information

Ministére  Médecins

Chercheurs

Assurance Maladie

Organismes complémentaires
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Gestion du systéeme

L’'organisation que nous proposons de metire en
place pour ce systéme d’information comprend un
maitre d’ouvrage et un maitre d’ceuvre®’

Maitre d’ouvrage

La maitrise d’ouvrage aurait en charge le pilotage du
projet. Cette maitrise d’ouvrage devrait étre assurée
par un organisme indépendant des différentes par-
ties prenantes que sont I'état, 'Assurance maladie et
les professionnels de santé.

Il est important en effet que la maitrise d’ouvrage
garantisse une certaine neutralité au systéme
d’information mis en place afin d’éviter en particulier
I'apparition de biais d’observation.

En 1998, un groupe de travail de la Société Fran-
caise de Santé Publique (SFSP, 2005) réfléchissant
sur les modalités du codage des pathologies en
meédecine de ville comme cela avait été souhaité par
la loi en 1993 puis réaffirmé en 1996, stipule que
pour répondre a des objectifs d’analyse des prati-
ques et d’amélioration de la santé publique il est
important de veiller a [lappariton de biais
d’observation.

Ces biais sont de deux types, il peut s’agir d’'un mas-
quage de I'information pour protéger la confidentialité
de données sensibles sur le patient ou de modifica-
tion des informations sur le patient par les profes-
sionnels a des fins de justification de leurs actes et
prescriptions par crainte des contréles et sanctions
secondaires.

Dans le premier cas on peut imaginer un systéeme
d’anonymisation des données qui évite ce biais.
Dans le second, il est bien entendu qu’'un tel sys-

S On appelle maitre d'ouvrage (parfois maitrise d'ouvrage,

notée MOA) I'entité porteuse du besoin, définissant I'objectif
du projet, son calendrier et le budget consacré a ce projet.
Le résultat attendu du projet est la réalisation d'un produit,
appelé ouvrage.

La maitrise d'ouvrage maitrise l'idée de base du projet, et
représente a ce titre les utilisateurs finaux a qui l'ouvrage
est destiné. Ainsi, le maitre d'ouvrage est responsable de
I'expression fonctionnelle des besoins mais n'a pas forcé-
ment les compétences techniques liées a la réalisation de
l'ouvrage. »

%8 Loi du 4 janvier 1993 et paragraphe Il de I'article 8 du titre

IV de 'ordonnance n°96-345 du 24 avril 1996 ;
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teme ne recueillant pas de l'information de fagon
exhaustive sur 'ensemble des médecins ne pourrait
servir au contréle individuel. Cependant, il pourrait
servir de base a des mesures collectives pénalisan-
tes dans la mesure ou elles seraient répressives,
coercitives envers les médecins ou plus simplement
en leur défaveur.

Il y a donc un risque d’altération de la véracité des
données, d’autant plus important si les médecins ne
voient pas les bénéfices d’'une information de qualité
pour leurs propres pratiques ou leur groupesg.

On remarque d’ailleurs que dans les pays ou le co-
dage des pathologies est pratiqué de fagon systéma-
tique tels que la Belgique, la Norvege et
I'Allemagne le code relatif aux pathologies est stocké
de maniere a interdire les contréles.

Ainsi, afin de préserver la qualité des données, il
semble préférable que le maitre d'ouvrage ne soit
pas uniquement une institution issue de I'état ou de
I'Assurance maladie mais que les différentes parties
prenantes ayant un intérét reconnu dans
l'information produite soient représentées et en parti-
culier les médecins car se sont eux qui produisent
linformation (SFSP, 2005)60. De plus, il semble que
ces systémes ne soient pérennes que si les intéréts
des uns et des autres sont préservés (Chaperon et
al., 1986).

Une association loi 1901 ou un GIP (groupement
d’intérét public) pourrait étre constitué. Deux instan-
ces de représentation seraient créées en son sein :

Un Conseil d’administration

Le conseil d’administration sera investi de tous les
pouvoirs pour la gestion et les affaires de
'organisation. Il en établira le réglement intérieur et
nommera le président.

59 , R . . .
Dans « l'acteur et le systéme » Michel Crozier a décrit

'adaptabilité des acteurs a des régles trop contraignantes
par un comportement d’échappement ou par la génération
d’effets pervers (Crozier et al., 1977).

60 La SFSP dans son rapport de 1998 avance : « nous savons

que la qualité du recueil dépend de l'implication des opéra-
teurs... » (SFSP, 2005).
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Un Conseil scientifique et éthique

Dans les phases de création du systéeme
d’'information, le conseil scientifique aura pour
mission la définition des grandes orientations scienti-
fiques du projet. Il sera consulté sur I'organisation et
la mise en ceuvre du projet. Il s’appuiera sur un
comité de pilotage chargé des aspects plus
techniques d’élaboration du recueil des données.

Par la suite, il sera garant de la bonne utilisation des
données. |l définira les principes généraux de leur
utilisation. Il proposera des évolutions pour le sys-
teme telles que des adaptations du recueil perma-
nent, des enquétes ponctuelles renseignant sur les
besoins, et des modifications du traitement perma-
nent des données.

Toute demande d’utilisation des données fera I'objet
d’'un rapport stipulant la problématique, I'objectif, et
la méthodologie de I'étude ainsi que lidentité du
bénéficiaire et de I'exécutant. Il semble raisonnable
que les commanditaires d’études aient une réponse
a leur demande ne survenant pas dans un délai
supérieur a deux a trois mois. La réunion d'un
conseil scientifique au complet avec une telle fré-
quence parait difficile. C’est pourquoi la création d’'un
conseil éthique , composés d’'un nombre restreint de
membres issus du conseil scientifique et se réunis-
sant entre 4 a 6 fois par an pourrait étre envisagée.

On propose que les acteurs suivants y soient éven-
tuellement représentés. Nous avons indiqué entre
parenthéses linstance a laquelle ils pourraient parti-
ciper.

Au titre de :

- I'Etat: le ministére des solidarités de la santé et
de la famille (CA, CS),

- I'’Assurance maladie UNCAM (CA et CS),

- les organismes d’assurances complémentaires :
UNOCAM (CA et CS),

- les agences de santé: HAS, AFFSaPS, INVS
(CA et CS),

- les professionnels : conseil de l'ordre (CA), les
URMLs (CA et CS), représentants syndicaux
(CA),

- les patients (CA),
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- les chercheurs (CS),

- le maitre d’ouvrage (CA et CS).

Maitre d’ceuvre

Les missions du maitre d’oeuvre

Il est rapidement apparu qu'il fallait que le maitre
d’ceuvre®’ soit un organisme indépendant parapublic.
Les acteurs rencontrés ont en grande majorité spon-
tanément proposé ce type d’institution pour organi-
ser et gérer les modalités pratiques du systéme
d’information.

Cet organisme indépendant de l'autorité directe des
structures de I'état et de I'’Assurance maladie aurait
en charge :

- Dans un premier temps apres avis d’'un comité
de pilotage :

- la mise en place du panel qui comprend le re-
crutement des médecins et leur formation pour
l'utilisation des outils,

- la définition des procédures d’extraction et la
conceptualisation des logiciels d’extractions,

- la mise en place d’'un réseau sécurisé pour la
transmission des données via Internet,

- la définition des procédures de vérification de
la validité des données transmises®,

- la mise en place des serveurs et la création de
la base de données®,

- la définition des procédures de transcodage
des informations et de stockage dans la base
de donnée

ol « Le maitre d'ceuvre (ou maitrise d'ceuvre, notée MOE) est

I'entité retenue par le maitre d'ouvrage pour réaliser I'ou-
vrage, dans les conditions de délais, de qualité et de codt
fixées par ce dernier conformément a un contrat. La mai-
trise d'ceuvre est donc responsable des choix techniques
inhérents a la réalisation de l'ouvrage conformément aux
exigences de la maitrise d'ouvrage. Le maitre d'ceuvre a
ainsi la responsabilité dans le cadre de sa mission de dési-
gner une personne physique chargée du bon déroulement
du projet (on parle généralement de maitrise du projet), il
s'agit du chef de projet. »

http://www.commentcamarche.net/projet/projetintro.php3

62 Un des critéres de qualité serait par exemple d’atteindre un

taux de remplissage déterminé pour un champ défini.

63 . i . .
Le plus souvent, il y a création de plusieurs copies de la

base : une base de recueil et stockage, une base servant a
la réalisation des requétes et une base de test.
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- Puis en routine

- I'entretien et I'animation du panel,

- la vérification du produit des extractions avant
intégration des données a la base,

- lintégration des données a la base de don-
nées et leur stockage,

- la gestion de la base de données,

- la sécurisation des données depuis leur nais-
sance jusqu'a leur stockage.

Cet organisme n’aura pas l'obligation de mener a
bien lui méme I'ensemble de ces missions. Il pourra
en sous traiter une partie a des entreprises externes
spécialisées dans certaines taches. On pense ici par
exemple a la conceptualisation des logiciels
d’extraction, ou a la maintenance des serveurs.

De plus, comme nous l'avons déja mentionné, un
comité de pilotage devra étre créé pour définir les
modalités de fonctionnement et de mise en place du
systeme. Des représentants désignés par les ac-
teurs participant au systéme y participeront, garan-
tissant 'adéquation de la mise en ceuvre a leurs
conditions et besoins.

On propose que ce soit le maitre d’ceuvre qui,
comme dans la majorité des bases de données dé-
crites dans la premiére partie de ce travail, soit en
charge d’'une partie du traitement des données. I
devra faire I'exploitation périodique systématique des
données qui correspond au retour d’information en-
voyé aux medecins comme contrepartie intellec-
tuelle.

Il devra également étre prestataire de service pour
préparer les données nécessaires a la conduite des
études acceptées par les comités scientifi-
que/éthique.

De plus, on peut imaginer qu'il conduise également
'analyse des données ou I'ensemble du projet pour
des études commanditées et qu’il réponde a des
appels d’offre. Dans ce cas, il faudra alors adjoindre
des ressources scientifiques a I'équipe pour mener
ce genre de travaux.

Le personnel nécessaire

La taille et les qualifications du personnel varieront
donc en fonction des missions et tadches qui seront
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imparties au maitre d’ceuvre. Nous donnons ici
'exemple de la constitution du personnel du GPRD
et de I'Observatoire de la Médecine Générale de la
SFMG.

Le GPRD:

L'équipe du GPRD compte environ 23 personnes
équivalent temps plein

- Une équipe logistique : 9 personnes
- Une équipe technique : 5 personnes
- Une équipe recueil : 4 personnes

- Une équipe recherche : 8 personnes

- 4 personnes développent des outils pour amé-
liorer I'utilisation de la base par les personnes
ou institutions qui y ont accés en ligne

- 4 personnes préparent les données vendues
ou conduisent les études commandées.
Et également :

- Personnels administratifs : 3
- Un médecin
- Un agent marketing

- Un directeur du développement

L'OMG :

L’équipe de 'OMG comporte environ 6 personnes
(ETP).

Une équipe d’animation du réseau :

- Une secrétaire temps plein et un médecin quart
temps

- Un informaticien pour la maintenance du serveur

Un département d’information médicale :

- Un médecin plein temps
- Un analyste programmeur

- 5 médecins représentant 1,5 équivalent temps
plein

- une statisticienne mi-temps
A TI'évidence le travail fourni par ces deux équipes,
dont les effectifs sont trés différents ne peut pas étre

le méme. La premiére correspond a une équipe
fonctionnant en routine disposant d'un systéme de
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production désormais rodé. Avec des ajustements
correspondant aux spécificités du systéme que nous
souhaitons construire, ces moyens humains corres-
pondent probablement a la taille optimale d’un sys-
teme fonctionnant en routine.

La dimension de la deuxiéme équipe semble mini-
male. Elle correspond a un panel de petite taille,
dans lequel les médecins participants sont trés im-
pligués, soulageant ainsi le travail de I'’équipe coor-
dinatrice. L'OMG est actuellement en cours de déve-
loppement et il est probable que des besoins sup-
plémentaires en personnel ne tarderont pas a se
faire jour.

La constitution de I'équipe de base ne pourrait étre
fixée qu'aprés une définition précise des taches a
réaliser la premiére année. Toutefois, il nous semble
indispensable de prévoir d’emblée :

- un chef de projet,

- trois chargés d’études (protocole, nomenclatu-
res, recrutement...),

- un statisticien constitution de

I’échantillon),

(sondage,

- deux informaticiens (logiciel, transmissions, pré-
paration de la base de données),

- une secrétaire.

Financement

Le financement du systéme se décompose en deux
parties. La premiere correspond a l'investissement
nécessaire a sa mise en place, le deuxieme a sa
pérennisation.

®* L’investissement initial

Il sera utilisé pour mettre en place la maitrise
d’ceuvre, puis le panel de recueil des données et
linfrastructure nécessaire au maitre d’ceuvre pour
'accomplissement de ses missions.

Cet investissement peut lui aussi étre scindé en
deux parties :

- le financement de la maitrise d’ceuvre : recrute-
ment du personnel, location des locaux, achat
des matériels informatiques de gestion, interro-
gation et sécurisation de la base, des logiciels
d’extraction etc.
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- le financement du réseau de médecins : rémuné-
ration des médecins, maintenance du réseau,
formation des médecins, campagne de recrute-
ment des médecins, etc.

Comme pour certains des systemes étudiés a
I'étranger (Q-research, Health Search Database...),
ce financement initial pourrait étre assuré par un
ensemble d’acteurs concernés par les informations
que produira le systétme. Nous en rappelons la liste
ci-apres :

- I'Etat,

- I'’Assurance maladie,

- les organismes d’assurances complémentaires,
- les agences de santé,

- les professionnels,

- larecherche,

- les patients,

- lindustrie pharmaceutique.

L’ensemble de ces acteurs ne devraient cependant
pas participer financierement a ce stade de
I'élaboration. Ainsi, ne participeraient pas au finan-
cement, les équipes de recherche produisant le plus
souvent pour les autres acteurs et étant elles-mémes
financées sur des fonds publics, ainsi que l'industrie
pharmaceutique dont ce systéme a vocation publi-
que doit rester indépendant®.

Le financement de la mise en place du systéme
pourrait donc étre assuré par le ministére des solida-
rités, de la santé et de la famille, 'lUncam, 'Unocam.
On pourrait également envisager une participation
des représentants des professionnels de santé.

®* Le financement en routine

Comme pour la plupart des systémes étudiés a
I'étranger, le financement en routine pourrait étre
assure par la vente directe des données issues du
systéme ou la rémunération de projets de recherche
menés par le maitre d’ceuvre.

Pour assurer un budget minimal fixe nécessaire au
bon fonctionnement du maitre d’ceuvre, les mémes
acteurs que ceux ayant participé au financement
initial pourraient s’engager a financer un nombre

64 L’expérience du Health search database en Italie est a cet

égard un bon exemple (voir fiche 5 de I'annexe 5)
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minimal défini de commandes par an. Tout autre
acteur faisant une commande au maitre d’ceuvre
devrait lui payer directement le produit, sous réserve
que la demande ait été validée par le conseil scienti-
fique et/ou éthique.

Le calcul des tarifs des extractions de données pour-
rait se faire, comme pour le GPRD, au prorata du
colt total de la base de données.

Enfin, le maitre d’ceuvre pourrait également, comme
nous l'avons déja évoqué, répondre a des appels
d'offres.
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*  Projections de codts

A ce stade de l'analyse une estimation fine du co(t
du projet nous semble prématurée. Elle nécessiterait
préalablement d’effectuer des choix parmi les op-
tions proposées.

Toutefois, sur la base de la liste minimale des per-
sonnels décrite ci-dessus, le financement initial de la
maitrise d’ceuvre est estimé a 700 000 Euros par an.
Outre ces frais de fonctionnement de la structure, il
faudrait prévoir les frais liés au financement du ré-
seau de médecins : éventuelle rémunération des
médecins, maintenance informatique, etc. Ces frais
dépendent largement de choix qui ne sont pas faits a
I'heure actuelle et dont les conséquences financiéres
sont difficiles a estimer pour l'instant.
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6. Propositions pour l'utilisation des bases de données existantes

Actuellement, les bases de données existant en
France, décrites dans le chapitre 4, ne peuvent ré-
pondre que partiellement aux besoins exprimés par
les acteurs que nous avons rencontrés. Toutefois,
linformation disponible pourrait étre améliorée de
maniére a mieux répondre a ces besoins. Nous sug-
gérons dans ce chapitre quelques améliorations et
quelques pistes pour l'utilisation des systémes exis-
tants.

En effet, au regard des efforts financiers et des res-
sources humaines qu’il faudrait mobiliser pour mettre
en place un systéme d’information performant sur la
médecine libérale, une amélioration des outils exis-
tants, méme s’ils ne répondent pas complétement a
toutes les exigences du modéle que nous proposons
dans ce rapport, pourrait constituer une alternative
relativement satisfaisante.

Les bases de données administratives

Le SNIIR-AM, grace a une médicalisation actuelle-
ment en cours, semble étre aujourd’hui la base ad-
ministrative la plus prometteuse pour une utilisation
dans le cadre des études des pratiques médica-
les®...

L’introduction du code détaillé de I'affection exoné-
rante pour les personnes prises en charge dans le
cadre des ALD devrait permettre de répondre, pour
'étude de cette population particuliére, a une partie
des interrogations des acteurs rencontrés. En effet,
si les personnes prises en charge dans le cadre
d’'une ALD représentent seulement 13 % des bénéfi-
ciaires du régime général en 2002, elles recouvrent
51 % des dépenses totales de santé et plus de 58 %
des remboursements du régime général pour les
soins de ville et les soins hospitaliers (Cnamts,
2004).

Gréace a lintroduction de cette information détaillée
sur 'ALD, il devrait étre possible de suivre les diffé-
rents soins délivrés dans le cadre de cette pathologie
et d’en apprécier le déroulement en fonction des
caractéristiques des meédecins et des patients, don-

65 |l s’agit ici d’étudier les possibilités d’exploitation a partir du
SNIIR-AM complet et non a partir de I'échantillon perma-
nent au 1/100 des bénéficiaires du SNIIR-AM.
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nées disponibles par ailleurs dans cette base. On
peut ainsi considérer qu’il sera désormais possible
de rattacher tous les soins pris en charge dans le
cadre de 'ALD a une affection bien définie.

L’analyse des pratiques médicales pourrait alors se
faire a partir d’'un échantillon de médecins généralis-
tes libéraux dont on suivrait les patients en ALD sur
tout leur parcours de soins pendant les deux années
de stockage des informations dans le SNIIR-AM Si
F'on se centre sur les généralistes libéraux (environ
54 000 en 2003) et leurs patients pris en charge
dans le cadre d’'une ALD (environ 7 a 8 millions) on
peut estimer que chaque généraliste est susceptible
de suivre en moyenne entre 130 et 150 patients. En
tirant un échantillon d’environ 2500 généralistes (5 %
de la base®), on pourrait ainsi suivre la pratique de
ces généralistes auprés de quelque 350 000 a
400 000 personnes atteintes d’'une ALD.

Le contexte clinique propre au patient, notamment
en termes de co-morbidité, échappera de maniére
générale a cette analyse, ce qui limitera la compré-
hension des écarts observés entre praticiens dans
les prises en charge. Toutefois, un certain nombre
d’affections pourront étre appréhendées de maniére
plus ou moins grossiére par lintermédiaire des co-
prescriptions relevées chez ces patients. En effet, il
sera possible de déterminer, par exemple, qu’un
patient pris en charge en ALD pour une affection X
est atteint par ailleurs d'une affection cardio-
vasculaire, car consommateur de médicaments ap-
partenant a cette classe thérapeutique. Par ailleurs,
l'appariement de la base avec les données du PMSI
devrait fournir des informations complémentaires sur
les pathologies prises en charge lors d’éventuelles
hospitalisations.

Jusqu’a quel point ce type d’exploitation répond-t-il
aux différentes attentes des interlocuteurs que nous
avons rencontrés ? Au plan de l'analyse des prati-
ques médicales, de la caractérisation de la demande
de soins et des besoins spécifiques sur le médica-
ment ?

66 Rappelons que les échantillons des deux grandes bases de
données anglo-saxonnes, le GPRD et le Qreseach, repré-
sentent environ 5 % de la population.
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Comme nous l'avons vu précédemment, I'ensemble
de ces besoins peut étre couvert a minima par les
variables nécessaires a I'analyse des pratiques (cf.
tableau 3). Celles-ci concernent le patient, le méde-
cin et la rencontre médecin patient.
Dans le SNIIR-AM nous disposons :

Pour le médecin : de I'age, du sexe, de la spécialité,
du secteur de conventionnement ou encore du lieu
d’'implantation du cabinet. Il sera également possible
de disposer de son niveau d’activité. Par contre,
nous ne disposerons pas du mode d’exercice en
groupe ou en individuel (notion mal renseignée, pour
le moment, dans les bases de I'’Assurance maladie),
de la faculté d’'origine ou de la participation du mé-
decin a des activités de formation continue ou en-
core a des activités salariés (enseignement, vaca-
tions hospitalieres...). Pour pallier ce manque
d’information, il serait envisageable de réaliser une
enquéte auprés de I'échantillon de médecins.

Pour le patient : age, sexe, ALD, maladie profes-
sionnelle, accident du travail, CMU. En revanche,
nous ne disposerons pas d'un certain nombre
d’informations considérées comme nécessaires a
une analyse suffisamment informative des pratiques
et en particulier la caractérisation de la zone
d’habitat du patient, ses antécédents médicaux et
ses facteurs de risque. Etant donné la conception du
SNIIR-AM et le double cryptage mis en place pour
anonymiser les données, il n’est pas possible de
remonter a l'identité du patient et ces informations ne
pourront pas étre complétées. Pour remédier au
manque d’information sur les caractéristiques socio-
économiques des patients et sur les caractéristiques
de leur zone d’habitation, on pourrait utiliser comme
« proxy » les caractéristiques de la zone correspon-
dant au lieu d’implantation du cabinet du généraliste,
comme le font les utilisateurs du GPRD au Royaume
Uni.

Pour la rencontre médecin/patient lieu de la
séance, date de la séance, séance de médecin trai-
tant ou non, code CIM précis de I'ALD, médicaments
acquis dans le cadre de 'ALD ou non. Par rapport
aux éléments souhaités manquent: les co-
morbidités (dont nous avons vu qu’une partie pouvait
étre appréhendée par les co-prescriptions), le carac-
tére nouveau ou persistant des diagnostics associés
a I'ALD, la posologie pour les médicaments et les
décisions d’adressage aux spécialistes ou a un
établissement de soins. Concernant ce dernier point,
il n’est pas impossible que I'on puisse reconstituer le
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n'est pas impossible que I'on puisse reconstituer le
nombre de recours ayant pour origine le généraliste
médecin traitant du patient, a partir des informations
financiéres figurant sur la feuille de soins du spécia-
liste consulté.

Comment organiser un tel systéme ?

L’organisation d’un tel systéeme d’information requiert
le tirage, au sein du SNIIR-AM, d’'un échantillon
d’environ 2500 médecins. |l serait par ailleurs possi-
ble, si le besoin d’information complémentaire se
faisait sentir, et pour un investissement limité,
d’effectuer une enquéte auprés de ces praticiens
pour recueillir ces informations complémentaires.
Cette enquéte pourrait d’ailleurs permettre de relever
des informations plus larges que celles envisagées a
minima pour une étude des pratiques. La mise en
place d'une telle enquéte nécessiterait bien entendu
d’obtenir I'accord des différentes instances concer-
nées. Il faudra veiller a mettre en place une
méthodologie permettant d’'une part, d’obtenir une
bonne acceptabilité des praticiens et d’autre part, de
recueillir des informations reflétant la réalité du
terrain.

Un tel systéme devrait ainsi permettre de répondre a
une partie des demandes exprimées par les interlo-
cuteurs que nous avons rencontrés, mais unique-
ment pour les patients atteints d’'une ALD.

Toutefois, le contexte clinique du patient en terme de
co-morbidité ne pourra étre qu’appréhendé, mais
pas réellement pris en compte. Par ailleurs, les ana-
lyses fines sur les pratiques, en fonction des caracté-
ristiques des médecins, ne pourront étre réalisées
que sur les praticiens ayant accepté de participer a
'enquéte. Enfin, puisque par définition, les données
individuelles sur les patients sont conservées uni-
quement pendant 2 ans dans le SNIIR-AM, I'analyse
de la variabilité des pratiques a partir de ces don-
nées individuelles portera uniquement sur cette pé-
riode.

Les panels privés de médecins généra-
listes

Nous avons vu ci-dessus qu’il était en partie possi-
ble, grace aux données du SNIIR-AM, d’étudier en
fonction d’'un certain nombre de caractéristiques du
meédecin, du patient et de la séance, sur une période
de 2 ans, les pratiques des généralistes pour les
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maladies prises en charge dans le cadre des ALD.
Qu’en est-il des autres affections ? Aujourd’hui les
bases administratives ne permettent pas de réaliser
ce type d’études.

Par contre, actuellement, trois sources de données
privées informatisées sont susceptibles de répondre
a cette partie des besoins exprimés par nos interlo-
cuteurs.

Ces bases sont celles qui se rapprochent le plus des
systémes d’information que nous avons observés a
étranger. Deux d’entre elles, Thalés et Disease
Analyzer ont été congues pour répondre aux attentes
de [lindustrie pharmaceutiques concernant [infor-
mation sur le médicament. La troisieme 'OMG (ob-
servatoire de la médecine générale) a été mise au
point par la SFMG (société frangcaise de médecine
générale) ; contrairement aux autres bases, elle s’est
développée autour de problématiques relatives a la
caractérisation des situations cliniques rencontrées
en médecine générale.

Ces trois sources permettent toutes un suivi longitu-
dinal des différentes consultations réalisées par un
méme patient consultant un méme médecin du pa-
nel. Elles présentent linconvénient de ne pas
recueillir (Disease Analyzer) ou de recueillir trés
partiellement (Thales, OMG) les informations
relatives aux visites®” %,

Globalement, ces trois sources d’information
contiennent les informations minimales nécessaires.

Pour le médecin , on dispose de I'age, du sexe, de
la spécialité, du secteur de conventionnement ou
encore du lieu d’'implantation du cabinet. Le niveau
d’'activité, I'exercice en groupe, la faculté d’origine,
'année d’installation ou la participation du médecin a
des activités de formation continue ou encore a des
activités salariées sont également des notions géné-
ralement connues ou qu'il est facile d’obtenir.

Pour le patient : age, sexe, antécédents médicaux
et facteurs de risque sont connus la plupart du

67 Celles-ci représentent pourtant plus de 15 % des actes
réalisés en médecine générale. Elles peuvent par ailleurs
étre réalisées pour des patients particuliers, notamment les

personnes trés agées poly médicamentées.

On peut cependant penser que I'amélioration des matériels
informatiques portables mis a la disposition de généralistes
pourra dans un proche avenir faciliter le recueil de
l'information lors des visites au domicile des patients.

68

Karine Chevreul, Philippe Le Fur, Thomas Renaud, Catherine Sermet
Faisabilité d’'un systéeme d’information public sur la médecine de ville

-75-

temps. En revanche, nous ne disposerons pas for-
cément des informations concernant la caractérisa-
tion de la zone d’habitat du patientGg. De méme, les
notions d'ALD ou de CMU, ne font pas partie au-
jourd’hui des informations systématiquement rele-
vées par ces systémes.

Pour la rencontre médecin/patient lieu de la
séance, date de la séance, diagnostic et prescrip-
tions détaillées sont systématiquement recueillis. Les
co-morbidités sont soit présentes soit assez facile-
ment repérables. La notion de séance de médecin
traitant ou non sera probablement introduite a relati-
vement court terme dans chacun des systémes.

D’autres éléments en revanche ne sont pas relevés
en routine ou ne le sont pas toujours : les médica-
ments prescrits dans le cadre d’'une ALD ou non, le
caractére nouveau ou persistant des diagnostics, les
décisions d’adressage aux spécialistes ou a un éta-
blissement de soins.

Toutefois, certaines limites de ces sources ne per-
mettent pas aujourd’hui leur utilisation en tant que
source d’'information sur la médecine ambulatoire.

Qu’il s’agisse de Thalés ou de Disease Analyzer les
méthodes d’'échantillonnage sont mal connues, en
particulier en ce qui concerne le recrutement et les
criteres de représentativité des médecins généralis-
tes et spécialistes participants. Il en est de méme
des critéres de qualité appliqués aux données. Par
ailleurs, dans Thalés, les affections ne donnant pas
lieu a prescription ne sont pas enregistrées ce qui
constitue un véritable probléme pour I'analyse des
prises en charge de ces affections. Enfin, ces deux
sources utilisent des thésaurus pour recueillir les
données de morbidité, outils qui ne sont pas structu-
rés et qu’il serait nécessaire de valider au préalable.
Pour le moment, ces données ne sont pas accessi-
bles a [l'administration, mais rien n’empéche
d’'imaginer qu’il puisse en étre autrement. En effet,
on peut tout a fait concevoir qu’un accord puisse étre
négocié avec ces sociétés, tout comme cela a été
fait entre la DREES et IMS Health pour I'accés aux
données de 'EPPM. Bien entendu, dans ce cas,
'administration devra pouvoir disposer de toutes les
informations relatives au fonctionnement du sys-
teme et faire réaliser les améliorations nécessaires.

69 Le département de résidence est connu dans Thales mais
pas dans Disease Analyzer.
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Contrairement a ces deux panels privés, les condi-
tions de fonctionnement de I'observatoire de la mé-
decine générale (OMG) sont publiques et disponi-
bles, notamment sur le site de la SFMG
(www.sfmg.org). Ceci nous permet de détailler plus
avant certains de ses inconvénients mais aussi de
proposer d’éventuelles adaptations permettant de
répondre aux attentes des acteurs rencontrés. Cette
démarche n’a pu étre réalisée pour les deux panels
précédents faute d’information suffisante les concer-
nant.

L’'OMG est constitué pour le moment d’un échantillon
d’'une centaine de généralistes volontaires non re-
présentatifs de 'ensemble de la profession. Un bon
nombre d’entre eux est d’ailleurs trés engagé dans
les problématiques de recherche en médecine géné-
rale. Il est envisagé d’étendre I'échantillon a quel-
ques 350-400 généralistes, ce qui devrait permettre
d’obtenir une meilleure représentativité des partici-
pants. Pour développer ce projet, la SFMG a de-
mandé a I'lrdes une aide sur le plan méthodologique.
En 2004-2005 une partie du financement pour le
développement de 'OMG résulte d’'un financement
du FAQSV national.

Outre le profil non représentatif des généralistes
participant a I'observatoire actuel, les reproches le
plus souvent avancés concernant cet outil portent
sur [l'utilisation du dictionnaire des résultats de
consultation (DRC) pour relever les données de
morbidité. Il est reproché a cette nomenclature d’étre
spécifiquement francaise et d’avoir pour objectif affi-
ché par ses promoteurs 'amélioration des pratiques.
En effet, le dictionnaire est effectivement présenté
comme un outil qui, en permettant une meilleure
définition du tableau clinique des patients, concourt a
améliorer la pratique des médecins. Il semble donc
difficile d’utiliser un outil’® qui modifie précisément ce
que I'on cherche a observer.

Autre reproche également avancé, les difficultés de
transcription d’'un certain nombre d’états cliniques
décrits dans le dictionnaire des résultats de consulta-
tion en entités plus communément admises par les
différents acteurs du systeme’'. Ces difficultés

70 On notera cependant que quel que soit I'outil utilisé pour
recueillir de linformation (auprés des médecins ou de la

population), celui-ci modifie le comportement des enquétés.

Ainsi, actuellement la notion d’'état grippal n'est pas pré-
sente dans le dictionnaire. Il est inclus dans un état clinique
dénommé « état fébrile ».
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conduisent par ailleurs a ne pas pouvoir transcoder
directement un certain nombre d’entités cliniques en
code CIM-10, alors méme que le dictionnaire
contient la plupart du temps les éléments permettant
de le faire.

Enfin, un certain nombre de généralistes
n’adhéereront pas a cette démarche tres spécifique et
refuseront donc de participer a l'observatoire. On
risque alors de sélectionner des praticiens particu-
liers, non représentatifs du comportement de
'ensemble de la profession. Ce biais de sélection
des praticiens existe dans toutes les études, mais
risque d’étre plus marqué, en raison des objectifs
affichés par lTOMG.

La connaissance des limites de TOMG, rendue possi-
ble par la transparence des méthodologies affichée
par la SFMG, permet d’'ores et déja de proposer des
études permettant de poursuivre la validation de
l'information recueillie et des pistes pour 'amélioration
de cet observatoire.

Ainsi, il est important de vérifier si le comportement
des généralistes se modifie effectivement du fait de
l'utilisation du dictionnaire des résultats de consulta-
tion, notamment en termes de prescription pharma-
ceutique, d’examens complémentaires ou de déci-
sions d’orientation. Aucune étude publiée n’est dis-
ponible actuellement. D’aprés certains travaux en
cours’®, il ne semble pas que les comportements
different de maniére importante. L’'une des périodes
propices a ce type d’'études se situe pour une part au
moment de I'entrée des praticiens dans le systéme.
Il serait donc intéressant de mettre en place une telle
étude si 'OMG venait a se développer.

Les difficultés de transcription en code CIM-10 de
certains états cliniques décrits dans le dictionnaire
des résultats de consultation doivent également
faire I'objet d’analyses et en particulier de compa-
raison avec d’autres sources d’information dans un
but de reconnaissance de la qualité des données
recueillies par 'TOMG.

Il faut enfin noter que sur certains points la démarche
utilisée par TOMG est tout a fait novatrice et permet
des approches qui n’étaient jusque la pas possibles
avec les autres panels de médecins. Ainsi, dispose-

72 Communication personnelle de Karine Chevreul.
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t-on par exemple pour chaque résultat de consulta-
tion d’'une part, d’informations sur le degré de certi-
tude sémiologique du tableau clinique et, d’autre part
d’'informations sur la nouveauté, la persistance ou
I'évolution de cet état clinique. Cette derniére démar-
che est en cours d’amélioration grace a un travail sur
la définition des épisodes de maladie.

Ces différentes évolutions en cours ou a venir pour-
raient probablement conduire dans un avenir a court
terme a faire de 'OMG un outil plus opérationnel
pour les différents acteurs impliqués dans le sys-
teme. Si un nouvel outil d’observation, de type ob-
servatoire des pratiques, devait étre mis en place, il
semblerait donc logique d’y associer TOMG"®, en
particulier du fait des compétences acquises par
cette équipe sur les pratiques en médecine générale.

73 Sous réserve bien entendu que la SFMG, promoteur de
I'OMG, soit intéressée et d’accord pour participer a la créa-
tion de ce nouvel outil.
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7. Conclusion

Aujourd’hui, tous les acteurs que nous avons ren-
contrés s’accordent pour dire que I'on ne dispose
pas en France d’un outil ou d’outils publics suscepti-
bles de permettre des études sur les pratiques des
meédecins libéraux a un niveau individuel. Tous pré-
cisent qu’ils ne disposent pas aujourd’hui
d’'information sur les motifs ou les diagnostics a
I'origine des recours aux médecins. La plupart nous
ont fait part de l'intérét qu’il y aurait a mettre en place
un observatoire public des pratiques médicales, tout
en précisant, pour une partie d’entre eux, que cet
outil n'aurait d’'intérét que s'il apportait davantage
que les outils existants.

Dans un premier temps, nous avons recensé les
différents outils (panels de médecins et autres bases
de données) existant en France et nous avons ana-
lysé leurs avantages et inconvénients. Paralléle-
ment, nous avons étudié les panels informatisés de
médecins existant a I'étranger, dans lesquels figurent
a la fois des données de morbidité et de prescription.

Munis de ces éléments nous avons étudié la faisabi-
lité technique d’'un tel observatoire des pratiques en
France. Enfin, nous avons examiné les utilisations
possibles, dans le cadre de I'analyse des pratiques,
des différentes bases de données publiques ou pri-
vées déja disponibles en France.

Différentes possibilités ont été avancées :

- La création d’'un nouvel outil, 'observatoire des
pratiques : c’est bien entendu, I'outil qui répon-
drait le mieux aux différents souhaits des interlo-
cuteurs que nous avons rencontrés, puisque
ceux-ci ont été en grande partie pris en compte
dans la conception du projet. Cet outil se
concentrerait dans un premier temps sur I'étude
de la pratique des médecins généralistes. Ce
projet inclut un appariement des données indivi-
duelles concernant les patients consultant les
médecins de l'observatoire aux données conte-
nues dans les bases administratives de rem-
boursement de I'Assurance maladie.

- L'utilisation d’'une base administrative existante,
en l'occurrence le SNIIR-AM : sa médicalisation
partielle pour les affections de longue durée
pourrait permettre de suivre les différents soins
délivrés par chaque professionnel de santé pour
ces affections mais uniquement pour celles-ci.
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Cependant, le faible nombre d’informations dis-
ponibles sur les patients, les médecins ainsi
qu’une durée d’observation de 2 ans limitent les
possibilités d’exploitation.

- L'utilisation des panels privés existants :

- Deux d’entre eux, Thales et Disease Analyzer
ont été mis au point pour répondre aux atten-
tes de lindustrie pharmaceutiques en matiére
d’'information sur le médicament. On ne dis-
pose que de peu de renseignement sur leurs
caractéristiques techniques, ce qui n’a pas
permis de discuter de leurs éventuelles évolu-
tions pour mieux répondre aux attentes de nos
interlocuteurs.

- Le contenu et les orientations de 'observatoire
de la médecine générale (OMG) ont par contre
été discutés. Nous avons proposé quelques
pistes pour de prochains travaux permettant
notamment d’éclaircir certaines interrogations
sur les conséquences de [l'utilisation du dic-
tionnaire des résultats de consultation pour le
recueil des affections a I'origine des recours.

Au total et sur le plan technique, il nous semble a ce
jour que la création d’un nouvel outil serait la solution
optimale a condition que les données issues de ce
nouvel outil puissent étre appariées avec les presta-
tions de I'’Assurance maladie. Dans le cas contraire,
il N’y aurait aucun intérét a fabriquer des informations
existant déja par ailleurs et que le systéme public
pourrait se procurer a moindre co(t. En effet, la créa-
tion d’un nouvel outil a un co(t non négligeable et
incompressible lié a la nécessité en particulier de
prévoir une équipe suffisamment importante pour
assurer son bon fonctionnement.

L’alternative possible a ce nouvel outil serait
I'utilisation simultanée des bases de données et des
panels existants. Une approche novatrice du SNIIR-
AM par l'extraction d'un échantillon de médecins
dont on observerait la pratique pour les patients at-
teints d’ALD permettrait de rendre compte des par-
cours de soins des patients. Les panels existants,
sous réserve de la validation de la qualité des don-
nées qu’ils produisent, permettraient de couvrir les
autres affections ne bénéficiant pas du dispositif des
ALD.
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Parallelement a cette faisabilité technique, les diffé-
rents entretiens que nous avons pu avoir nous ont
montré que les conditions étaient actuellement ré-
unies pour que la création d’un tel outil soit acceptée
par la quasi-totalité des acteurs du systéme. Les
médecins tout comme les administrations aspirent a
disposer d’'un systeme d’information neutre et de
qualité scientifique indiscutable et a ce titre les ga-
ranties offertes par le systtme que nous proposons
semblent satisfaire les différentes parties.

En revanche, si tout au long de ce rapport nous
avons discuté de la faisabilité technique et de
I'acceptabilité de ces propositions, nous n’avons que
trés peu évoqué leur faisabilité « contextuelle ». En
effet, aujourd’hui, la mise en place de la réforme du
médecin traitant et lincertitude qui régne sur le
contenu du DMP préoccupent les médecins et no-
tamment les généralistes. L’application de cette ré-
forme va-t-elle conduire les généralistes a davantage
d’activités administratives ? Que va contenir le
DMP ? Combien de temps faudra-t-il pour le tenir a
jour ? Les logiciels actuels vont-ils se complexifier
pour satisfaire au DMP ?
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Toutes ces interrogations risquent de compliquer
aujourd’hui le recrutement de médecins pour un
observatoire des pratiques. Ce contexte impose que
tout nouvel outil créé tienne compte de I'existant
pour se mettre en place de maniére a ne pas sur-
charger les médecins de tdches non médicales. La
création d'un observatoire des pratiques ne pourrait
donc se faire qu’en parfaite coordination avec le
Dossier Médical Personnel et les aménagements
techniques que ce dernier suppose.
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Annexe 1 : Guide d’entretien

Les utilisations et les besoins

Ce type d’information concernant la pratique en mé-
decine de ville est-il utile ? Pour quoi faire ? Pour ré-
pondre a quelles questions ? Dans quel cadre est-elle
utilisable pour vous ?

Quelles sont les conditions de I'acceptabilité de cette
information par les différents utilisateurs potentiels ?

Que pensez-vous des outils existants (EPPM-Dorema,
Disease Analyzer, Thales) ?

Le contenu

Quel contenu doit-on donner a ce type d’outil ? Quel-
les sont les informations fondamentales a recueillir ?
Sur les médecins ? Sur les patients ? Un lien avec les
données de I'Assurance maladie apporterait-il quelque
chose ?

Le codage des maladies : quel code ? Qui doit coder ?
Le médecin ou le gestionnaire de la base ? Que faut-il
coder : la cause de la séance ou le diagnostic posé ?

Le codage des meédicaments : les prescriptions en
DCI ?

La qualité

Comment assurer la qualité de I'information ? Quels
critéres définissent pour vous une information de qua-
lité ?

Quelles sont les conditions a mettre en ceuvre pour
que les médecins fournissent une information de quali-
té ? Quelle contrepartie doit-on proposer ?

La gestion

Si un tel outil se met en place, qui doit le gérer ?
L’état, 'Assurance maladie, une institution indépen-
dante (chercheurs, société savante, agence, centre de
recherche) ?

Qui doit financer cet outil ?

La faisabilité technique

Quel logiciel utiliser ?

La complexité de I'extraction des données.
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L'appariement avec les données de I'Assurance
maladie

A quel niveau faut-il récupérer I'information ?

Quelles informations sont nécessaire pour apparier
(NNI ? Date de naissance ? autre ?)

Quel est le contenu exact de l'information disponible ?
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Annexe 2 : Stratégies de recherche, sites internet

Stratégies de recherche

La revue de la littérature menée avait pour objectif
de repérer les enquétes, les bases de données, les
recueils d’'information existant dans différents pays.
Linterrogation a porté essentiellement sur
MEDLINE. Cependant, Embase, la base documen-
taire de I'lrdes et la BDSP ont également fait 'objet
d’'une investigation. Au total, 351 références ont été
identifiées et analysées, 19 ont été retenues (cf bi-
bliographie).

Cette recherche a été complétée par une interroga-
tion sur les noms des responsables de certaines
études.

Les stratégies de recherche utilisées sur les bases
consultées sont décrites ci-aprés.

Stratégie de recherche MEDLINE

- AMBULATORY CARE INFORMATION
SYSTEMS[MeSH Terms] AND ("prescriptions,
drug"[MeSH Terms] OR ‘"prescriptions, non
drug"[MeSH Terms] OR medical practice[Text
Word] OR "practice management"[MeSH Terms])

- ("physician's practice patterns"[MeSH Terms] OR
"general practice"[Title/Abstract] OR "prescrip-
tions, drug"[MeSH Terms] OR "prescriptions, non
drug"[MeSH Terms] OR "diagnosis"[MeSH
Terms] OR "medical practice"[Title/Abstract])
AND ("ambulatory care information sys-
tems"[MeSH Terms] OR ‘"databases, fac-
tual"[MeSH Terms])

- ("physician's practice patterns"[MeSH Terms] OR
"prescriptions, drug"[MeSH Terms] OR "prescrip-
tions, non drug"[MeSH Terms] OR "diagno-
sis"[MeSH Terms]) AND ("ambulatory care in-
formation systems"[MeSH Terms] OR "data-
bases, factual'[MeSH Terms])

- ("physician's practice patterns"[MeSH Terms] OR
"prescriptions, drug"[MeSH Terms] OR "prescrip-
tions, non drug"[MeSH Terms] OR "diagno-
sis"[MeSH Terms]) AND "ambulatory care
information systems"[MeSH Terms]
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Stratégie de recherche Embase

- (morbidity or incidence or prevalence) and (gen-
eral-practice or general-practitioner or physician)
and survey

Stratégie de recherche Base Documentaire
Irdes

- motscle1=médecin* et mots cle1=("prescription’
ou 'pratique médicale’ ou 'pratique professionnel-
le' ou morbidité* ou 'motif consultation' ou consul-
tation ou épidémiologie) et motscle1=enquéte*

- motscle1=('réseau surveillance' ou 'surveillance
épidémiologique' ou 'recueil données') et mots-
cle1=médecin*

Stratégie de recherche BDSP

- motscles=médecin* et (motscles=morbidité* ou
maladie ou épidémiologie ou "motif consultation"
ou consultation ou "pratique médicale" ou pres-
cription) et motsclés=enquéte*

Consultations Internet

Pour les expériences étrangéres, les sites Internet
suivants ont été consultés :

- http://www.australiandoctor.com.au/gprn.asp

- http://www.generalpractice.adelaideuni.org/menu
/medicgp.shtml

- http://www.healthsearch.it
- http://lwww.simg.it/

- http://www.gprd.com

- http://www.qresearch.org/

- http://www.rcgp.org.uk/research/research_units/i
ndex.asp#Epidemiology

- http://healthsci.otago.ac.nz/division/medicine/dns
chmed/gp/rnzcgp/cgpdata.html

- http://www.nivel.nl

- http://www.linh.nl/
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- http://www.cdc.gov/nchs/about/major/ahcd/ahcd1
.htm
- http://www.soton.ac.uk/~wren/
- http://www.dh.gov.uk/
- http://www.aihw.gov.au/
- http://www.reutersbusinessinsight.com/
- http://lwww.icgp.ie/
- http://www.doh.ie/statistics/index.html
- http://rcpsc.medical.org
- http://www.nzhis.govt.nz/
- http://www.moh.govt.nz/moh.nsf

- http://www.bifap.org/
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Annexe 3 : Contacts

En France

Personnalités auprés desquelles nous avons pré-
senté le projet et pris avis :

Karine Chevreul, Philippe Le Fur, Thomas Renaud, Catherine Sermet
Faisabilité d’'un systéeme d’information public sur la médecine ambulatoire

DREES : Chantal Cases, Claude Gissot

AFSSAPS : Emmanuelle Wargon, Anne Castot,
Philippe Maugendre, Alice Rouleau

FNMF : Christine Meyer, Mathieu Cousineau

INVS : Renée Pomaréde, Anne Pinteaux, Loic
Josserand

ORS Pays de la Loire : Anne Tallec

ANAES : Isabelle Durand Zaleski

Conseil scientifique de la CNAMTS : Marc Brodin
INSERM-CREGAS : Gérard de Pouvourville
MSA : Alain Pelc

CNAMTS : Sylvie Lepeu

College des Hautes Etudes en Médecine Géné-
rale : Fernand Herry

UNAFORMEC : Charles Honnorat
URML Basse Normandie : Alain Lemaguet

MG-France : Dr Olivier Koehret, également res-
ponsable du réseau EPI

Alliance : Dr Brun
CSMF : Dr Chassang

Ordre des médecins : Jean Brouchet, section
exercice professionnel

Ministéere des solidarités, de la santé et de la
famille : Michel Villac, chef de la mission pour
informatisation du systéme de santé (MISS)

Personnalités : Roland Cash

Au niveau international

Responsables des enquétés contactés :

Carlos Martinez, Medicines and Health Care
Regulatory Agency (MHCRA), Royaume-Uni

Douglas Fleming, Royal
Practitioners, Royaume-Uni

College of General

Frangois G. Schellevis, Nivel, Pays-Bas
Geoffrey Sayer, HCN, Australie

Katherine Duszynski, Adelaide university, Austra-
lie

Nathalie Rivault, EURES, Allemagne'

Michael Pringle,
Royaume-Uni

University of Nottingham,

Murray Tilyard,Royal New-Zealand College of
General Practitioners, Nouvelle-Zélande
Robert Verheij, Nivel, Pays-Bas

Tim O'Sullivan, Institute of Public Administration,
Irlande

Wolfgang Boeddeker, BKK, Allemagne
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Annexe 4 : Fiches France

Les fiches présentées dans cette annexe sont inspirées des fiches élaborées par le groupe de travail
du CNIS sur le médicament, en particulier pour les données de Thalés, de MEDIC'AM, MEDI-CANAM
et MEDIC-MSA™.

DESIGNATION DE LA SOURCE

Dénomination exacte : Enquéte Permanente sur la prescription médicale
Sigle : EPPM

ORGANISME RESPONSABLE

Unité/ Organisme concerné :

IMS Health, 91, rue Jean Jaures, 92807 PUTEAUX
Statut privé

OBJECTIFS
Objectif général

Observation a I'échelon national de la prescription et des diagnostics réalisés en pratique libérale par les
médecins généralistes et spécialistes francgais.

Objectifs spécifiques
Suivre, analyser et comprendre la prescription des médecins face aux pathologies des patients
Suivre le « bon usage » du médicament dans le cadre d’études a visée médico-€conomiques.

METHODOLOGIE

Modalités du recueil des données

Unité observée : le médecin.

Mode d’interrogation : questionnaire papier avec partie auto dupliquante pour le recueil des prescriptions.
Mode de saisie : manuelle.

Mode de transmission et fréquence : courrier.

Champ géographique : France Métropolitaine, hors Corse.

Unité statistique : la séance.

Champ d’observation :

- Médecins installés, de moins de 66 ans, ayant une activité libérale 100 % libérale ou libérale et hospita-
liere (a condition que l'activité extra-libérale représente moins de 25 % de leur activité), y compris lorsque
I'activité est exercée dans un établissement sanitaire.

& Connaissance statistique du médicament — Philippe Nasse, Elise Amar, Claude Gissot, Rapport CNIS n® 3 février 2005.
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- Médecins généralistes, y compris : les médecins a exercice particulier (MEP, a condition que I'exercice
particulier représente moins de 25 % de leur activité), les médecins du sport, les allergologues, les an-
geéiologues.

- Médecins spécialistes appartenant a I'une des spécialités suivantes : cardiologues, dermatologues, en-
docrinologues, gastroentérologues, gynécologues, neurologues, psychiatres et neuro-psychiatres, oph-
talmologues, oto-rhino-laryngologistes, pédiatres, pneumologues, rhumatologues.

- Séances réalisées au cabinet ou au domicile du patient, avec ou sans prescription.

Sont exclus du champ de I'étude : les remplagants, Les médecins exergant dans les DOM/TOM et en
Corse, les médecins dont I'activité extra-libérale représente plus de 25 % de leur activité., les spécialités
non couvertes (urologues, stomatologues, chirurgiens, radiologues, rééducation et réadaptation fonction-
nelle, ...), les dentistes, les médecins exergcant en médecine d'urgence (SOS médecin, ...), l'activité meédi-
cale non libérale des centres sanitaires (hépitaux, cliniques), des centres de médecine sociale (centres de
PMI, centres de planning familiaux, dispensaires, médecine scolaire, ...), des centres de soins (thermalis-
mes, centres de cure et de réadaptation) .

Qualité : taux de non-réponse et critéres d’évaluation non connus.

Mode de constitution de I'échantillon :

Tirage aléatoire, stratifié selon la région, la zone d’habitation, I'age et le sexe du médecin. Le jour, la se-
maine et le mois du démarrage de la procédure pour un médecin donné sont aléatoires. L’échantillon est
tournant (il est partiellement renouvelé chaque trimestre).

La base de sondage appartient a IMS Health et est maintenue par leurs soins

Pour ce tirage, la France est découpée en 7 grandes régions : région parisienne, nord, ouest, est, centre,
centre-est, sud-est, sud-ouest.

La représentativité de I'échantillon est assurée sur les critéres suivants :
Médecins généralistes : région et activité du médecin, age, sexe et habitat.

- Régions Insee (sauf département 28 affecté a la région Centre au lieu de Région Parisienne)
- Score médecin : 1 = activité faible, 2 =activité moyenne, 3 = activité forte
- Age du médecin : 34 ans et moins ; 35-39 ans ; 40-44 ans ; 45-49 ans ; 50 ans et plus

- Habitat : moins de 5000 habitants, 5 a 20 000 habitants, 20 a 100 000 habitants, plus de 100 000 habi-
tants, Paris et banlieue.

Médecins spécialistes : type d’environnement, age, sexe, région et habitat.

- Type d’environnement : strate 1 ; Paris, Lyon, Marseille, et la banlieue parisienne ; strate 2 ; les grandes
métropoles régionales ; strate 3 ; les grandes villes de province ; strate 4 ; les péles d’attraction locaux ;
strate 5 ; le reste de |la France.

- Pour les endocrinologues et les neurologues, découpage en deux strates : strate 1 ; Paris, Lyon, Mar-
seille, et la banlieue parisienne et les grandes métropoles régionales ; strate 2 ; les grandes villes de pro-
vince, les poéles d’attraction locaux et le reste de la France.

- Age du médecin : 39 ans et moins ; 40-44 ans ; 45-49 ans ; 50 ans et plus.

L’échantillon comporte 835 médecins par trimestre, répartis en 400 médecins généralistes et 435 médecins
spécialistes.

Il existe une variable qui permet le redressement et I'extrapolation de I'échantillon. Les modalités de ce
redressement ne sont pas communiquées.
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Dimension temporelle
L’enquéte est trimestrielle et permanente depuis 1972.

Les données sont conservées a l'lrdes depuis 1992. Nous ne connaissons pas les conditions de
conservation chez IMS.

VARIABLES ET NOMENCLATURES

Variables renseignées

Les variables renseignées sont le nombre de prescriptions, de diagnostics (traités et non traités), les quanti-
tés totales et moyennes de médicaments prescrits, la posologie moyenne journaliére, la durée totale et
moyenne de prescription. Ces variables sont données en valeur brute et en valeur extrapolée.

Sont également renseignées des données relatives :

- aux médecins (spécialité, sexe, age, type de convention, mode d’exercice, région d’exercice),
- aux patients (age, sexe, catégorie socioprofessionnelle),

- aux traitements (renouvellement, effet attendu, nombre de prises journalieres),

- aux produits (dosages, laboratoires, conditionnement, classes thérapeutiques du produit),

- aux co-prescriptions.

Nomenclatures et classifications utilisées
Classification Ephmra75, Classification Internationale des maladies 10éme révision.

CONDITIONS DE DIFFUSION ET D’ACCES AUX SOURCES

Diffusion systématique :
- Diffusion systématique pour les souscripteurs ;
- Logiciel Dataview édité tous les trimestres avec un historique de trois ans

Diffusion non systématique

- Extractions payantes a la demande par IMS Health

- Dataview et Fichiers mis gratuitement a la disposition de I'lrdes avec un décalage d’'un an
- Dataview mis a la disposition du ministére de la santé suite a un accord passé avec IMS

European Pharmaceutical Marketing Research Association

Karine Chevreul, Philippe Le Fur, Thomas Renaud, Catherine Sermet
Faisabilité d’'un systéme d’information public sur la médecine ambulatoire Octobre 2006



- 106 -

IMS Disease Analyzer

DESIGNATION DE LA SOURCE

Dénomination exacte : IMS Disease Analyzer

ORGANISME RESPONSABLE

Unité/ Organisme concerné :
IMS Health, 91, rue Jean Jaures, 92807 PUTEAUX
Statut privé

OBJECTIFS

Objectif général

« Donner acces a plus d’'un million de dossiers patients anonymisés via I'observation a I'échelon national de la
prescription et des diagnostics réalisés en pratique libérale par un échantillon de médecins omnipraticiens.
L’accés aux dossiers patients permet donc d’effectuer un suivi longitudinal de la prescription et des pathologies. »

Objectifs spécifiques
Suivre les mémes patients au fil du temps.

Suivre, analyser et comprendre la prescription/les schémas thérapeutiques des médecins face aux pathologies
des patients

Suivre le « bon usage » du médicament dans le cadre d’études a visée médico-économiques.

METHODOLOGIE

Modalités du recueil des données

Personnes enquétées : le médecin,
Unité observée : dossiers patients provenant du médecin,

Mode d'interrogation : logiciel de gestion des dossiers patients des médecins participants. 4 logiciels sont dispo-
nibles : Axisanté, Hellodoc, Médistory, Mégabase.

Mode de saisie : collecte électronique directement & partir du logiciel de gestion puis transmission a IMS health.

Mode de transmission et fréquence :

- Les fichiers d’enregistrement des données patients totalement anonymisés sont transmis a IMS Health
mensuellement.

Champ géographique :

- France Métropolitaine et Corse,

- la France est découpée en 8 grandes régions : région parisienne, Nord, Ouest, Est, Centre, Centre-est, Sud-
est, Sud-ouest.

Unité statistique : le patient.

Champ d'observation : (criteres d'inclusion, spécialité, age...) :

- Médecins installés ayant une activité libérale (libérale et mixte hdpital ou privé)

- Tous les omnipraticiens : généralistes et MEP

- Consultations au cabinet

- Consultations avec ou sans prescriptions

Mode de constitution de I'échantillon :

IMS dispose d’'un échantillon de médecins informatisés au sein duquel il sélectionne les médecins participant a

Disease Analyzer sur la base de 3 critéres :
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- Le PCTPROD, pourcentage de consultations par médecin avec au moins une prescription associée quelle
qu’elle soit. Cet indicateur permet de s’assurer que I'on collecte bien I'exhaustivité des prescriptions du méde-
cin

- Le PCTDIAG, pourcentage de consultations par médecins avec au moins un diagnostic associé, permet de
s’assurer que la collecte des diagnostics est complete

- Le PCTSNIR, pourcentage de consultations réalisées par le médecin sur le mois en cours par rapport au SNIR
moyen mensuel du médecin.

Comment sont ils ensuite sélectionnés ?

Aprés calcul des 3 PCT précédents, chaque médecin se voit affecté dans 11 groupes, 3 de ces 11 groupes sont
retenus pour une inclusion du médecin dans IMS Disease Analyzer :

1% groupe : médecins ayant un PCTPROD>=60 % et un PCTDIAG >=60 % et un PCTSNIR compris entre [40 %
et 60 %],

2° groupe : médecins ayant un PCTPROD>=60 %, un PCTDIAG>=60 % et un PCTSNIR>=60 %,

3eme groupe : médecins ayant un PCTPROD>=60 % et un PCTDIAG >=60 % et un PCTSNIR inconnu (évalué par
IMS).

L’échantillon comporte 770 panélistes au mois de décembre 2003.

La base de données IMS Disease Analyzer fournie sous la Workstation ne fait pas I'objet d’extrapolation. En
revanche une extrapolation est possible pour toute demande d’étude ad hoc.

Dimension temporelle
Le relevé d’information est permanent depuis 1997

VARIABLES ET NOMENCLATURES

Variables renseignées

- Variables médecins : age, sexe, région, volume d’activité
- Produits prescrits

- Diagnostics

- Autres types de données : les dossiers patients fournissent également le sexe et les mois et année de nais-
sance.

Nomenclatures et classifications utilisées

- Les diagnostics sont codés en CIM-10
- Les produits pharmaceutiques a I'aide du code CIP

CONDITIONS DE DIFFUSION ET D’ACCES AUX SOURCES

Diffusion systématique : 1l n'y a pas de diffusion systématique

Diffusion non systématique

La base de données Ims Disease Analyzer est fournie avec un logiciel d’exploitation nommé Ims Disease Analy-
zer Workstation. L'accés aux données peut étre total : accés a tous les dossiers patients (+ d’'un million) ou par-
tiel : accés a tous les patients atteints d’'un ou plusieurs diagnostics CIM-10.

COMMENTAIRES

Outre une rémunération’®, les panélistes regoivent tous les mois un feed-back personnalisé sur leur activité

76 L , . -
Communication d’'un médecin participant au panel
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THALES

DESIGNATION DE LA SOURCE

Dénomination exacte : Observatoire épidémiologique permanent Thalés

ORGANISME RESPONSABLE

Unité concernée : CEGEDIM / BKL-Consultant / Thalés , 131-137 rue d'Aguesseau,
92641 BOULOGNE-BILLANCOURT cedex

Statut privé

OBJECTIFS

Objectif général :
L’'Observatoire épidémiologique permanent THALES recueille et analyse, a partir d’'un échantillon national de
médecins libéraux des données longitudinales issues de dossiers patients.

Obijectifs spécifiques :
Recueillir des informations sur la prescription de médicaments par les médecins (posologie, dosage, indica-
tions...) ainsi que sur la consommation de soins

A partir des données collectées par Thalés, la société BKL effectue des études de marché et des études épidé-
miologiques et pharmaco-économiques.

METHODOLOGIE

Modalités du recueil des données

Personne enquétée : le médecin.

Mode d’interrogation : logiciel Doc’'Ware, utilisé en France par plus de 4 000 médecins généralistes et spécialis-
tes.

Mode de saisie : collecte électronique puis télétransmission aprés anonymisation a Cégedim.
Champ géographique : France métropolitaine.
Unité statistique : le patient

Champ d'observation : médecins généralistes, cardiologues, neurologues, rhumatologues, pédiatres, gynécolo-
gues, psychiatres

Qualité : Taux de non-réponse... : il s’agit de médecins volontaires

Mode de constitution de I'échantillon

En 2003, le panel est constitué de :

- 1010 médecins généralistes (hors médecins & exercice particulier), 1 200 000 patients,
- 100 cardiologues, 100 000 patients,

- 60 neurologues, 80 000 patients,

- 100 psychiatres, 40 000 patients,

- 100 rhumatologues, 115 000 patients,

- 80 pédiatres, 70 000 patients,

- 100 gynécologues, 180 000 patients.
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La représentativité est assurée par le contréle de 3 critéres : la région d’exercice (8 régions définies a partir des
22 régions INSEE), I'age (moins de 40 ans, 40-49 ans, et plus de 50 ans) et le sexe des médecins.

Un contréle peut également étre effectué sur trois autres critéres :
- la répartition par secteur conventionnel (secteur 1 et secteur 2),
- la répartition entre exercice isolé et exercice en groupe,

- la répartition temps complet/temps partiel.

En fonction des mouvements de panélistes (arrét d’activité, déménagement...), et de I'évolution de la démogra-
phie médicale le panel est réactualisé deux fois par an.

La représentativité est également assurée au niveau de la population de patients suivis par les médecins Thalés.
Thalés vérifie que cette population a les mémes caractéristiques que celle du régime général d’Assurance mala-
die suivis en médecine générale (référentiel : CNAMTS/Echantillon Permanent d’Assurés Sociaux), en termes de
structure d’age et de sexe et de taux de patients en affection de longue durée.

Dimension temporelle
Le relevé d’information est permanent depuis 1995.

Les données recueillies par les généralistes sont exploitables sur 3 ans pour 1000 médecins et sur 7 ans pour
620 médecins. Le recul est également de 7 ans pour les cardiologues et les neurologues et de 2 ans pour les
autres spécialistes.

VARIABLES ET NOMENCLATURES

Variables renseignées
Les variables renseignées concernent :

les patients : année de naissance, sexe, CSP, département de résidence, facteurs de risque (tabac, alcool...),
taille, poids, antécédents médicaux...,

les médecins : age, sexe, région d’exercice, secteur conventionnel, mode d’exercice et d’activité,

la consultation : motif principal de recours, symptdomes, signes, diagnostics, prescriptions (pharmaceutiques,
d’examens complémentaires, d’actes paramédicaux, d’arrét de travail...),

les prescriptions pharmaceutiques : indication médicale, posologie, initiation du traitement, durée du traitement,
renouvellement, co-prescriptions, prise en charge éventuelle a 100 %, motif de la suppression ou de la modifica-
tion d’un traitement de fond.

Nomenclatures et classifications utilisées

Les médecins relévent les données de morbidité a I'aide d’'un Thésaurus spécifique a Thales. Celui est court
puisqu’il comporte quelques centaines d’items. Les codes CIM 10 sont affectés a ces items.

Code CIP, classe Ephmra, base Claude Bernard (base de données médicamenteuse).

CONDITIONS DE DIFFUSION ET D’ACCES AUX SOURCES

Diffusion systématique :non

Diffusion non systématique : Oui
Modalités d’accés : Etudes ad hoc sur devis

COMMENTAIRE

Le taux de visites n’est pas connu avec précision puisque le médecin peut saisir par défaut, les données sous
lintitulé « consultation », méme s'il s’agit d’'une visite.
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Observatoire de la médecine générale de la société francaise

de médecine générale

DESIGNATION DE LA SOURCE
Dénomination exacte : Observatoire de la médecine générale de la société francaise de médecine générale
Sigle : OMG-SFMG

ORGANISME RESPONSABLE

Unité, organisme concerné :

Société frangaise de médecine générale (SFMG)
141, rue de Verdun 92130 Issy les Moulineaux
Statut : association loi de 1901

OBJECTIFS

Obijectif général :
Produire un outil d’observation de la pratique des médecins généralistes dans le but de disposer de données
permettant de développer les recherches en médecine générale.

Objectifs spécifiques :
Produire des statistiques réguliéres sur I'activité des médecins généralistes.

METHODOLOGIE

Modalités du recueil des données

Unité observée : le médecin généraliste libéral.
Mode d’interrogation : logiciel de gestion des dossiers patients.

Mode de saisie : relevés en continu et en temps réel par le praticien au cours des consultations et en temps réel
ou différé pour les visites.

Mode de transmission : télétransmission manuelle réalisée de maniére volontaire par les médecins.

Champ géographique : France métropolitaine.

Unité statistique : le patient (données anonymisées)

Champ d'observation : généralistes volontaires informatisés disposant d’un logiciel compatible

Qualité : généralistes volontaires (comparaison au SNIR de ces médecins).

Mode de constitution de I'échantillon : généralistes volontaires. L'échantillon comporte 100 généralistes en 2003.

Durée d'observation : toutes les consultations (et visites) effectuées par les généralistes.
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Dimension temporelle
Périodicité : enquéte permanente auprés des médecins volontaires.
Ancienneté : mis en place en 1993, création de la premiére base de données en 1996, opérationnel depuis 2000.

Prochaine mise a jour : la SFMG a obtenu un financement du FAQSV pour 2004-2005, afin de développer son
observatoire. Il est envisagé, sous réserve de disposer de financements, une augmentation du nombre de géné-
ralistes participants. L'échantillon devrait croitre progressivement au cours des prochaines années pour atteindre
350 a 400 généralistes. Les nouveaux praticiens devraient étre recrutés de sorte a assurer une certaine repré-
sentativité nationale, voire régionale (8 grandes régions).

Durée de conservation des données collectées : illimitée.

VARIABLES ET NOMENCLATURES

Variables renseignées

Médecin : année de naissance, sexe, année de premiére installation, département, région, densité d’habitants de
la ville, département, secteur d’activité (Secteur 1 ou 2), type de pratique (cabinet individuel ou de groupe), option
référent ou non.

Patients : age, sexe, numéro d’identifiant, département, antécédents médicaux, nombre d’années de consultation
aupres du médecin.

Contact : consultation ou visite.
Acte : date de la rencontre, actes réalisés au cours de la rencontre, résultats de la consultation.
Prescriptions : nom (code CIP) de la présentation pharmaceutique, posologie, durée du traitement — examens

diagnostiques, adressage aux spécialistes et a I'hopital.

Nomenclatures et classifications utilisées

Résultats de la consultation codés a I'aide du dictionnaire des résultats de consultation (DRC) mis au point par la
SFMG a partir des travaux du Dr Braun, médecin généraliste autrichien.

MODE DE FINANCEMENT DE LA SOURCE

Auto-financement par la SFMG. Financement complémentaire par I'intermédiaire du FAQSV pour les années
2004 et 2005, dans le but d’améliorer I'observatoire.

CONDITIONS DE DIFFUSION ET D’ACCES AUX SOURCES

Diffusion systématique : depuis 2005, diffusion sur le Web des principaux résultats de I'OMG sur le site
http://omg.sfmg.org/.

Diffusion non systématique

Publication itérative sous forme de rapports SFMG des résultats statistiques de 'OMG.. Depuis décembre 2003,
illustration de certains articles de la « Revue du Praticien — Médecine Générale » a partir des statistiques issues
de 'OMG.

Pour le moment, les données autres que les résultats de consultation (diagnostics) sont recueillies et stockées,
mais leur disponibilité pour I'analyse se fait progressivement, au fur et a mesure de leur validation. C’est le cas
notamment des données relatives aux posologies et aux durées des traitements prescrits.

Gréace au projet FAQSV, la SFMG envisage d’exploiter 'ensemble des données recueillies et d’améliorer la diffu-
sion de ses résultats, en particulier sur le Web. Pour les généralistes participant au recueil des données, il est
prévu un acces protégé, leur permettant de consulter leurs propres données et éventuellement de les comparer
aux données régionales ou nationales.
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Enquéte pratique des médecins généralistes libéraux

DESIGNATION DE LA SOURCE

Dénomination exacte : Pratique des médecins généralistes libéraux

ORGANISME RESPONSABLE

DREES
Ministére de I'emploi et de la solidarité

11, place des cinqg martyrs du lycée Buffon
75696 Paris cedex 14

OBJECTIFS

Objectif général :

Décrire la pratique professionnelle des médecins généralistes libéraux selon les caractéristiques du méde-
cin et de ses consultations, mais aussi selon les caractéristiques des patients examinés (NB : les question-
naires sont remplis par les médecins).

Objectifs spécifiques

Réalisation d’une typologie des séances des médecins généralistes tenant compte du maximum
d’informations disponibles.

Etudier le lien entre temps de consultation, prescription et caractéristiques des patients et des médecins.

METHODOLOGIE
Modalités du recueil des données

Unité observée : le médecin généraliste libéral (hors mode d’exercice particulier).

Mode d’interrogation : questionnaires informatisés pour les consultations, questionnaires « papier » pour les
visites si les médecins n’étaient pas équipés d’'un ordinateur portable.

Mode de saisie : informatique.
Champ géographique : national métropolitain.
Unité statistique : la consultation (au cabinet ou en visite) de médecins généralistes libéraux.

Champ d’observation : médecins généralistes appartenant au panel Thalés et Héraclés (hors médecins a
exercice particulier). Il était demandé a chaque médecin de fournir 60 questionnaires-consultations au cabi-
net et 8 questionnaires-visites.

Qualité : environ 35 % de non-réponse.

Mode de constitution de I'échantillon : Utilisation des bases de sondages Thalés et Héracles. 922 généralis-
tes libéraux ont participé. Le redressement a été réalisé par calage des données selon le SNIR de la
CNAMTS. La représentativité est assurée selon les 6 critéres suivants :

- larégion d’exercice (2 régions ile de France / province définies a partir des 22 régions INSEE),
- la taille d’unité urbaine en 9 tranches,

- I'age du médecin (moins de 40 ans, 40-49 ans, et plus de 50 ans),

- le sexe du médecin,

- la répartition des séances entre consultations au cabinet et visites en ile de France d’une part et dans les
autres régions d’autre part.
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Dimension temporelle
Enquéte réalisée pour la premiére fois entre juin 2002 et janvier 2003

VARIABLES ET NOMENCLATURES

Variables renseignées

Les variables renseignées concernent :

les médecins : age, sexe, région d’exercice, zone d’emploi et taille d’unité urbaine, secteur conventionnel,
mode d’exercice et d’activité, nombre de consultations au cabinet par an, nombre de patients par an,

les patients : 4ge, sexe, connaissance du patient par le médecin, affection(s) de longue durée éventuelle(s),
situation familiale, activité, CSP, couverture sociale,

la consultation : date, heure, durée, lieu de la consultation (au cabinet ou en visite), durée de déplacement
pour les visites, consultation sur rendez-vous ou non, consultation urgente, nature principale du recours,
résultats de la consultation présentés sous forme d’une liste de 30 diagnostics/ signes cliniques / motifs,
relevé des actes réalisés en cours de consultation (liste de 7 actes), relevé des prescriptions autres que
pharmaceutiques (listes de 6 prescriptions), présence ou non d’'un accompagnateur avec le patient.

les prescriptions pharmaceutiques : nom de la spécialité, classe thérapeutique.
Nomenclatures et classifications utilisées

Liste des 30 affections le plus souvent rencontrées par les médecins généralistes de la SFMG.
Code CIP.

MODE DE FINANCEMENT DE LA SOURCE

DREES

CONDITIONS DE DIFFUSION ET D’ACCES AUX SOURCES

- Support : publication DREES et site internet de la Drees a I'adresse suivante :
http://www.sante.gouv.fr/htm/publication/index.htm

- Aprés publication, 'accés aux données sources se fait gratuitement, aprés signature d’une convention
d'utilisation avec la DREES.
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MEDIC’AM

DESIGNATION DE LA SOURCE

Dénomination exacte : MEDICaments remboursés par I'’Assurance Maladie
Sigle : MEDIC'AM

ORGANISME RESPONSABLE

Unité concernée : CNAMTS - Centre Informatique National d’Evreux
26/50, avenue du Professeur André Lemiere

75986 Paris Cedex 20

OBJECTIFS

Objectif général : exploiter les données de la liquidation relatives aux médicaments allopathiques dispen-
sés en officine de ville.

METHODOLOGIE

Modalités du recueil des données

Mode d'interrogation : feuille de liquidation.

Mode de saisie : saisie directe ou automatique par télétransmission du code-barres (la télétransmission
représentant 95 % des cas en 2002).

Champ géographique : France métropolitaine.
Unité statistique : la présentation pharmaceutique, identifiée par le code CIP [ligne de prestation].

Champ d’observation : médicaments prescrits par un médecin libéral ou hospitalier, délivrés en officine de
ville, présentés au remboursement par un assuré social, remboursés par une caisse primaire d’Assurance
maladie (travailleurs salariés), hors sections locales mutualistes. Ne sont pas prises en compte
'automédication et I'hnoméopathie. Cela correspond a 70 % des remboursements de médicaments de
I'ensemble des régimes d’Assurance maladie obligatoire.

Source : exhaustive.
Durée d’'observation : un an.

Taux de couverture : plus de 95 % des médicaments prescrits présentés au remboursement. Les données
codées sont ensuite redressées mensuellement en fonction des taux de codage moyens résultant du croi-
sement des CPAM, des prescripteurs (hospitalier ou libéral) et des taux de remboursement.

Dimension temporelle

Périodicité : mensuelle, annuelle pour les formes agrégées.

Ancienneté : depuis 1999.

Durée de conservation des données collectées : permanente sous forme agrégée.
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VARIABLES ET NOMENCLATURES
Variables renseignées

La centralisation au niveau national des informations relatives a la prescription et a la délivrance de chaque
médicament permet de connaitre :

- le dénombrement, le montant remboursé, la base de remboursement de chaque présentation,
- les taux moyens de remboursement (de I'assuré’’),
- le type de prescripteur (hospitalier/libéral) et la spécialité si le prescripteur est libéral.

Nomenclatures et classifications utilisées
Code CIP et classification Ephmra et ATC.

CONDITIONS DE DIFFUSION ET D’ACCES AUX SOURCES

Disponibilité systématique sur support papier : Publication annuelle de Medic’am,

Mise a disposition sous forme de base de données : fichier Excel de la base Medic’am disponible sur Inter-
net’® (CIP, libellé de la spécialité, base de remboursement, montants remboursés, dénombrement).

Autre support : version Internet de I'étude annuelle issue des données de Medic’am.

77 . - . . : . . .
Par exemple, si le médicament est remboursable a 65 % mais qu'il est prescrit pour une affection de longue durée, donc

pour un patient pris en charge a 100 % pour cette maladie, c’est ce dernier taux qui sera considéré.

78 .
www.ameli.fr
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MEDICANAM

DESIGNATION DE LA SOURCE
Dénomination exacte : MEDIcaments remboursés par la CANAM
Sigle : MEDICANAM

ORGANISME RESPONSABLE
Unité concernée : CANAM, Centre Paris Pleyel 93600 Saint Denis Cedex

OBJECTIFS

Obijectif général :
Exploiter les données de la liquidation relatives aux médicaments allopathiques dispensés en officine de
ville aux ressortissants des régimes de sécurité sociale des professions indépendantes.

METHODOLOGIE

Modalités du recueil des données

Mode d'interrogation : feuille de liquidation.

Mode de saisie : saisie directe en caisse ou automatique par télétransmission des informations contenues
dans le code-barres de la vignette des médicaments (code CIP, prix unitaire, taux de remboursement pré-
vu).

Champ géographique : France métropolitaine.
Unité statistique : la présentation pharmaceutique, identifiée par le code CIP (ligne de prestation).

Champ d’observation : Médicaments prescrits par un médecin libéral ou hospitalier, délivrés en officine de
ville, présentés au remboursement par un assuré social a une caisse du régime de sécurité sociale des
professions indépendantes.

Qualité : les données de chaque caisse ont été redressées en fonction de leur taux de codage annuel
moyen, afin de tenir compte des variations régionales et temporelles de la codification des médicaments.

Source : exhaustive.
Durée d’observation : un an
Nombre d’individus : en 2001, 2 967 039 personnes.

Taux de couverture : environ 95 % des médicaments prescrits et présentés au remboursement.

Dimension temporelle
Périodicité : annuelle

Karine Chevreul, Philippe Le Fur, Thomas Renaud, Catherine Sermet
Faisabilité d’'un systéme d’information public sur la médecine ambulatoire Octobre 2006



- 117 -

VARIABLES ET NOMENCLATURES

- Variables renseignées Nombre de délivrances (nombre de remboursements pour une spécialité, indé-
pendamment de son conditionnement)

- Nombre d’'unités délivrées et présentées au remboursement
- Date de remboursement
- Base de remboursement

- Montant remboursé par I'’Assurance maladie. Sont intégrées certaines prises en charge comme la part de
la complémentaire CMU, la part de I'aide sociale dans le cas des exonérations liées aux ALD hors liste et
pathologiques multiples

Nomenclatures et classifications utilisées
Code CIP et classification ATC
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MEDIC MSA

DESIGNATION DE LA SOURCE

Dénomination exacte : MEDICaments remboursés par la MSA
Sigle : MEDIC MSA

ORGANISME RESPONSABLE

Unité concernée : CCMSA
40, rue Jean Jaurés — Les Mercuriales
93547 Bagnolet Cedex

OBJECTIFS
Objectif général

Exploiter les données de la liquidation relatives aux médicaments allopathiques dispensés en officine de
ville aux ressortissants des régimes de sécurité sociale agricole.

Objectifs spécifiques
Suivre et analyser les délivrances de molécules récemment commercialisées
Suivre et analyser les délivrances de génériques et des produits inscrits au Répertoire AFSSAPS.

METHODOLOGIE

Modalités du recueil des données

Mode d'interrogation : Les données exploitées proviennent de la liquidation ou de la télétransmission des
feuilles de soins relatives :

- a l'ensemble des ressortissants ou leurs ayant-droits, au titre des risques maladies, maternité, accidents
du travail et maladies professionnelles, d'un régime de sécurité sociale relevant du code rural : AMEXA
(non-salariés agricoles), 'ASA (salariés agricoles) et CMU de base gérée par la MSA,

- et en particulier pour I'AMEXA quel que soit I'organisme gestionnaire des prestations : CMSA, CMRA,
GAMEX.

Mode de saisie : saisie directe en caisse ou automatique par télétransmission des informations contenues
dans le code-barres de la vignette des médicaments (code CIP, prix unitaire, taux de remboursement pré-
vu).

Champ géographique : France métropolitaine .
Unité statistique : la présentation pharmaceutique, identifiée par le code CIP (ligne de prestation).

Champ d’observation : Médicaments prescrits par un médecin libéral ou hospitalier, délivrés en officine de
ville (95 % des médicaments remboursés), présentés au remboursement par un assuré social a une caisse
du régime agricole.

Sont pris en compte dans MedicMSA les médicaments présents dans la base des médicaments de
I’Assurance maladie (BDM), ceux a usage humain avec autorisation de mise sur le marché (AMM), considé-
rés comme codes.

Ne sont pas pris en compte les médicaments homéopathiques, les médicaments réservés au circuit hospi-
talier, les médicaments destinés a I'export.

Source : exhaustive :
Durée d’observation : continue.

Nombre d'individus : environ 4.000.000 de ressortissants.
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Taux de couverture : plus de 95 % des remboursements pharmaceutiques effectués par le régime agricole
sont accompagnés du codage. Ce taux est en augmentation constant et atteint plus de 97 % au mois de
juillet 2003.

Certains médicaments délivrés en ville et liquidés avec numéros fictifs, erronés ou non renseignés sont
recodés.

Les données sont redressées sur la base des remboursements effectifs de chacune des caisses de MSA
ventilés par taux de remboursement.

Dimension temporelle

- Périodicité : trimestrielle sur la base d'un traitement mensuel des données.
- Période étudiée : trimestrielle depuis le 1er trimestre 2000.

VARIABLES ET NOMENCLATURES

Variables renseignées

Les données exploitées au niveau national sont :

- l'organisme assureur,

- la branche maladie,

- le risque,

- le code acte,

- la caisse d’affiliation maladie du bénéficiaire,

- le mois de remboursement,

- le lieu de délivrance du médicament,

- la spécialité du prescripteur,

- la qualité du prescripteur,

- le taux réel de remboursement du médicament,

- le CIP,

- la base de remboursement, le montant remboursé par caisse,
- le dénombrement (nombre de boites prescrites et remboursées).

Nomenclatures et classifications utilisées
Code CIP, classification EPHMRA

CONDITIONS DE DIFFUSION ET D’ACCES AUX SOURCES

Diffusion systématique : sous quel support ?
Disponibilité systématique sur support papier : tableau de bord trimestriel , 1°® publication en janvier 2002
Autre support : les tableaux inclus dans la publication papier peuvent étre mis a disposition au format Excel.

Base de données prévues pour consultation interne a la MSA.

Diffusion non systématique
Modalités d’acceés : sur demande et sur la base d'une convention.

COMMENTAIRE

Données représentatives de la population couverte par le régime agricole, environ 8 % de la population
frangaise et de 9 a 10 % de la consommation du fait de ses caractéristiques d'age.

EVOLUTIONS POSSIBLES
Version internet
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Panel de médecins généralistes libéraux de la région Paca

DESIGNATION DE LA SOURCE

Dénomination exacte : Panel de médecins généralistes libéraux de la région Paca.
Sigle : Panel MG Paca.

ORGANISME RESPONSABLE

Union Régionale des Médecins Libéraux de la région Paca
37-39 boulevard Vincent Delpuech

13006 Marseille

&

Observatoire Régional de la Santé Paca

23 rue Stanislas Torrents

13006 Marseille

OBJECTIFS
Objectif général

Mesure et analyse des variétés de comportements de prise en charge en médecine généraliste libérale en
région PACA.

Objectifs spécifiques
Identifier les déterminants de la variabilité des pratiques.
Déterminer I'importance relative des facteurs explicatifs de la variété des pratiques.

METHODOLOGIE

Modalités du recueil des données

Unité observée : le médecin généraliste libéral.
Mode d’interrogation : courrier, téléphone, internet.

Mode de saisie : CATI (saisie directe sur ordinateur des réponses recueillies par téléphone), saisie ma-
nuelle.

Mode de transmission et fréquence : la transmission dépend des études réalisées) ; leur fréquence est
semestrielle (2 interrogations par an).

Champ géographique : région PACA.
Unité statistique : médecin généraliste libéral.

Champ d’observation :

Médecin généraliste tirant au moins partiellement un revenu de I'exercice libéral de la médecine, sans
mode d’exercice professionnel particulier exclusif (homéopathe exclusif, ostéopathe exclusif...) et sans
projet de retraite ou de déménagement en dehors de la région PACA a I'horizon de 3 ans au moment de
l'inclusion.

Qualité :

Taux initial de réponse : 55,6 % (600 médecins participant sur 1076 sollicités).

Taux moyen d’attrition entre deux vagues d’enquéte : 2,25 %, 544 des 600 médecins présents en premiére
vague d’enquéte toujours membres du panel en vague 5.

Les médecins sortant du panel ont été remplacés par des médecins ‘comparables’ (cf. infra).
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Mode de constitution de I'échantillon :

Base de sondage : fichier des omnipraticiens libéraux de la Cegedim ; contréle de cohérence en termes de
répartition avec les bases agrégées de I'’Assurance-Maladie de la région Paca

Type de tirage : aléatoire stratifié selon le sexe, 'age (moins de 42 ans, 42-51 ans, 52 ans et plus) et la
taille de l'unité urbaine du lieu d’exercice (moins de 20000 habitants, 20000 a 200000 habitants, plus de
200000 habitants), contréle ex post du secteur d’exercice.

Taux de sondage : 1/9 (600 médecins sur 5400), constant pour chaque strate.
Taille de I'échantillon : 600 médecins généralistes libéraux.

Redressement, extrapolation : sans objet pour I'essentiel des exploitations statistiques (I’échantillon est
représentatif de la population régionale) ; redressement par pondération pour les travaux sur des sous-
échantillons spécifiques.

Dimension temporelle

2 vagues d’enquéte par an de 2002 a 2005 ; durée de conservation des données collectées : non détermi-
née

Historique :

vague 1 : construction du panel 1°" trimestre 2002 (activité des médecins),
vague 2 : prise en charge du handicap (4°™ trimestre 2002),

vague 3 : activité des médecins (2° trimestre 2003),

vague 4 : prise en charge de I'obésité (4°™ trimestre 2003),

vague 5a: prescription de médicaments antidépresseurs (représentations, attitudes, connaissances et
comportements) (1 trimestre 2004),

vague 5b : prescription d’antidépresseurs, enquéte médecins-patients, 2° trimestre 2004,
vague 6 : activité des médecins (4°™ trimestre 2004),
vague 7 : prescription d’antidépresseurs, enquéte médecins-patients, 2° trimestre 2005,

VARIABLES ET NOMENCLATURES

Variables renseignées

Médecin : données démographiques individuelles (age, sexe) ; données sociales individuelles (situation de
famille, statut marital, condition financiére) ; données d’environnement socioéconomique (précarité socioé-
conomique et sanitaire de la zone d’exercice, densité médicale...) ; données professionnelles individuelles
(lieu de formation, année d’obtention de la thése, date de 1°" installation, nombre d’installations, activité de
formation continue, dipldmes détenus, abonnement a des revues médicales, réception de visiteurs médi-
caux, secteur d’exercice, exercice en cabinet, type d’occupation des lieux professionnels, volume d’activite-
consultations et visites, file active de patients, montant des prescriptions de médicaments remboursables,
temps de travail hebdomadaire, durée des congés, temps consacré aux gardes, temps consacré aux ta-
ches administratives, part de la file active de patients bénéficiaires de la CMU, exonérés du paiement du
ticket modérateur, structure par age de la patientéle...).

Patients (pour vagues d’enquéte antidépresseurs) : réponses aux questionnaires du SF36, CIDISA, DETA,
HAD et volet socioéconomique.

Prescription (pour vagues d’enquéte antidépresseurs): Dénomination Commune et nom commercial du
médicament prescrit et posologie

Nomenclatures et classifications utilisées : référentiels ANAES et AFSSAPS lorsqu'’ils existent, critéres
du DSM-1V pour détermination des symptémes apparaissant lors de la prescription d’antidépresseurs.
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MODE DE FINANCEMENT DE LA SOURCE

Union Régionale des Caisses d’Assurance-Maladie Paca (commanditaire)-Fonds d’Amélioration de la Qua-
lité des Soins de Ville (commanditaire).

Union Régionale des Médecins Libéraux Paca, propriétaire

Observatoire Régional de la Santé Paca, exploitant

CONDITIONS DE DIFFUSION ET D’ACCES AUX SOURCES

Diffusion systématique :  Disponibilité systématique sur support papier : Le Journal des Médecins Libé-
raux.

Mise a disposition sous forme de base de données : non.
Autre support : conférences de presse.
Périodicité : chaque vague d’enquéte.

Diffusion non systématique
Support : Monographies d’enquéte / rapports / articles publiés dans des revues scientifiques

Modalités d’acces : Médecins du panel / commanditaire / tous publics

Prix : sans objet

Commentaire
En 2004, la liste des publications est la suivante :

Verger P., Gourheux J.C., Villani P., Desquins B., Bouvenot G., Paraponaris A. et le Panel de médecins
généralistes libéraux de la région PACA, Disposition a prescrire en dénomination commune internationale :
évolution des attitudes des médecins libéraux en PACA en 2002. La Presse Médicale 32 (22) ; 2003 : 1022-
1025.

Verger P., Aulagnier M., Protopopescu C., Villani P., Gourheux J.C., Bouvenot G., Paraponaris A., Hyp-
notic and tranquilliser use among general practitioners in southeastern France and its relation to occupa-
tional characteristics and prescribing habits. Fundamental and Clinical Pharmacology, 2004 (in press).

Aulagnier M., Gourrheux J.C., Paraponaris A., Garnier J.P., Villani P., Verger P. La prise en charge des
patients handicapés en médecine générale libérale : une enquéte auprés d’'un panel de médecins généra-
listes en Provence Alpes Cote d’Azur, en 2002. Annales de Réadaptation et de Médecine Physique, 2004
(in press).

Paraponaris A, Verger P., Desquins B., Villani P., Bouvenot G., Rochaix L., Gourheux J.C., Moatti J.P. and
the Panel MG Paca., Delivering generics without regulatory incentives? Empirical evidence from French
general practitioners about willingness to prescribe International Non-proprietary Names. Health Policy,
2004 (in press).

Des articles sont en procédure de reviewing dans des revues a comité de lecture, et d’autres sont en cours
d’écriture.
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Baromeétre des pratiques en médecine libérale

DESIGNATION DE LA SOURCE

Dénomination exacte : barométre des pratiques en médecine libérale

ORGANISME RESPONSABLE

Union régionale des médecins libéraux de Bretagne

25, rue Saint Hélier
35000 Rennes

OBJECTIFS

Obijectif général

Le baromeétre est destiné a éclairer les décisions sur les problématiques ou programmes d'actions (études
de besoins, stratégies d’évaluations, etc.) déterminés par 'URML Bretagne et/ou 'ensemble de ses parte-
naires régionaux dans le cadre de projets communs.

Objectifs spécifiques

Le Barométre est un outil professionnel qui permet aux médecins libéraux de :
- rendre visible leur activité, ses contraintes et sa diversite,

- valoriser leur pratique de qualité et corriger les dysfonctionnements repérés,

- communiquer entre eux et vers les autres acteurs du systéme de soins sur la base de données objecti-
ves.

METHODOLOGIE

Modalités du recueil des données

Unité observée : le médecin généraliste libéral.

Mode d'’interrogation : soit par courrier, soit sous forme électronique sécurisée.
Champ géographique : Région Bretagne.

Unité statistique : variable selon les themes abordés : médecin ou patient ou acte...

Champ d’observation : les médecins généralistes libéraux exercant en Bretagne.

Mode de constitution de I'échantillon :

Base de sondage = I'’ensemble des médecins généralistes installés en libéral en Bretagne.
Type de tirage = tirage aléatoire simple, stratifié sur le sexe, I'age et le lieu d’exercice.
Taux de sondage = 5 %.

Taille de I'échantillon = 120 généralistes.

Redressement, extrapolation = non.

Représentativité, critéres de représentativité = sexe, age et lieu d’exercice.

Dimension temporelle

- Périodicité : une dizaine d’interrogations par an.

- Ancienneté : premiére interrogation en juillet 2003.

- Durée de conservation des données collectées : pas de durée prévue pour l'instant.
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VARIABLES ET NOMENCLATURES

Variables renseignées

Les informations recueillies varient d’'une interrogation a 'autre, en fonction du théme. Les variables méde-
cins sont toujours renseignées et comportent au minimum : age, sexe, lieu d’'exercice. Il est possible pour
chaque enquéte de récupérer les données « médecins » recueillies lors des précédentes enquétes.

Nomenclatures et classifications utilisées :
En fonction des thémes. Jusqu’a présent, aucune classification particuliére n’a été utilisée.

MODE DE FINANCEMENT DE LA SOURCE

Financement par TURML Bretagne et le FAQSV.

CONDITIONS DE DIFFUSION ET D’ACCES AUX SOURCES

Diffusion systématique :
- disponibilité systématique des rapports sur support électronique sur le site de TURML
- Périodicité : a la parution des rapports

Diffusion non systématique

- Disponibilité a la demande sur support papier
- Prix: gratuit

COMMENTAIRE

Il s’agit d’un panel représentatif des médecins généralistes libéraux bretons. Ce panel a été constitué pour
que 'URML puisse disposer de maniére permanente d’'un échantillon de médecins susceptibles d’étre inter-
rogés plusieurs fois par an sur des thémes variables, choisis en fonction des préoccupations de 'URML
Bretagne et des acteurs locaux du systéme de soins. Les informations relevées different donc d’'une inter-
rogation a 'autre.

En 2005, cinqg publications ont été réalisées par TURML Bretagne a partir de ce panel : les conditions de
travail des médecins généralistes libéraux, I'utilisation des Test de diagnostic rapide dits tests « angine »,
informatisation des cabinets médicaux, la prise en charge des patients atteints d’'un cancer en médecine
générale, I'implication des médecins généralistes dans la permanence des soins au cours de la premiére
quinzaine d’aolt 2003.
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Observatoire pour I'imagerie médicale

DESIGNATION DE LA SOURCE

Dénomination exacte : Observatoire pour I'imagerie médicale.
Sigle : OPIM

ORGANISME RESPONSABLE

Unité concernée : FNMR Fédération Nationale des Médecins Radiologues
62, Bd de la Tour Maubourg

75007 Paris

Statut privé

OBJECTIFS
Obijectif général :

Disposer d’'une base de données représentative de I'activité des radiologues libéraux permettant de connai-
tre leur pratique : volume et répartition des actes, motif de 'examen et résultat.

Objectifs spécifiques :
Chaque adhérent peut analyser son profil et se situer par rapport a une moyenne régionale et nationale.

METHODOLOGIE

Modalités du recueil des données

Unité observée : le cabinet de radiologie.
Mode d'’interrogation : logiciel.

Mode de saisie : relevés en continu et en temps réel par les radiologues, pour tous leurs actes réalisés au
cabinet, de l'indication de I'examen et de son résultat grace a I'utilisation de 2 tables de codification extré-
mement simplifiées.

Mode de transmission : télétransmission.

Champ géographique : France métropolitaine.

Unité statistique : le patient.

Champ d’observation : radiologues volontaires informatisés disposant d’un logiciel compatible.
Qualité : radiologues volontaires.

Mode de constitution de I'’échantillon : radiologues volontaires.

Durée d’observation : tous les actes effectuées par les radiologues.

Nombre d’individus : fin 2003, 120 groupes ou cabinets, ce qui correspond a plus de 500 radiologues

Dimension temporelle
- Périodicité : enquéte permanente aupres des radiologues volontaires.
- Ancienneté : mis en place en 2001/2002.
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NOMENCLATURES

L’originalité de cet observatoire réside dans I'utilisation d’une table simplifiée des motifs de recours et d’'une
table simplifiée des résultats d’examens.

MODE DE FINANCEMENT DE LA SOURCE

DIFFUSION ET ACCES AUX SOURCES

COMMENTAIRES

Panel en cours de cours de constitution.
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MEDCUR de I’'union Régionale des Médecins Libéraux des Pays de la Loire

DESIGNATION DE LA SOURCE

Dénomination exacte : Module d’extraction des données de codage de 'UPML (union professionnelle des
médecins libéraux).

Sigle : MEDCUR

ORGANISME RESPONSABLE

Union Régionale des pays de la Loire
5 bd Vincent Gache

Tour Sigma 2000

44 200 NANTES

tel : 02.51.82.23.01

OBJECTIFS

Obijectif général :
Produire un outil d’'observation de la pratique des médecins libéraux des pays de la Loire dans le but de
mieux connaitre les pratiques réelles des médecins dans la région et ainsi pouvoir défendre leurs intéréts.

Objectifs spécifiques :
Produire des statistiques réguliéres sur I'activité des médecins a partir de données médicalisées.

METHODOLOGIE

Modalités du recueil des données

Unité observée : le médecin libéral (généralistes et spécialistes confondus).
Mode d’interrogation : logiciel médical,

Mode de saisie : relevés en continu et en temps réel par le praticien au cours des consultations et en temps
réel ou différé pour les visites.

Mode de transmission : télétransmission via internet initi€e manuellement une fois par semaine.
Champ géographigue : Région des Pays de la Loire
Unité statistique : le patient (données anonymisées).

Champ d’observation : médecins volontaires informatisés possédant I'un des trois logiciels pour lesquels un
extracteurs de données a été mis eu point( Axi santé, Médiclick ou 1 2 3 santé).

Mode de constitution de I'échantillon : généralistes volontaires.

Durée d’observation : toutes les consultations (et visites) effectuées par les médecins.

Nombre d’individus : 25 médecins initialement.

Contrepartie : les médecins participants sont rémunérés « a I'acte ».lls regoivent 0,15 euro par acte pour

lesquels les informations sont transmises. De plus, la maintenance de leur logiciel informatique est offerte.

Dimension temporelle

Périodicité : enquéte permanente auprés des médecins volontaires.
Ancienneté : réflexion initiée en 1998, opérationnel depuis février 2002.
Durée de conservation des données collectées : illimitée.
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VARIABLES ET NOMENCLATURES

Variables renseignées
Médecin : pas de variable administrative hors le nom (codé).
Patients :données administratives (adge, sexe, numéro d’identifiant...), catégorie socio- professionnelle (8

catégories simplifiees de 'INSEE), statut marital (initialement mais abandonné par la suite car jugé trop
compliqué par les médecins), antécédents.

Acte : date de la rencontre, actes réalisés au cours de la rencontre (utilisation de la classification CISP),
motif et diagnostic.

Prescription des médicaments, actes et procédures prescrits au cours de la rencontre (utilisation de la clas-
sification CISP, adressage aux spécialistes et a I'hdpital.

Nomenclatures et classifications utilisées

Motif et diagnostic : utilisation CISP a partir de l'interface Medicur. Le médecin commence par rentrer les
premiéres lettres du probleme de santé qu’il veut enregistré et médicur lui propose un ou deux codes parmi
lesquels il va pouvoir choisir. Les diagnostics sont codés a I'aide de la CISP pour les généralistes et de la
CIM 10 pour les spécialistes.

Actes et procédures : utilisation de la classification CISP et rajout de 2 caractéres et d’'un autre signe qui
permet d’identifier de fagon précise la procédure, exemple, IRM, TDm, radio standard, échographie ...

MODE DE FINANCEMENT DE LA SOURCE

Autofinancement par 'URML.

CONDITIONS DE DIFFUSION ET D’ACCES AUX SOURCES

Diffusion systématique :
Des statistiques sont disponibles en ligne sur le site internet (téléchargement de statistiques descriptives
individuelles).

Diffusion non systématique
Résultats d’enquétes : ex : motifs des arréts de travail, prescription des AINS...

COMMENTAIRE

Le panel de médecin a été congu pour réaliser un recueil permanent mais également pour conduire des
enquétes temporaires (exemple de I'enquéte contraception : lors de la prescription de contraceptifs appari-
tion d’'un questionnaire informatisé) et introduire des référentiels liés au diagnostic. Le référentiel s’affiche
lorsque le médecin reléve I'un des diagnostics concernés.

Initialement, la création du module d’extraction des données a partir des logiciels des médecins a été confié
a une société suisse (Novasys). Il s’agissait de créer une interface avec le logiciel médical qui permette le
codage en CISP et I'extraction des données. L’opération a colté 450 000 fr a 'URML. Cependant,
'ensemble manquait d’ergonomie. Le Dr Plat en a fait une version modifiée que les médecins utilisent
maintenant.

Les médecins transmettent de moins en moins leur données a 'URML ou est gérée la base. La raison prin-
cipale de ce désintérét est liée a I'absence d’utilisation des données et donc au manque de retour
d’information. Autrement dit, les médecins se démobilisent car ils n'ont pas de contrepartie intellectuelle et
ne percoivent pas I'intérét de la tache qu'ils effectuent.
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Annexe 5 : Fiches étranger
GPRD - Royaume-Uni

DESIGNATION DE LA SOURCE

Dénomination exacte : General practice Research database.
Sigle : GPRD

ORGANISME RESPONSABLE

Unité concernée

Appartient au Department Of Health.
Depuis 1999 gérée par le Medicines and Health Care Regulatory Agency (MHCRA).

Personne(s) a contacter
- Louise.Wood@gprd.com (Manager)
- Carlos.Martinez@gprd.com (Head of Research)
SEAG@gprd.com (SEAG Secretariet
- Rod.Lawes@gprd.com (For GP contacts)
admin@gprd.com (General Enquiries) Email : admin@gprd.com
Tel : 00 44 (0)20 7084 2206
Fax : 00 44 (0)20 7084 2041
Adresse :
GPRD,
FREEPOST,
LON 10978,
London, SW8 5YY, UK
Site web : http://www.gprd.com

OBJECTIFS
Objectif général

L’objectif de la base lors de sa mise en place était de faire de la surveillance pharmaco-épidémiologique sur la
survenue des effets secondaires des médicaments. Elle est maintenant utilisée pour conduire des études sur
les pratiques en médecine générale.

Obijectifs spécifiques

Etudes dans les champs suivants :

Epidémiologie : morbidité, évolutions, variations régionales et saisonniéres...,
Pharmaco-épidémiologie : effets indésirables des médicaments, accidents,
Pharmaco-économie,

Habitus de prescription,

Suivi des taux de recours.
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METHODOLOGIE

Modalités du recueil des données
Unité observée : médecin

Mode d’interrogation : logiciel médical « Vision » distribué par Reuters.

Mode de transmission et fréquence : Internet via the NHSnet, transmission des données toutes les 6 semai-
nes.

Champ géographique : national et régional : Angleterre, Pays de Galles, Irlande du nord et Ecosse.
Unité statistique : contact médecin-patient
Champ d’observation : cabinets de médecins généralistes.

Mode de constitution de I'échantillon : les cabinets ont été sélectionnés sur la base du volontariat avec tirage
au sort et stratification pour obtenir une représentativité régionale. lls sont actuellement au nombre de 400 et
représentent une population d’environ 2500 médecins, 3 millions de patients (5% de la population du
Royaume-Uni), et 35 millions de patients-année depuis la création du GPRD.

Qualité : Elle est évaluée sur le remplissage du champ prescription qui est obligatoire (on rappelle que la base
a été initialement mise en place pour la surveillance des effets secondaires des médicaments). Le reste des
données, y compris le diagnostic, est souvent moins bien renseigné. Cependant, un réel effort a été fait ces
derniéres années pour améliorer le taux de renseignement de ce champ.

Contrepartie

En contrepartie de leur participation au recueil, les cabinets regoivent :
25 pence par patient et par an (0.38 €),

Un rapport sur I'activité de leur cabinet.

Dimension temporelle
1987 : création par VAMP Reseach Databank,
1993 : rachat par Reuters Health information (qui fait partie du groupe Cégédim depuis 1999),

1994 ;. donation au Ministére de la santé, gestion par le Office for National Statistics (Reuters continue a four-
nir les logiciels), le colt de revient est trop important pour le ministére par rapport aux avantages qu’il
tire du traitement des données,

1999 : passage de la gestion au Medicine Control Agency (qui devient en 2003 — MHRCA), la base devient
une institution avec autonomie de gestion, financement, développement et extériorisation.

Les données sont disponibles depuis 1987. Cependant, I'utilisation de séries temporelles n’est pas possible sur
toute la période pour cause de modifications techniques.

Le suivi longitudinal des patients est possible sur des périodes allant jusqu’a 12 ans (sauf mort, naissance ou
autre nouvelle entrée ou sortie de la base).

VARIABLES ET NOMENCLATURES

Variables renseignées

Cabinet : numéro d’identifiant, région, type de pratique, nombre de personnes travaillant dans le cabinet, nom-
bre d’années de pratique pour le cabinet, zone géographique d'installation du cabinet correspondant a la
« electoral ward » qui couvre environ 100 000 personnes.

Patient : année de naissance, sexe, nom du médecin chez lequel le patient est enregistré, date de
I'enregistrement ou du désenregistrement, date de mort, grossesses, naissance, maladies chroniques, aller-
gies, facteurs de risque : habitus au regard du tabac et de I'alcool, poids, taille, antécédents familiaux, (pas de
données socio-économiques).
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Contact : date, nature de la rencontre : consultation, visite, contact téléphonique..., diagnostics ou symptomes,
vaccinations, recours : aux examens diagnostiques, aux spécialistes hospitaliers, hospitalisation, prescription
médicamenteuse : posologie, durée du traitement, raison de la prescription, rang de la prescription, interac-
tions et effets indésirables rencontrés, les médicaments prescrits par d’autres professionnels peuvent égale-
ment étre enregistrés, rubrique divers.

Nomenclatures et classifications utilisées
Diagnostic : code Read

Prescription médicamenteuse : code CIP
Actes et recours : code Read

MODE DE FINANCEMENT DE LA SOURCE

Auto-financement assuré par la vente de I'accés aux données.
Le colt annuel de la base est évalué a 300 000 livres.

CONDITIONS DE DIFFUSION ET D’ACCES AUX SOURCES

Diffusion systématique
Il N’y a pas de diffusion systématique en plus du retour d’'information envoyé aux médecins.

Diffusion non systématique

Accessible a tous : Department of health, chercheurs, industries... a condition que le protocole d’étude soit
accepté par le comité scientifique et éthique.

Les tarifs sont affichés et dépendent de la nature et de la quantité de données demandée. Des tarifs spéciaux
(un rabais d’environ 50 %) sont pratiqués pour les universitaires.

Exemple de tarifs :
Un theme spécifique : 5 000 livres (soit 7623 €).
Echantillon randomisé de consultations, le prix est proportionnel au nombre.

Le codt annuel de la base est évalué a 300 000 livres, 1 % des données colte 1 % de ce montant (le détail des
tarifs est disponible a I'adresse suivante : ww.gprd.com/documents/accesstogprd.htm)

La liste des publications d’études menées a partir de cette base de données (plus de 200 a ce jour) est tenue a
jour

COMMENTAIRES

Le gprd est décrite comme la plus importante et la plus ancienne des bases de données existant sur les prati-
ques en médecine générale.

Les principales critiques qui lui sont faites se rapportent a sa trop forte orientation vers les effets secondaires
des médicaments et a son colt d’accés trop élevé, ne permettant pas aux acteurs de terrain de I'utiliser pour
mener des recherches sur leurs pratiques. De plus, le suivi des cabinets est possible mais pas le suivi des
pratiques individuelles des médecins. Trés peu de caractéristiques concernant le médecin sont disponibles ce
qui rend les analyses de pratiques difficiles.

Ce sont ces limites qui ont motivé le développement récent de la base QResearch au Royaume-Uni.
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Qresearch — Royaume-Uni

DESIGNATION DE LA SOURCE

Dénomination exacte : Qresearch
Sigle : Qresearch

ORGANISME RESPONSABLE

Unité concernée

Département des soins primaires
Université de Nottingham

The Division of Primary Care
13th Floor

Tower Building

University of Nottingham

NG7 2RD

Personne(s) a contacter
- Dr Julia Hippisley-Cox

E-mail: julia.hippisley-cox@nottingham.ac.uk
- Professor Mike Pringle

E-mail: mike.pringle@nottingham.ac.uk

Tel : 0115 8466901

Site web
http://www.qgresearch.org/

OBJECTIFS
Objectif général
Développement d’'une base de données sur les pratiques en médecine générale.

Objectifs spécifiques

Développer une nouvelle base de données contenant des informations sur les besoins de santé, les risques,
les soins et les résultats des soins.

Créer ainsi la base de données la plus grande et de la meilleure qualité dans ce champs en Europe.
Conduire une étude détaillée de morbidité en médecine générale.

METHODOLOGIE

Modalités du recueil des données

Unité observée : médecin.
Mode d’interrogation : logiciel médical EMIS.

Mode de transmission et fréquence : Internet via le NHSnet, les données sont stockées sur deux serveurs (un
a EMIS, un a l'université de Nottingham, ce dernier est le seul point d’accés aux données), la transmission des
données est hebdomadaire.

Champ géographique : national et régional : Angleterre, Pays de Galles, Irlande du nord et Ecosse, couvrant
toutes les Strategics Health Autorithy

Unité statistique : contact médecin-patient
Champ d’observation : cabinets de médecins généralistes
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Mode de constitution de I'échantillon :

Cabinets sélectionnés sur la base du volontariat, initialement au nombre de 43 représentant une population de
250 000 patients.

A partir d’avril 2004, 500 cabinets couvrant une population de 3.5 millions de patients transmettront leur don-
nées. L’échantillon a été élargit comme suit :

Contact de tous les cabinets de généralistes utilisant EMIS en 2003 (60 % des cabinets au Royaume-Uni) pour
leur présenter le projet et leur proposer de participer.

Parmi les volontaires, tirage aléatoire de 500 cabinets stratifié sur la taille des cabinets, le score de défavorisa-
tion (Townsend score) et le score de ruralité (Carstairs rurality score).

Remarque : Les patients sont représentatifs de la population du Royaume-Uni. lls pourrait y avoir un biais sur
le recrutement des médecins si les cabinets choisissant le logiciel Emis sont différents de la population des
cabinets du Royaume-Uni.

Contrepartie

Les médecins ne recoivent pas de contrepartie financiére pour leur participation. lls ont en revanche une
contrepartie intellectuelle : lls peuvent faire des études sur leur propres pratiques a partir des données qu'ils
ont enregistrées et les comparer aux résultats des études menées sur 'ensemble de la base par les gestion-
naires de la base.

VARIABLES ET NOMENCLATURES

Variables renseignées
Médecin :

Dans un souci de protéger l'identité des groupes de médecins, aucune information n’est disponible sur
I'identité des médecins et du cabinet ou ils pratiquent, leur age, leur sexe, leur situation par rapport au contrat
d’objectifs ou leur contrat de rémunération.

Un numéro d’identifiant anonyme permet de connaitre les patients rattachés a un méme cabinet.

Des informations recodées en classe peuvent cependant étre disponibles. Elles sont rattachées au code pos-
tal. Il s’agit de la taille de la liste de patients du cabinet (moins de 5000, 5000 a 7999, plus de 8000), du score
de défavorisation moyen et du score de ruralité de la zone d’implantation.

Patients :

Aucune information sur leur identité n’est accessible, il leur est attribué un numéro d’anonymat.
Sexe

Année de naissance

Zone géographique d’habitation du patient correspondant a la « electoral ward » qui couvre environ 100 000
personnes.

Date d'inscription au cabinet, date de résiliation du cabinet ou date de mort.

Facteurs de risque : antécédents familiaux, consommation de tabac, taux de cholestérol, indice de masse cor-
porel, chiffre de tension artérielle, autre données cliniques ou biologiques

Contact : diagnostic clinique, symptomes, problemes (ex : stress professionnel), actes : date, nature, prescrip-
tions : médicament (nature, quantité, renouvellement), examen complémentaire, adressage, Rubrique divers.

Nomenclatures et classifications utilisées
Diagnostic et données cliniques : code Read.

Prescription médicamenteuse : actuellement classification propre a EMIS, mais le remplacement par la classi-
fication nationale est en cours.
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MODE DE FINANCEMENT DE LA SOURCE

Autofinancement de la base de données en vendant I'accés aux données, tout en s’assurant que le tarif ne soit
pas prohibitif pour les équipes de chercheurs.

Emis a investi dans la phase de développement mais devrait recouvrer I'argent investi. A part les chercheurs,
les principaux financeurs de la base sont le Department of Health (ministéere de la santé) et les institutions du
NHS.

CONDITIONS DE DIFFUSION ET D’ACCES AUX SOURCES

Diffusion systématique :

Des études de morbidité sont menées par I'équipe de recherche de Nottingham et diffusées gratuitement a tout
demandeur (disponibles sur Internet).

Diffusion non systématique :

L’accés aux données est possible pour des équipes de recherche. Le projet d’étude et les données requises
pour sa réalisation, sont soumis a approbation du comité d’éthique. Ce dernier est un comité multicentre : Mul-
ti-centre Research Ethics Committee (MREC) :

Ms Jill Marshall

Trent MREC

Derwent Shared Services, 6th Floor Laurie House

Colyear Street

Derby

Derbyshire DE1 1LJ

Email: Jill.Marshall@DerwentSharedServices.nhs.uk
Le projet est également soumis a I'approbation du comité scientifique.
Seules les données nécessaires a la conduite du projet sont mises a disposition des chercheurs (pas plus).
Le tarif d’accés aux données est décidé par le advisory board (comité consultatif) et dépend de la demande.

Une liste des publications des travaux menés a partir de données issues de la base est tenue a jour et est
disponible sur internet.

COMMENTAIRE

Le advisory board doit représenter les différentes parties impliquées dans QRESEARCH et gagner et retenir le
respect du public, du NHS, des cabinets de médecins et de la communauté des chercheurs. || comprend des
membres des institutions suivantes :

— The Royal College of General Practitioners

— The British Medical Association et son General Practitioners Committee
— EMIS National Users Group

- A representative of the practices contributing data to QRESEARCH

- EMIS

— Patient representation

— The Research Ethics Committee

— University of Nottingham

— Chair of the Scientific Committee

Son role est de surveiller et de donner son avis sur les conditions de stockage des données, leurs conditions
d’utilisation et le type d’analyses menées

Le management board : le comité directeur fait fonctionner la base sur le principe d’une association a but non
lucratif. Il est composé de représentants d’EMIS et de I'université de Nottingham.

Par rapport au GPRD, Qresearch présentent certains avantages, en particulier il est moins cher, I'échantillon
est plus important et il existe des données sur les classes sociales de la zone d’habitation des patients.

Karine Chevreul, Philippe Le Fur, Thomas Renaud, Catherine Sermet
Faisabilité d’'un systéme d’information public sur la médecine ambulatoire Octobre 2006



- 137 -

Weekly return service of the RCGP - Royaume-Uni

DESIGNATION DE LA SOURCE

Dénomination exacte : The Weekly return service.
Sigle : WRS

ORGANISME RESPONSABLE

Unité concernée

Birmingham research unit of the royal college of general practitioners
Lordswood house

54 lordswood road

harborne

Birmingham b17

Personne (s) a contacter

Douglas Flemming

Birmingham research unit of the royal college of general practitionners
Lordswood house

54 lordswood road

harborne

Birmingham b17

Tel 00 44 121 426 1125

Fax : 00 44 121 428 2084

Email : dfleming@rcgpbhamresunit.nhs.uk

Site web

http://www.rcgp.org.uk/research/research_units/index.asp#Epidemiology

OBJECTIFS

Surveillance épidémiologique

METHODOLOGIE

Modalités du recueil des données

Unité observée : médecin

Mode d'interrogation : logiciels médicaux. Trois sont prédominants : Emis, Thorex et In practice
Mode de transmission et fréquence : transmission deux fois par semaine via Internet

Unité statistique : contact médecin-patient

Champ d’observation : cabinets de médecins généralistes

Mode de constitution de I'’échantillon :

Cabinets de généralistes volontaires : 80 cabinets représentant environs 400 médecins généralistes et cou-
vrant approximativement 0.75 million de patients.

L’échantillon est stratifié pour obtenir une représentativité régionale qui prend également en compte les scores
de défavorisation. Cependant, une étude au niveau infrarégionale a montré que cette représentativité pour les
zones de défavorisation n’était pas atteinte.

Les patients sont représentatifs de la population anglaise. Cependant, les classes sociales les plus favorisées
sont surreprésentées a Londres et les classes les moins favorisées le sont dans les autres régions.
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Contrepartie
Les médecins recoivent une contrepartie financiére s’élevant a 40 pence (soit 0,6 €) par an par patient inscrit
sur leur liste. lls bénéficient également d’un retour d’information sur les données les concernant.
Dimension temporelle

Cette base de données existe depuis 1967.

VARIABLES ET NOMENCLATURES

Variables renseignées

Médecin : les variables recueillies concernent uniquement les cabinets : localisation, taille des listes de pa-
tients, nombre de médecins...

Patients : age, sexe.

Contact : la principale variable recueillie concerne le diagnostic puisque c’est une base de données mise en
place dans un objectif de surveillance épidémiologique. Cependant, 'ensemble des données recueillies par les
logiciels médicaux (données semblables a celles recueillies dans Qresearch et GPPRD) sont disponibles.

Nomenclatures et classifications utilisées
Diagnostic : code Read

Les prescriptions de médicaments et examens complémentaires sont également enregistrées en utilisant le
code Read

MODE DE FINANCEMENT DE LA SOURCE

La base de données et son utilisation sont financées par le Department of Health (ministéere de la santé).

CONDITIONS DE DIFFUSION ET D’ACCES AUX SOURCES

Diffusion systématique

Disponibilité  systématique sur support papier et sur internet: Weekly Return Service
http://www.hpa.org.uk/cdr/pages/primarycarewr.htm

Périodicité : toutes les semaines

Diffusion non systématique
Support : article ou rapport.

Modalités d’acces : utilisation par la Birmingham Research Unit ou en collaboration avec elle. Il n’y a pas de
possibilité d’accés extérieur indépendant.

Une liste des publications est disponible sur le site suivant :
http://www.rcgp.org.uk/research/research_units/aberdeen_publications/index.asp

COMMENTAIRE

Cette base de données et son responsable principal attirent beaucoup l'intérét car c’est une des premieres
mises en place s'intéressant a la pratique en médecine générale. Les informations collectées dans la base de
données regroupent 'ensemble des informations enregistrées par les logiciels médicaux utilisés (y compris les
prescriptions). Douglas Flemming, le gestionnaire de la base, déclare que ces données sont disponibles. Il ne
les utilise pas car il n’est rémunéré par le NHS que pour le traitement des données sur la morbidité.

Karine Chevreul, Philippe Le Fur, Thomas Renaud, Catherine Sermet
Faisabilité d’'un systéme d’information public sur la médecine ambulatoire Octobre 2006



- 139 -

Second Dutch National Survey of General Practice — Pays Bas

DESIGNATION DE LA SOURCE

Dénomination exacte : Second Dutch National Survey of General Practice (deuxiéme enquéte nationale sur la
médecine générale)

Sigle : DNSGP-II

ORGANISME RESPONSABLE

Unité concernée

Nivel

Netherlands Institute for Health Services Research
PO Box 1568

3500 BN UTRECHT - The Netherlands

tel. + 31 30 2729 700

fax. + 31 30 2729 740

Email : receptie@nivel.nl

Personne(s) a contacter

Francois G. Schellevis

Nivel

Netherlands Institute for Health Services Research
PO Box 1568

3500 BN UTRECHT - The Netherlands

tel. + 31 30 2729 653 / 700

fax. + 31 30 2729 740

Email : f.schellevis@nivel.nl

Site web
http://www.nivel.nl

OBJECTIFS
Objectif général

Cette étude a été réalisée dans le cadre d'une initiative gouvernementale qui visait a évaluer sur le territoire
national : la morbidité, les déterminants de santé, I'utilisation des services de santé par les patients et les ca-
ractéristiques sociodémographiques de ces derniers.

Obijectifs spécifiques

Cette étude a pour but de décrire la morbidité en population générale et ses modes de prise en charge en
médecine générale.
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METHODOLOGIE

Modalités du recueil des données
Cing modes de recueil sont utilisés :

1. Auprés des médecins :
Unité observée : médecin.

Mode d’interrogation : logiciels médicaux. Les cabinets étaient dotés de 5 logiciels différents, ce qui a nécessi-
té I'écriture de 5 programmes d’extraction.

Mode de transmission et fréquence : transmission par disquette tous les trois mois.
Unité statistique : contact médecin-patient.
Champ d’observation : cabinets de médecins généralistes.

Mode de constitution de I'échantillon :
Deux catégories de cabinets ont participé a I'étude :

60 % sont des cabinets de généralistes participant a un recueil permanent sur la pratique en médecine géné-
rale : le NIN-GP (National Information Network on General Practice). Ce dernier, géré par Nivel et le Centre for
Quality of Care Research (WOK) financé par le ministére de la santé, existe depuis 1996. Les médecins re-
cueillaient alors uniqguement les adressages vers les spécialistes, les kinésithérapeutes et les orthophonistes.
Depuis 1999, ils enregistrent également les prescriptions médicamenteuses faites au cours de leurs contacts
avec les patients (il n’y avait pas de recueil d’information sur le contexte clinique avant la mise en ceuvre de la
DNSGP II).

Les autres cabinets ont été recrutés spécifiquement pour I'étude (la second Dutch National Survey of General
Practice).

Trois criteres de stratification ont été utilisés : la localisation géographique (pour obtenir une représentativité
régionale : nord, centre, sud), le degré d’'urbanisation de la localité (5 classes), la catégorie de cabinet (cabinet
de groupe ou pratique individuelle79).

Dans les 104 cabinets enquétés, exercent 195 médecins généralistes (représentant 165,5 équivalents temps
plein), dor;(t) le nombre de patients s’éléve a presque 400 000 patients (395 271) soit 2,5 % de la population des
Pays-Bas™.

Des informations sur 1,4 millions de contacts médecin-patient, représentant 885 000 épisodes de soins, sont
disponibles dans la base.

2. Aupres des professionnels de santé des cabinets :
Unité observée : professionnel de santé

Mode d’interrogation : questionnaires remplis sur place
Champ d’observation : organisation des cabinets de médecins généralistes
Mode de constitution de I'échantillon : tous les professionnels des cabinets sélectionnés : médecins généralis-

tes, infirmiéres et secrétaires.

3. Aupres de tous les patients recensés dans les cabinets participants :
Unité observée : patient

Mode d’interrogation : questionnaire papier en 4 langues (néerlandais, turc, anglais, arabe)

Mode de transmission et fréquence : envoi du questionnaire par la poste accompagné d’'une lettre de leur mé-
decin généraliste présentant I'étude et ses objectifs, avec enveloppe timbrée pour le retour, une fois au cours
de l'étude

7 60 % des cabinets sont des cabinets de groupe. En moyenne, il y a 1,6 médecin généraliste par cabinet au Pays-Bas.

80 . ) . . . A e . . —
Comme au Royaume-Uni les patients sont inscrits sur les listes des médecins généralistes, il est donc possible d’estimer

précisément I'effectif de la population concernée par I'étude.
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Champ d’observation : caractéristiques socioéconomiques de la patientele des cabinets de médecins généra-
listes et échelle de santé pergue en 5 items (trés bon, bon, moyen, mauvais, trés mauvais).

Mode de constitution de I'échantillon : tous les patients des cabinets sélectionnés pour I'étude ont regu un
questionnaire, accompagné d’une lettre de leur médecin généraliste. Le taux de réponse a été de 76 %, soit
294 999 personnes.

4. Aupres d’'un échantillon de patients recensés dans les cabinets participants:
Réalisation d’'une enquéte sur la santé auprées d’un échantillon de la patientéle :
Unité observée : patient

Mode d’interrogation : aprés envoi d’une lettre de leur médecin généraliste déplacement d’'un enquéteur au
domicile du patient et interview assistée par ordinateur (CAPI : computer assisted personal interview). La durée
moyenne de l'interview est de 90 minutes.

Mode de transmission et fréquence : interview par enquéteur

Champ d’observation : état de santé , recours aux soins et déterminants de I'état de santé de la patientele des
cabinets de médecins généralistes

Mode de constitution de I'échantillon: 5 % des patients inscrits sur les listes des cabinets participants.
65 % des patients ont acceptés de participer, soit 12 699 personnes.

5. Auprés d’'un échantillon de patients migrants :
Réalisation d’'une enquéte sur la santé auprés d’un échantillon de patients migrants :

Unité observée : patient de 18 ans et plus ayant répondu au questionnaire socioéconomique et déclarant étre
originaire de Turquie, du Maroc, du Surinam ou des Antilles hollandaises

Mode d’interrogation : déplacement d’'un enquéteur au domicile du patient et interview sur questionnaire pa-
pier.

Mode de transmission et fréquence : interview par enquéteur

Champ d’observation : état de santé, recours aux soins et déterminants de I'état de santé de la patientéle des
cabinets de médecins généralistes

Mode de constitution de I'échantillon : Sur les 7 355 migrants recensés lors du premier questionnaire relatif a
toute la patientéle des généralistes, 2 682 ont été tirés pour participer. 50 % de ces patients ont répondu au
questionnaire, soit, 1 339 personnes.

Les questions posées était pratiquement similaire a celles proposé aux autres patients des généralistes. Un
questionnement relatif aux éventuelles difficultés d’'intégration, a été posé en supplément a ces patients.

Contrepartie

Les médecins ont regcu une contrepartie financiére s’élevant a 2 700 € par équivalent plein temps pour
lintégralité de I'étude. lls bénéficient également d'un retour d’information. Au niveau national, au niveau de leur
cabinet et au niveau individuel médecin, ils recoivent des informations concernant les 10 plus fréquents dia-
gnostics, prescriptions et adressages.

Les patients n’ont pas recu de contrepartie financiére.

Dimension temporelle
Le recueil des données a duré un an entre le 1er janvier et le 31 décembre 2001.

VARIABLES ET NOMENCLATURES

Variables renseignées

Médecin : une partie des données a été recueillie a l'aide du questionnaire adressé aux personnels des cabi-
nets.

- Concernant les cabinets : localisation, taille des listes de patients, nombre de médecins....
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- Concernant les professionnels : caractéristiques sociodémographiques (&ge, sexe), ancienneté de la prati-
que, organisation de leurs pratiques et de leur travail quotidien, modes de coopération avec d’autres profes-
sionnels de santé, délégations de taches existantes, attitudes concernant par exemple les prescriptions
d’antibiotiques, la gestion de I'incertitude, la satisfaction professionnelle...

Patient : données recueillies a I'aide du questionnaire adressé a I'ensemble des patients des cabinets partici-
pants : age, sexe, pays de naissance, catégorie d’'assurance, niveau d’éducation, statut par rapport a I'emploi,
état de santé pergu.

Contact : données recueillies par le médecin lors du contact médecin-patient : date du contact, nature (séance,
téléphone, visite...), diagnostic clinique avec intégration de notion d’épisodes : il est spécifié si le diagnostic est
enregistré pour un épisode de maladie en cours ou pour un nouvel épisode, prescriptions : médicament (na-
ture, quantité, renouvellement), examen complémentaire, adressage

De plus pendant 6 semaines sélectionnées au hasard : durée de la consultation, actions thérapeutiques clini-
que : mesure du poids, prise de la tension artérielle..., actes : nature..., catégories de plaintes rapportées par
les patients : somatiques versus psychologiques ou sociales (échelles a 5 niveaux).

Nomenclatures et classifications utilisées
Diagnostic : CISP
Les prescriptions de médicaments : code ATC

MODE DE FINANCEMENT DE LA SOURCE

L’étude DNSGP-II et la base de donnée NIN-GP et leurs exploitations sont financées par le Ministére de la
santé néerlandais.

CONDITIONS DE DIFFUSION ET D’ACCES AUX SOURCES

Diffusion systématique
L’exploitation de la base NIN-GP est faite par Nivel. Un rapport annuel est publié et mis en ligne sur Internet.

Diffusion non systématique

L’exploitation de I'étude DNSGP-II est faite par Nivel qui publie les résultats au fur et a mesure sous forme de
rapports et publications d’articles.

L’accés aux données de I'étude (comme de la base NIN-GP) est ouverte aux chercheurs extérieurs et a tout
autre partie intéressée. Plusieurs conditions sont a remplir : le projet doit étre accepté par un comité scientifi-
que dans lequel toutes les parties prenantes sont représentées (Nivel, Wok, Ministére....), elles ne peuvent
étre utilisées pour d’autres projets que celui soumis au comité et les résultats de I'analyse doivent étre publiés.
Il y a contractualisation du respect de ces conditions. Il semble que ces circonstances freinent I'utilisation de
ces données par I'industrie pharmaceutique.

Les tarifs dépendent de la demande et du travail nécessaire a la préparation des données.

Il est également possible de faire exécuter des analyses de données par Nivel. Les tarifs sont alors plus éle-
vés. Cette deuxiéme possibilité est souvent utilisée par des groupes n’ayant pas de chercheurs.
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COMMENTAIRE

Cette étude est la deuxiéme du genre. La premiére a au lieu en 1987. Elle fut également conduite par NIVEL.
Le recueil fait par le médecin lors des contacts médecin-patient utilisait alors un support papier et non un logi-
ciel informatique. Ceci explique que le recueil de 1987 n’ait été conduit que sur trois mois. Bien, que la métho-
dologie employée ait tentée de permettre le plus possible la comparaison dans le temps, celle-ci est complexe.

Aux différents modes de recueil d’information présentés, s’en ajoute un sixieme. Il s’agit d’enregistrements
vidéo de consultations chez des médecins généralistes. Il serviront de support a des études sociologiques sur
le déroulement des consultations et sur les rapports entre médecins et patients et leurs évolutions (ces enre-
gistrements ont également été menés en 1987). On notera que 73 % des généralistes ont accepté d’étre fil-
més, et que seuls 12 % des patients auxquels cette expérience a été proposée ont refusé de participer. 2 784
consultations ont ainsi pu étre enregistrées.

Cette étude s’est appuyée sur un systéme d’'information existant et en a favorisé le développement. En effet,
les cabinets nouvellement recrutés ont majoritairement continué a participer a NIN-GP. Seuls 4 ou 5 ont arrété
apres I'étude. Pour des raisons financiéres, leur nombre a été réduit a 80 en 2003 (dont 75 ayant participé au
DNSGRP Il). Depuis cette étude, le diagnostic est enregistré de fagon systématique en plus des prescriptions
médicamenteuses et des adressages chez les spécialistes, les masseurs kinésithérapeutes et les orthophonis-
tes. Les médecins recoivent en contrepartie 1 500 € par an pour un équivalent temps plein et un rapport annuel
sur leurs pratiques comparées a celles de 'ensemble du panel.
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Health Search Database - ltalie

DESIGNATION DE LA SOURCE

Dénomination exacte : Health Search Database
Sigle : HSD

ORGANISME RESPONSABLE

Societa Italiana di Medicina Generale (Simg)

Unité concernée

Istituto di Ricerca della Societa Italiana di Medicina Generale (Simg)81
adresse, Largo Cesare Cantu 8, 50134 Firenze

Tel. 0039/055/494900

Fax. 0039/055/475553

Statut : association scientifique a but non lucratif

Personne(s) a contacter

nom : Sessa Emiliano

Tél. : 0039/055/494900

e-mail : sessa.emiliano@simg.it
Fax : 0039/055/475553

Site web
www.healthsearch.it

OBJECTIFS
Objectifs généraux
Promotion et coordination de la recherche en médecine générale.

Promotion de l'informatisation des médecins généralistes utilisant un logiciel spécifique mis au point par
I'association.

Réalisation d’une base de données sur les soins primaires représentative au niveau national.

Mise a la disposition des institutions sanitaires et de la Communauté scientifique d’informations valides sur les
soins primaires.

Objectifs spécifiques

Mener des études sur :

- la variabilité des pratiques médicales,

- les pathologies chroniques et leur codt en ltalie,
- le suivi d’expérimentations cliniques,

- et également des études en épidémiologie descriptive (incidence, prédominance, et distribution des patholo-
gies par variable explicative, y compris le profil de risque des patients) et en pharmaco-épidémiologie.

81 C’est une des deux sociétés savantes de médecins généralistes italiens. Elle existe depuis 1982. Elle est composée d’'une

école de formation permanente en recherche, bio-statistique et épidémiologie (Health Search School), et d’'un réseau de mé-
decins généralistes recueillant des informations sur leur pratiques.
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METHODOLOGIE

Modalités du recueil des données
Unité observée : le médecin

Mode d’interrogation : logiciel informatique. A I'origine un seul logiciel était utilisé Millewin (mis au point par la
SIMG mais commercialisé par une entreprise privee).

Mode de transmission et fréquence : télétransmission par ligne sécurisée unidirectionnelle (médecin vers ser-
veur) avec procédures de sécurité (identifiant, mots de passe....), environ en théorie une fois par semaine (en
2000 et 2001 la médiane de connexion a été de 12 a 17 par an).

Champ géographique : territoire national et régional
Unité statistique : contact médecin-patient
Champ d’observation : médecins généralistes

Qualité : I'évaluation est menée sur des critéres liés aux médecins (fréquence d’utilisation du logiciel, nombre
de patients rencontrés par semestre, par an), et sur les données patients (codages - ex. CIM 9, représentativité
de la population par distribution géographique, age, sexe).

Mode de constitution de I'échantillon :

Médecins généralistes volontaires. 550 médecins enregistrent des données, 320 sont considérés comme bons
codeurs sur des critéres de qualité de recueil (ex. taux de relation entre probléme de santé et thérapie ou pres-
cription, mise a jour de I'histoire clinique).

La représentativité des patients est étudiée sur les facteurs de risque enregistrés, la morbidité, la consomma-
tion pharmaceutique... en comparaison avec les données publiées par I'institut national de statistiques. |l appa-
rait que les patients de la base sont représentatifs de la population italienne.

La représentativité des médecins est évaluée en prenant en compte leurs année de conventionnement, lieu
d’exercice, nombre de patients, charge de travail hebdomadaire... Il ne semble pas que les médecins du panel
soient représentatifs de la population des médecins généralistes italiens.

Contrepartie

Les médecins ne regoivent pas de contrepartie financiére mais utilisent gratuitement le logiciel pour la collecte.
Cependant, ils ont une contrepartie intellectuelle. lls regoivent tous les 6 mois un retour d’information sur leurs
pratiques. lls peuvent, également avoir accés aux données pour les recherches conduites par la SIMG, mais
également demander des données a titre gratuit pour conduire leur propre recherche.

Dimension temporelle

Le recueil de données est permanent, la collecte est quotidienne.
Le suivi longitudinal des patients est possible depuis 1996.

VARIABLES ET NOMENCLATURES

Variables renseignées

Médecin : sexe, age, région, localité, spécialité, année d’obtention du dipléme, année de conventionnement
avec le service de santé national, nombre de patients, nombre d’heures d’activité par semaine, nombre et dis-
tribution des cabinets, autres activités professionnelles, matériels disponibles dans les cabinets (ECG, spiro-
métre, échographe, audiométre...), utilisation de l'informatique

Patients : identifiant anonymisé, date de naissance (mois et année), lieu de naissance (province), rési-
dence (province de résidence et code postal), facteur de risque (ndice de masse corporelle, consommation de
tabac, tension artérielle et autres valeurs cliniques), date de mort, antécédents d’hospitalisation.

Contact : date, nature (consultation au cabinet, au domicile, contact téléphonique), acte (date, nomenclature),
diagnostic, médicament, examen complémentaire, adressage chez les spécialistes et a I'hopital.

Nomenclatures et classifications utilisées
- Diagnostic : CIM 9
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- Médicament : ATC
- Examen complémentaire : code nomenclature italien

MODE DE FINANCEMENT DE LA SOURCE

Aprés un financement initial de la part de quatre entreprises pharmaceutiques, le financement actuel est assu-
ré par les contributions financiéres versées pour accéder aux données.

Les gestionnaires de la base ne nous ont pas communiqué les tarifs qu’ils pratiquent. Cependant, il semble
qu’en moyenne chaque demande entraine un forfait de 20 000 €. Les tarifs varient en fonction de la quantité
de données fournies et/ou du travail nécessaire a leur préparation.

CONDITIONS DE DIFFUSION ET D’ACCES AUX SOURCES

Diffusion systématique
Il N’y a pas de diffusion systématique en dehors du retour d’'information envoyé aux médecins.

Diffusion non systématique

L'utilisation de la base de données pour des projets de recherche est supervisée par un comité d’éthique, et un
comité scientifique (élaboration et validation des données, sélection des projets de recherche) composé par
des membres de la communauté scientifique.

COMMENTAIRE

Il existe également un Comité de gestion (organisation, sécurité, gestion des activités et frais, ressources hu-
maines), un Comité technique (gestion du réseau informatique), un Comité épidémiologique (validation de
I’échantillon de médecins, faisabilité épidémiologique et statistique des projets de recherche acceptés).

Les 4 compagnies pharmaceutiques ayant participé a la mise en place du projet ne participent plus a son fi-
nancement. L'utilisation des données par ces derniéres a été condamnée judiciairement. Elles doivent mainte-
nant payer comme tout autre utilisateur pour y avoir acces.
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Medic-GP - Australie

DESIGNATION DE LA SOURCE

Dénomination exacte : Medical Enquiry Drug Information Centre-General Practice
Sigle : Medic-GP

ORGANISME RESPONSABLE

Unité concernée

Unité d’analyse des données du département de médecine générale de I'université d’Adelaide
Data analysis unit

Department of general practice

Adelaide university, Australie

Personne(s) a contacter

Katherine Duszynski

Ph : (08) 8303 3467

E-mail: katherine.duszynski@adelaide.edu.au

Site web
http://www.generalpractice.adelaideuni.org/menu/medicgp.shtml

OBJECTIFS
Objectif général
Recueillir des informations sur les pratiques en médecine générale.

Obijectifs spécifiques

Mener des études sur :

- I'histoire naturelle des maladies,

— les coprescriptions et les comorbidités,
- les effets indésirables des médicaments,
- le colt des maladies.

METHODOLOGIE

Modalités du recueil des données

Unité observée : médecin

Mode d'interrogation : logiciels informatiques médicaux (les cabinets n’utilisent pas tous le méme logiciel, ce
qui est a 'origine d’un traitement important et relativement colteux avant de pouvoir intégrer les données a la
base).

Mode de transmission et fréquence : par disquette ou CD-Rom ; fréquence annuelle

Champ géographique : Quatre états/territoires : South Australia, Western Australia, Etat de Victoria, et le Aus-
tralian Capital Territory

Unité statistique : rencontre médecin-patient

Champ d’observation : médecine générale
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Mode de constitution de I'échantillon :

Taille de I'échantillon : 9 cabinets de médecins généralistes (participaient a un projet sur I'utilisation d’une as-
sistance informatique a la pratique, conduit en association avec le royal Australian College of General Practi-
tioners (RACGP) entre 1986 et 1990. lls ont continué a enregistrer des informations sur leurs contacts avec les
patients. Nous ne savons pas comment ils ont été sélectionnés pour ce premier projet).

Actuellement, 150 médecins généralistes participent au recueil d’information.

Représentativité : les patients (61 300 représentant 1,2 million d’actes) sont considérés représentatifs de la
population australienne pour I'age et le sexe. Les médecins ne sont pas représentatifs.

Contrepartie

Les médecins regoivent comme contrepartie financiére le produit d’'une somme spéciale payée par les utilisa-
teurs des données (la practices levy and data usage décrite plus loin).

Dimension temporelle

La bzzage de données existe depuis 1994. Un suivi longitudinal des patients est possible sur 8 ans jusqu’en juin
2002,

VARIABLES ET NOMENCLATURES

Variables renseignées
Médecin : identifiant du cabinet. Les variables suivantes sont renseignées pour les généralistes attitrés du
cabinet®® : age, sexe, temps de travail (temps plein, temps partiel...)

Patients : date de naissance, sexe, facteurs de risque (consommation de tabac et d’alcool, constantes biologi-
ques et cliniques), allergies.

Contact : date, diagnostic principal et comorbidités, symptémes, nature des actes, médicaments (nature, quan-
tité, renouvellement, indications), examens complémentaires (radiologie et autres examens complémentaires
[anatomo-pathologiques ou biologiques] [enregistrement des résultats].

- Adressages vers I'hopital ou vers un spécialiste (avec enregistrement des résultats ou des changements y
faisant suite)

- Suites : effets secondaires des médicaments

Remarque : d’autres variables peuvent étre collectées pour des projets particuliers

Nomenclatures et classifications utilisées

Comme plusieurs logiciels servent a la saisie des données, plusieurs nomenclatures et classifications sont
utilisées. Les informations sont recodées en un seul systeme qui dépendra du choix des investigateurs.

Pour le diagnostic, les classifications suivantes sont le plus souvent utilisées: CISP, CISP-plus,
CIM-9.

MODE DE FINANCEMENT DE LA SOURCE

Le paiement des droits d’accés aux donnés est I'unique source de financement existant.

82 ) . , . . . . .
On rappelle que les données ne sont transmises qu’une fois par an. Ceci explique que les données 2003 ne soient pas encore

disponibles.

83 A . . . . S - .
Il'y a deux catégories de médecins recueillant des informations pour la base : les généralistes attitrés du cabinet et les autres :

les temporaires (remplagants) et ceux qui pratiquent des spécialités au sein du cabinet.
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CONDITIONS DE DIFFUSION ET D’ACCES AUX SOURCES

Diffusion systématique
Il N’y a pas de diffusion systématique en dehors du retour d’information envoyé aux médecins.

Diffusion non systématique

Les données restent la propriété des médecins les transmettant. lls décident par qui et pour quel projet leur
base peut étre utilisée.

Une unité d’analyse des données a la responsabilité des projets extérieurs au département.

Tarifs

Les tarifs d’acces aux données sont définis afin de financer le colt de la base sans faire de profit. lls prennent
en compte :

— limportance de la question traitée,

- le travail nécessaire a I'équipe pour fournir les données,

— la quantité de données demandées,

Il est de plus ajouté :

- une somme pour couvrir les colts fixes de la gestion de la base (mémoire, logiciels),
— une somme pour couvrir les frais administratifs de I'université,

- le paiement d’'un droit d’utilisation des données reversé aux cabinets « practices levy and data usage »
(charge des cabinets et utilisation des données).

COMMENTAIRE

Cette base est I'une des deux bases australiennes pouvant étre utilisées pour réaliser des études sur les mé-
dicaments en lien avec les diagnostics.

Actuellement, un projet de développement est en cours. Il a pour but de recruter de nouveaux cabinets au
niveau national.
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GPRN - Australie

DESIGNATION DE LA SOURCE

Dénomination exacte :The General Practice Research Network
Sigle : GPRN

ORGANISME RESPONSABLE

Unité concernée

Health Communication Network (HCN)
e-société commercialisant le logiciel medical Medical Director

Personne(s) a contacter :

Geoffrey Sayer, General Manager HCN Research
Phone : 02 9906 6633

E-mail : Geoff.Sayer@hcn.com.au

Ou gprn@hcn.com.au

Site web :
http://www.australiandoctor.com.au/gprn.asp

OBJECTIFS
Objectif général
Obtenir des informations sur les pratiques en médecine générale.

Objectifs spécifiques
Parvenir a une amélioration de I'utilisation des logiciels médicaux.
Faire des études de morbidité, d’analyse des pratiques et de pharmaco-épidémiologie.

METHODOLOGIE

Modalités du recueil des données

Unité observée : médecin
Mode d’interrogation : logiciel médical « Medical director » utilisé par 85 % des médecins informatisés.

Mode de transmission et fréquence : Internet une fois par semaine par I'intermédiaire d’un logiciel d’extraction
automatique (les médecins peuvent toutefois faire une extraction manuelle quand ils le désirent)

Champ géographique : national
Unité statistique : contact médecin-patient
Champ d’observation : national

Qualité : un data manager gére la qualité des données de la base. Deux champs obligatoires existent : motif de
consultation et motif de prescription

Mode de constitution de I'échantillon : un échantillon de 500 médecins utilisant Medical director a été tiré au
sort en 2000, 175 ont accepté de participer ; ils exercent dans 78 cabinets différents.
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Une deuxiéme vague de recrutement en 2002 a permis d’accroitre ce nombre de 169 médecins supplémentai-
res. En avril 2002, aprés abandon de certains médecins, ils étaient 297 généralistes travaillant dans
128 cabinets et couvrant environ 600 000 patients. Ces chiffres sont aujourd’hui a peu prés les mémes. Des
données sont disponibles pour 9 millions de contacts médecin-patient concernant 750 000 patients.

Contrepartie

En échange de leur participation, les médecins regoivent des points au titre de la FMC (continuing medical
education credit points) et de l'activité d’assurance qualité.

Un rapport comparant leurs pratiques aux pratiques moyennes du GPRN leur est envoyé tous les trimestres.

lls peuvent faire une évaluation de leurs pratiques par rapport a des recommandations de bonne pratique clini-
que ou des standards. Une activité d’audit clinique leur est également proposée.

lIs recoivent une formation pour utiliser leur logiciel médical de fagon plus optimale pour la gestion clinique des
patients.

Dimension temporelle
Cette base existe depuis 2000.

VARIABLES ET NOMENCLATURES

Variables renseignées

Caractéristiques du médecin et du cabinet

Patients : numéro d’identifiant, date de naissance (le jour est recodé au 1* ou au 15 du mois), sexe, facteurs
de risque (consommation de tabac, d’alcool), variables cliniques (tension artérielle, poids, taille), variables
biologiques (taux de cholestérol...), allergies médicamenteuses, antécédents, date de mort, vaccinations, au-
tres mesures de prévention

Contact : date et nature (séance, téléphone, visite a domicile), diagnostic, prescription médicamenteuse : na-
ture, quantité, raisons de la prescription, examens complémentaires prescrits, acte : nature
Nomenclatures et classifications utilisées

Diagnostics et antécédents : DOCLE®* (des équivalences CISP 2 et CIM 10 existent)
Médicaments : utilisation de leur propre classification mais transcodage ATC possible.

MODE DE FINANCEMENT DE LA SOURCE

La base de données a été mise en place sous I'impulsion et avec les moyens financiers de la Health Commu-
nication Network en 2000. Celle-ci a ensuite réussi sa transformation en structure commerciale et vend ses
données. Elle est maintenant en compétition avec IMS Australie auprés de I'industrie pharmaceutique.

CONDITIONS DE DIFFUSION ET D’ACCES AUX SOURCES

Diffusion systématique

Des analyses des données collectées sont faites et publiées de fagon hebdomadaire par I'équipe du GPRN. La
publication s’appelle « Health communication weekly et est disponible en ligne a l'adresse suivante :
http://www.australiandoctor.com.au/healthcomms.asp.

84 http://www.docle.com.au/
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Diffusion non systématique

L’industrie pharmaceutique achéte les données dans un but de marketing mais également pour la présentation
de dossiers auprés du gouvernement pour les médicaments soumis a remboursement par I'assurance natio-
nale de santé. Nous ne connaissons pas les tarifs. Ceux ci sont déterminés en fonction de la demande des
industriels. Cependant, il apparait que le GPRN a des tarifs inférieurs a IMS Health. Un certain nombre de
compagnies pharmaceutiques regoivent ainsi les informations dont elles ont besoin de fagon routiniére.

Les chercheurs peuvent avoir accés aux données ou demander des analyses au GPRN de fagon quasi gra-
tuite aprés acceptation du théme et du protocole. Il y a ainsi, en quelque sorte, subventionnement de la recher-
che par I'industrie.

Les chercheurs du GPRN publient également certaines de leurs recherches sous forme d’articles scientifiques
et en tiennent une liste :

— Sayer G.P., McGeechan K., Kemp A, Bhasale A., Horn F, Hendrie L. et al. The General Practice Research
Network : the capabilities of an electronic patient management system for longitudinal patient data. Phar-
macoepidmiology and Drug Safety 2003; 12(6) :483-489.

- Kerr S.J., Mant A, Horn F.E., McGeechan K., Sayer G.P. Lessons from early large-scale adoption of cele-
coxib and rofecoxib by Australian general practitioners. Med J Aust 2003; 179(8) :403-407.

— Stocks N.P., McElroy H., Sayer G.P., Duszynski K. Acute bronchitis in Australian general practice : a pre-
scription too far. Aust Fam Physician 2004; 33(1/2) :91-93

COMMENTAIRE

Cette base est 'une des deux bases australiennes pouvant étre utilisées pour faire des études sur I'utilisation
des médicaments en lien avec les diagnostics.

Actuellement, un nouveau projet est en cours. Il a pour but de développer un systéeme sentinelle informatisé de
bio-surveillance et gestion des maladies infectieuses. Ceci requiérerait la mise a disposition de données jour-
naliéres auprés des services de santé publique.

Le GPRN développe actuellement un systéme d’aide a la décision a travers les outils d’informatisation de la
gestion des données médicales. Pour le GPRN, la base de données est donc non seulement un moyen de
financer ce développement, mais également un moyen d’accéder a la connaissance préalable nécessaire de la
réalité de la médecine générale.

Le responsable de cette base a travaillé pendant 10 ans sur des études universitaires sur les pratiques de
soins primaires. Il est persuadé que les bases de ce genre doivent vendre leurs données a I'industrie pharma-
ceutique afin de financer la disponibilité des données aux chercheurs.
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RNZCGP computer research network — Nouvelle-Zelande

DESIGNATION DE LA SOURCE

Dénomination exacte : The Royal New Zealand College of General Practitioners Computer Research Network
Sigle : RNZCGP computer research network

ORGANISME RESPONSABLE

Unité concernée

Unité de recherche du collége royal des médecins généralistes néo-zélandais
RNZCGP Research Unit

Dept. of General Practice

Medical School

P.O. Box 913

DUNEDIN

New Zealand

Phone : 00 64 03 479 7447

Fax : 00 64 03 477 2056

E-mail : research@gp.otago.ac.nz

Site web
http://healthsci.otago.ac.nz/division/medicine/dnschmed/gp/rnzcgp/cgpdata.html

OBJECTIFS
Objectif général

Suivi des pratiques en médecine générale

Objectifs spécifiques

Analyses et détermination de profils de prescription pharmaceutique,
Etudes des modes de prise en charge des maladies,

Analyses économiques.

METHODOLOGIE

Modalités du recueil des données

Unité observée : médecin

Mode d'interrogation : logiciels médicaux
Mode de transmission et fréquence : Internet
Champ géographique : national

Unité statistique : contact médecin-patient
Champ d’observation : médecine générale

Qualité : En dépit du fait que tous les cabinets ne présentent pas la méme qualité de recueil des données et ne
complétent pas les champs de recueil avec la méme assiduité, les enregistrements de tous les cabinets sont
intégrés a la base car il est montré qu’avec le temps la qualité du recueil va croissant.
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Mode de constitution de I'échantillon :

Environ 180 cabinets dans lesquels travaillent 450 médecins, soit 18 % des médecins généralistes. lls cou-
vrent environs 810 000 personnes (un médecin généraliste couvre en moyenne une population de 1800 per-
sonnes®®) soit 23 % de la population néo-zélandaise.

Lors de la constitution du panel, il existait en Nouvelle-Zélande de nombreux logiciels médicaux différents.
Seuls les médecins utilisant des logiciels permettant la saisie de données sur 'ensemble des séances pour la
prescription d’examens complémentaires et de médicaments ont été invités a participer sur la base du volonta-
riat. Il N’y a pas eu d’autres critéres de sélection. En conséquence, il n'y a pas de représentativité géographi-
que des médecins participants (les villes d’ Aukland et Otago sont surreprésentées). Les médecins femmes
sont sous-représentées. Il semble cependant que les patients soient représentatifs de la population générale
du pays.

Contrepartie

Les médecins ne regoivent pas de contrepartie financiére. Cependant, ils bénéficient d’un retour d’information
sur les données les concernant qui résume les caractéristiques de leur pratique (population, consultations, taux
de prescriptions de médicaments et examens complémentaires) et leur permettent de se comparer a
'ensemble.

Dimension temporelle

La base existe depuis 1989. Des données standardisées sont disponibles a partir de 1991. Certaines données
sont disponibles de facon longitudinale a partir de 1989, d’autres seulement a partir de 1993 pour cause de
changement de logiciels.

Il 'y a un turn-over annuel partiel des cabinets participants.

VARIABLES ET NOMENCLATURES

Variables renseignées

Médecin : identité du médecin

Patients : date de naissance, sexe, ethnie, numéro d’identification auprés de I'assurance de santé nationale,
statut assurantiel, statut marital, identit¢ du médecin habituel, date de la derniére consultation, statut vaccinal
(nature des vaccinations et dates), statut allergique (date des consultations pour allergies et informations en
texte libre)

Contact : date, nature (séance au cabinet, téléphone, visite), diagnostic, acte (nature), prescription [date de la
derniére ordonnance, nouveau médicament ou prescriptions répétées (ordre), nom de spécialité ou nom du
générique (médicament, examen complémentaire...)].

Nomenclatures et classifications utilisées

Le RNZCGP n’impose pas l'utilisation de classifications. Les médecins peuvent saisir les données en langage
vernaculaire (en clair) tout comme ils peuvent employer la classification Read disponible dans certains logi-
ciels. Pour chaque théme de recherche un programme d’extraction est mis au point. Il utilise des mots clés qui
permettent d’aller chercher I'information recherchée.

MODE DE FINANCEMENT DE LA SOURCE

Le financement est dépendant des projets de recherche commandés. Plusieurs institutions en sont commandi-
taires et financent la base :

— New Zealand Health Information Service (NZHIS)

85 . . . . . . . e
En Nouvelle-Zélande, les patients ne sont pas forcément inscrits sur des listes de médecins généralistes.

Karine Chevreul, Philippe Le Fur, Thomas Renaud, Catherine Sermet
Faisabilité d’'un systéme d’information public sur la médecine ambulatoire Octobre 2006



- 155 -

— The Ministry of Health (MOH)

L’industrie pharmaceutique par l'intermédiaire d’une association : Researched Medicines Industry (RMI) fait
une donation annuelle au RNZCGP qui couvre les salaires des 5 membres permanents du personnel, la main-
tenance informatique et une partie de I'animation du réseau.

Une donation initiale du Royal College of General Practitioners a aidé a la mise en place de la base de don-
nées. Les frais informatiques sont initialement restés a la charge des cabinets. De nos jours, il existe des aides
publiques a I'informatisation des cabinets dans certaines régions.

CONDITIONS DE DIFFUSION ET D’ACCES AUX SOURCES

Diffusion systématique

Une analyse des caractéristiques de la pratique de chaque médecin et de I'ensemble du panel (population,
consultations, taux de prescriptions de médicaments et examens complémentaires) est menée régulierement
et envoyée aux médecins du panel aprés réception de leurs données.

Diffusion non systématique

Les données ne peuvent pas sortir du département de recherche du Royal College of General Practitioners qui
méne lui-méme toutes les études sur la base et les publie par la suite.

Il y a dans le département, du personnel qualifié pour conduire des recherches en sciences sociales, épidémio-
logie, santé publique, et anthropologie médicale. Des essais cliniques peuvent également étre menés.

Cependant, le département peut accueillir des chercheurs souhaitant travailler sur les données de la base
aprés accord sur leur projet.

COMMENTAIRE

L’organisation est réduite a 5 membres salariés du RNZCGP : un administrateur, un économiste, un pharma-
cien et deux informaticiens (un développeur systéme et un développeur logiciel). Il N’y a pas de comité direc-
teur ou autre comité.

Une tentative de collaboration avec I'hdpital est en cours, pour extraire des données hospitaliéres sur les pa-
tients et apparier les fichiers hospitalier et ambulatoire des patients.

Les responsables de la base avancent que I'utilisation de classifications pour I'enregistrement des informations
change les comportements de prise en charge des médecins et augmente ainsi la non-représentativité des
pratiques des médecins du panel. lIs reconnaissent, cependant, que I'analyse des données et leur comparabili-
té est plus facile, et de meilleure qualité, lorsqu'il y a utilisation de classifications.

Nous n’avons pas eu de contact avec les responsables de cette base de données. Les informations de cette
fiche sont exclusivement issues de recherches sur Internet et de la revue de la littérature.
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ADT-Panel (Patienten-Artzt-Panel) Allemagne

DESIGNATION DE LA SOURCE

Dénomination exacte : ADT-Panel
Sigle : ADT-Panel

ORGANISME RESPONSABLE

Unité concernée :

Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland
Honinger Weg 115, 50969 Kaln, Tel. : 0221 /40 05 - 0 Fax. : 0221 /40 80 55

e-mail : ZI@KBV.de

Biro Berlin : Reinhardtstrae 18, 10117 Berlin (Mitte) Tel. : 030 / 4005 -2410

Personne(s) a contacter :

Dr. Heinz Koch Tel. 0221 4005 125
Joachim Heuer Tel. 0221 4005 114
Hedy Kerek-Bodden Tel. 0221 4005 136
Site web :

http://www.zi-koeln.de/

OBJECTIFS

Evaluation de la structure et de I'évolution de la morbidité et des diagnostics des patients traités par les cabi-
nets médicaux.

Répartition des diagnostics selon I'age et le genre.
Evaluation des colts de prise en charge suivant les diagnostics et les groupes de patients.
Type d’actes réalisés.

METHODOLOGIE

Modalités du recueil des données

Unité observée : médecin

Mode d'interrogation : enregistrement électronique des formulaires remplis par les médecins pour le calcul de
leurs honoraires

Mode de transmission et fréquence : non connu
Unité statistique : non connu
Champ d’observation : 14 groupes de spécialités observées

60 cabinets de généralistes et 30 cabinets de spécialistes pour chaque spécialiste : anesthésistes, ophtalmo-
logues, chirurgiens, gynécologues, ORL, dermatologue, internistes (spécialistes), internistes (généralistes),
pédiatres, neurologues, orthopédistes, radiologues et urologues
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Mode de constitution de I'échantillon :

Panel issu d’'un échantillon aléatoire stratifié, désigné a partir des formulaires informatisés remplis par les mé-
decins pour le calcul de leurs honoraires®® dans les deux régions de Brandenbourg et NordRhein. Quotas pour
chaque spécialité médicale. Le panel est mis a jour chaque année pour tenir compte des décés.

Contrepartie
Pas de contrepartie. L'envoi des formulaires est obligatoire

Dimension temporelle
Relevé exhaustif

VARIABLES ET NOMENCLATURES

Variables renseignées
Médecin : spécialité, nombre de médecins dans le cabinet

Patients : caisse d’Assurance maladie, sexe, age

Contact : nombre de contacts, type et nombre de prestations (tous les actes réalisés au cabinet du médecin :
analyses biologiques, actes médicaux, radiologie, etc.), type et nombre de diagnostics, colt des prestations,
prescriptions pharmaceutiques (médicaments, colt de I'ordonnance, ticket modérateur)

Nomenclatures et classifications utilisées
Depuis 2000, la codification des diagnostics en CIM 10 est obligatoire sur les relevés.

Avant 2000, 90 % des diagnostics figuraient en clair sur les relevés des médecins, 10 % étaient codés direc-
tement au cabinet par les médecins selon la CIM 10. La codification des diagnostics en clair se faisait par fu-
sion avec le thésaurus de I'Université de Francfort. 80 % des libellés étaient ainsi codés automatiquement.

MODE DE FINANCEMENT DE LA SOURCE

CONDITIONS DE DIFFUSION ET D’ACCES AUX SOURCES

Diffusion systématique :
Tous les trimestres, tableau standardisé pour chacun des 14 groupes de spécialistes

Diffusion non systématique
Analyses a la demande

COMMENTAIRES

Il n'y a pas de lien entre les diagnostics et les actes. Les médecins sont en effet tenus de donner les diagnos-
tics dans I'ordre de leur survenue alors que les actes doivent étre communiqués dans une autre rubrique selon
le nombre de jours de traitement.

86 . A S - o R . !
En Allemagne, la rémunération des médecins est gérée par les associations de médecins de caisse. Pour chaque consultation

réalisée, le médecin allemand rempli un document (papier ou informatisé) comportant les caractéristiques du patient, les dia-
gnostics posés et les actes réalisés. C’est ce document informatisé qui est utilisé dans ce panel.
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Annexe 6 : Caractérisation du lieu d’habitat du patient et du lieu d’exercice du mé-

decin

Pour caractériser le lieu d’habitation du patient et du
médecin la modalité de recueil la plus performante
serait de pouvoir relever I'adresse précise du patient
et 'adresse du cabinet du praticien. On pourrait alors
affecter au lieu d’habitation des patients et au lieu
d’exercice des médecins les principales caractéristi-
ques de I'RIS¥ correspondant. La France compte
50 800 IRIS (dont 50 100 en France métropolitaine).
Les communes de plus de 5 000 habitants sont pour
la plupart découpées en plusieurs IRIS (16 000
IRIS). Les communes plus petites correspondent
chacune a un IRIS (34 800 communes).

Contrairement au seul code commune, I'IRIS permet
de distinguer différentes zones géographiques dans
la plupart des communes de taille importante. On
peut ainsi différencier dans ces communes les IRIS
dans lesquels vivent les populations pauvres, de
ceux habités par des populations au revenu moyen
ou bien encore élevé. On dispose également des
classes d’age de la population, de la répartition des
individus selon leur PCS, etc. Par contre, les IRIS ne
permettent pas de situer le lieu étudié dans une
classification de type, centre d’agglomération, ban-
lieue, etc. Pour parfaitement caractériser le lieu
d’'implantation du cabinet du médecin, il sera donc
nécessaire de relever cette information dans le ques-
tionnaire médecin.

Cette caractérisation du lieu d’habitation des patients
par les IRIS semble toutefois relativement lourde a
mettre en ceuvre car elle nécessite une saisie stan-
dardisée de toutes les adresses par le praticien puis
un géocodage ultérieur. Il semble donc raisonnable
d’envisager de recueillir le code commune disponible
instantanément dans les logiciels des praticiens.
Bien entendu, ce numéro de commune ne serait pas
disponible en clair dans les bases de données utili-
sées pour les exploitations. En revanche, ce numéro
permettrait, a partir d’'une base de données commu-
nale de relever un certain nombre de variables dé-
crivant le type de la commune d’habitation du pa-
tient.

87 IRIS =Tlots Regroupés pour I'lnformation Statistique. Les

informations disponibles au niveau des IRIS correspondent
aux informations disponibles du recensement.
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Par contre, il n'y a pas de difficulté a relever les in-
formations relatives aux cabinets dans lesquels exer-
cent les praticiens enquéteurs. En effet, ces informa-
tions ne sont le plus souvent remplies qu’'une seule
fois, sauf si des modifications dans la composition ou
le lieu d’implantation du cabinet venaient a survenir.
On peut donc espérer caractériser le lieu d'exercice
du médecin en utilisant certaines des variables
disponibles au niveau des IRIS.

Rappelons que dans le GPRD comme dans Qre-
search aucune information socioéconomique indivi-
duelle concernant les patients n’est relevée.

Dans le GPRD, seules les caractéristiques de la
zone d’installation du cabinet sont intégrées dans la
base de données et servent de « proxy » pour carac-
tériser le contexte sociodémographique des patients.

Dans Qresearch, ce sont les caractéristiques de la

zone d’habitation du patient qui sont utilisées comme
« proxy ».
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Annexe 7






Annexe 7 : Plan de sondage

Les défis et les objectifs d’un panel de
médecins généralistes

Les objectifs généraux

Le défi est de construire un panel de médecins gé-
néralistes a la fois fiable et pérenne.

La fiabilité consiste a ce que les données collectées
via le panel soient le plus fidéles aux pratiques médi-
cales des médecins généralistes a I'échelle natio-
nale.

La pérennité consiste a ce que le panel puisse évo-
luer de maniére a perpétuer cette fiabilité.
Pratiquement, le premier défi a relever est donc celui
de la fiabilité. Or, cette fiabilité est déterminée par
ensemble des phénoménes déterminant les don-
nées de pratique médicale obtenues in fine, qui sont
successivement :

- la sélection des MG du panel,

- la participation ou le refus de participation des
meédecins sélectionnés,

- la qualité des données de pratique collectées
chez les meédecins participants.

Pour faire un paralléle avec la terminologie en vi-
gueur dans la méthodologie d’enquéte, le deuxiéme
point correspond au risque de non réponse totale
(c’est-a-dire le refus de participer d’un individu sélec-
tionné) et le troisiéme point équivaut au phénoméne
de non réponse partielle (données lacunaires ou mal
renseignées).

En l'occurrence c'est essentiellement le premier
point — la sélection des MG du panel — qui sera
objet principal de la réflexion méthodologique a
venir. Dans cette perspective, I'objectif de fiabilité
peut donc se poser dans les termes suivants :

Comment assurer la représentativité du panel ? Et
notamment comme sélectionner concrétement
Iéchantillon de médecins généralistes ?
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Les contraintes

Les objectifs décrits ci-dessus et notamment la sé-
lection du panel sont soumis, comme dans toute
enquéte, a des contingences de colts de mise en
ceuvre et de faisabilité.

Les colts de mise en ceuvre recouvrent 'ensemble
des moyens humains et financiers nécessaires a la
mise en place et au suivi du panel.

Par faisabilité, nous entendons I'ensemble des pro-
blémes techniques qui peuvent contraindre un dis-
positif d’enquéte et plus particulierement de sélection
d’'une population, indépendamment des moyens mis
en ceuvre : disponibilité des données de cadrage,
réticences de certaines catégories de médecins a
participer a un tel panel ou contraintes techniques
d’inclusion des médecins (logiciels médicaux, etc.)
par exemple.

Ces contraintes sont réelles et limitent fortement le
champ des possibles dans tout plan de sélection
d’'une population d’enquéte.

La réflexion méthodologique qui va étre menée étant
essentiellement théorique, elles n’entreront pas di-
rectement en ligne de compte. Néanmoins, elles
doivent demeurer présentes a l'esprit car elles dé-
termineront les choix méthodologiques et permet-
tront de distinguer in fine les options envisageables
des options inapplicables : c’est pourquoi, nous réin-
troduirons ces contraintes dans la synthése afin de
déterminer les orientations méthodologiques a privi-
légier.

La représentativité :
une notion conceptuelle
qui doit étre contextualisée

Nous partons du constat établi précédemment qu’il
est nécessaire d’assurer la représentativité du panel
de médecins généralistes. En effet, la représentativi-
té permet d’'assurer la fiabilit¢ des données et des
analyses, contribuant ainsi a leur visibilité et a leur
crédit auprés de I'ensemble des observateurs exté-
rieurs (utilisateurs, financeurs, institutionnels, com-
munauté scientifique).

Néanmoins, il importe de définir plus précisément ce
que sous-tend cette notion de représentativité : si le
terme en lui-méme est souvent employé, il est plus
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rare qu’il soit correctement défini et situé par rapport
a un environnement auquel s’applique cette
« représentativité ».

La représentativité est un concept général qui se
définit selon un niveau statistique d’intérét, une po-
pulation de référence et des critéres de représentati-
vité précis.

Le niveau statistique d’intérét est le niveau statisti-
que dont on souhaite assurer la représentativité par
rapport a une population d’ensemble. Par exemple,
dans le cas d’'une enquéte ménage, la représentativi-
té est assurée sur les ménages sélectionnés par
rapport a I'ensemble des ménages francais et pas
directement sur les individus par rapport a la popula-
tion francgaise.

La population de référence est la population a la-
quelle se rapporte la représentativité, c’est-a-dire la
population dont on veut que I'échantillon créé soit la
« miniature ». Dans I'exemple des enquétes ména-
ges, la notion de population de référence est relati-
vement triviale puisqu’il s’agit de I'ensemble des
ménages frangais. Dans le cas des médecins géné-
ralistes, au contraire, nous verrons qu’il est néces-
saire de définir précisément le champ de la popula-
tion de référence.

Enfin, le choix des critéres de représentativité est le
plus important. En effet, il n’existe pas d’échantillon
représentatif d’'une population « dans I'absolu » (si
ce n'est la population entiére elle-méme) ; un échan-
tillon n’est représentatif d’'une population que selon
un certain nombre de critéres précis.

Dans le cas des enquétes ménages, la répartition
territoriale et le nombre de personnes vivant dans le
meénage sont, par exemple, des criteres de représen-
tativité usuels.

Accessoirement, la représentativité d’'un échantillon
peut également étre définie selon la méthode statis-
tique utilisée pour assurer cette représentativité.
Cela ne signifie pas, pour autant, que la notion de
représentativité soit subordonnée a une seule famille
de méthodes statistiques : l'utilisation de ce terme
peut renvoyer a une grande variété de méthodes
statistiques.
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Le niveau statistique d’intérét

Dans le cadre de la construction d’'un panel de mé-
decins généralistes, le niveau statistique de réfé-
rence de la représentativité est évidemment le mé-
decin généraliste (MG).

Il est cohérent de prétendre assurer la représen-
tativité pour le niveau sur lequel on peut agir concre-
tement en sélectionnant certains types de MG. Ce-
pendant, rappelons que l'objectif global est celui de
la fidélité des données du panel a la réalité des pra-
tiques médicales a I'échelle nationale : donc de fa-
¢on sous-jacente, cet objectif de représentativité
s’exprime tout autant en termes de consultations
(donc de rencontres médecins-patients) et de patho-
logies qu’en termes de médecins. Dés lors, la repré-
sentativité en termes de médecins généralistes doit
aussi étre entendue comme un intermédiaire de la
représentativité en termes de patients qui consultent
le MG et de pathologies prises en charges sur les-
quelles on ne peut agir directement. A cet égard,
'exemple du GPRD au Royaume-Uni est éloquent.
Bien que les médecins participants soient sélection-
nés par un échantillonnage aléatoire des groupes de
GPs et qu'a ce titre le GPRD ne puisse contrbler
initialement la représentativité que sur les caractéris-
tiques des cabinets de groupe, les données recueil-
lies sont présentées sous I'angle de leur représenta-
tivité par rapport a 'ensemble des assurés anglais
(le GPRD couvre ainsi 5% de la population des
assurés anglais). Méme s'’il ne s’agit que d’'un mode
de présentation des données, il est symbolique de la
finalité réelle du recueil des données de pratiques
médicales auprés des médecins.

La population de référence

La définition de la population de référence est la
résultante des choix initiaux de I'analyse et de choix
contraints par les possibilités pratiques de recueil
d’information aupres de certaines catégories de mé-
decins.

Nous allons passer en revue les différentes caracté-
ristiques des médecins qui peuvent circonscrire le
champ de définition de cette population de réfé-
rence.
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Le type d’exercice

En France, on distingue classiquement les médecins
généralistes stricto sensu des médecins a exercice
particulier (MEP). Parmi les catégories de MEP les
plus répandues, on trouve les acupuncteurs et les
homéopathes, et a un degré moindre les angiolo-
gues et les allergologues. Le terme d’omnipraticien
est consacré pour englober a la fois les MG au sens
strict et les MEP.

Quel est le champ que I'on souhaite couvrir ci ? Le
panel a-t-il vocation a représenter 'ensemble des
omnipraticiens ou bien uniquement les MG ?

L’activité des MEP peut étre trés spécifique et ne
constitue pas un centre d’'intérét prioritaire. A contra-
rio, on ne souhaite pas forcément exclure d’emblée
ensemble des MEP du recueil de données pour
cette seule raison.

La décision prise est la suivante : seuls les MG stric-
to sensu entrent dans le champ de la population de
référence, mais les MEP ne seront pas forcément
exclus de la sélection des médecins. Cela signifie
que le panel sera représentatif des MG et non de
ensemble des omnipraticiens ; c’est-a-dire que c’est
la population des MG qui sera prise comme réfé-
rence dans la sélection et le cadrage des médecins
du panel. Cela étant, si lors de la sélection et/ou de
lappel au volontariat des médecins certains MEP
souhaitent adhérer au panel, ils ne seront pas récu-
sés : il pourra donc y avoir des MEP dans le panel, a
cette différence prés que le panel ne sera pas repré-
sentatif des MEP exergant en France.

Le type d’activité

Bien entendu, le panel de MG que l'on cherche a
construire s’intéresse uniquement aux MG ayant une
activité de médecine libérale.

Cela étant, chez les médecins dits libéraux, I'activité
libérale peut étre exclusive ou bien couplée a un
emploi hospitalier ou a un autre emploi de médecin
salarié.

Ici, nous ne ferons pas de distinction a priori : tous
les MG ayant au moins une part d’activité libérale
entrent dans le champ de la population de référence.
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Nota Bene. Cela ne veut pas dire qu'’il ne faudra pas
a chercher a différencier ces deux catégories de MG
dans le panel (les MG uniquement libéraux et les
MG ayant une part d’activité salariée). Au contraire, il
s’agit d’'une caractéristique importante qui discrimine
sans doute fortement la pratique médicale.

Le statut: médecins installés vs médecins rempla-
cants

Naturellement, seuls les médecins installés peuvent
étre facilement identifiés, localisés et faire I'objet
d’une sélection aboutissant a leur appartenance a un
panel longitudinal. Les médecins remplagants sont
donc exclus de la population de référence.

Nota Bene. Toutefois, si les médecins remplagants
ne sont pas pris en compte dans le champ de
l'analyse, le cas de leur activité en remplacement
d’'un des médecins titulaires du panel devra étre pris
en considération. En effet, dans la perspective d’'un
suivi longitudinal d’un patient, il est impensable que
le recueil des données soit lacunaire lorsque le mé-
decin titulaire est absent : il faudra donc prévoir des
modalités techniques permettant d’intégrer I'activité
ponctuelle du médecin remplagant dans le recueil.

Mode de conventionnement

Il existe une fraction trés minoritaire d’'omnipraticiens
qui ne sont pas conventionnés aupres de
I'Assurance maladie (pour la plupart des MEP plut6t
que des MG).

Cette situation étant marginale mais fortement dé-
terminante de la pratique médicale, les médecins
non conventionnés sont légitimement exclus du
champ de la population de référence.

En revanche, aucune limitation de secteur de
conventionnement n’est posée dans le champ
d’analyse : les médecins généralistes de secteur 2
(qui représentent environ 14 % des MG) sont bien
comptabilisés dans la population de référence.

Territoire
La France métropolitaine (y compris la Corse) est a
priori considérée dans son ensemble dans la popula-

tion de référence des MG. La seule restriction territo-
riale porte donc sur les Dom-Tom pour lesquels on
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sait qu’il est difficile et colteux de mettre en place
une sélection efficace des médecins.

L'utilisation d’un « a priori » signifie que cette consi-
dération générale sur le territoire de référence ne
présage en rien des difficultés techniques qui pour-
ront se poser lors de l'inclusion des médecins dans
certaines régions frangaises.

Aucune autre restriction n’est posée dans le champ
de la population de référence.

Au final, le panel construit se rapporterait a la
population de référence suivante : les médecins
généralistes conventionnés, installés en France
métropolitaine et ayant une activité libérale.

C’est donc a cette population de référence pré-
cise que se rapporte la représentativité souhai-
tée dans le panel.

Une fois définie précisément la population de réfé-
rence, il faut se doter d’'une base de données ex-
haustive sur les conditions d’exercice des médecins
généralistes. Une telle base de données est indis-
pensable pour délimiter quantitativement la popula-
tion de référence, et doit donc contenir toutes les
informations nécessaires a la délimitation du champ
de cette population de référence. D’autre part, cette
base de données doit renseigner fidélement la plu-
part des caractéristiques usuelles sur I'exercice des
médecins : en effet cette base de données sera la
base de référence du panel et pourra, de ce fait,
servir comme base de sondage ou comme base de
calage selon les méthodes employées pour assurer
la représentativité.

A I'heure actuelle, trois sources d’information coexis-
tent qui peuvent prétendre a ce statut de base de
données de référence :

Le SNIR (Systéeme National Inter-Régimes) produit
par '’Assurance maladie sur la base des demandes
de remboursements des assurés sociaux.Le sys-
teme ADELI produit par le Ministére de la Santé
sur la base de I'affiliation officielle de 'ensemble des
meédecins en exercice aupres du Ministére.

La base de données produite par le CNOM (Conseil
National de I'Ordre des Médecins) et fondée sur
l'inscription obligatoire des médecins en exercice
aupres de I'Ordre des médecins.

Le choix de la base de référence adéquate est tribu-
taire de I'exhaustivité et de la fiabilité de la source
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d’information ainsi que des informations qu’elle four-
nit.

Ces bases de données sont toutes les trois tres
complétes mais pas tout a fait exhaustives. Leurs
champs différent a la marge sur quelques catégories
de médecins trés spécifiques. La plupart des carac-
téristiques d’exercice renseignées sont communes
aux trois sources ; au chapitre des exceptions, on
peut citer le secteur de conventionnement qui est
une information exclusive du SNIR ou la présence
d’'une activité salariée qui n’existe que dans ADELI.
Quant a leur fiabilité respective, elles sont plutét
bonnes : il semble toutefois que la fiabilité du SNIR
soit supérieure compte tenu du mode d’identification
des médecins et d’actualisation des informations.

Nous attendrons donc d’avoir fait le tour de la ques-
tion, et notamment d’avoir défini des criteres de re-
présentativité souhaitables, pour nous prononcer sur
le choix de la base de données de référence.

Toutefois, nous pouvons d’ores et déja circonscrire
le champ de la population de référence grace aux
données du Snir et d’Adeli pour 'année 2002 :

D’aprés les données du Snir 2002, la population de
référence comprend 54 405 MG.

Délimiter le champ de la population de référence est
plus délicat avec les données Adeli : en effet, la dis-
tinction précise entre médecins MEP et médecins
généralistes stricto sensu qui intéresse surtout
I'Assurance maladie constitue une information spéci-
fique du Snir. Dans les données Adeli, on peut ap-
procher cette information assez précisément en utili-
sant la «discipline de 1°® qualification» de
l'omnipraticien : sélectionner les MG revient a ne
conserver que les omnipraticiens ayant « médecine
générale » comme discipline de 1°® qualification.

Ce faisant, d’apres les données Adeli 2002, la popu-
lation de référence compte 53 292 MG.

Les critéres de représentativité

1. Les principes de sélection de critéres de repré-
sentativité pertinents

La définition de critéres de représentativité pertinents
est une problématique en soi. On peut dresser une
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liste schématique des principes de sélection a res-
pecter :

Les criteres doivent étre relativement usuels.

Cela permet une meilleure visibilité a I'extérieur et
une meilleure compréhension de l'intérét de mettre
en place ces criteres de représentativité.

Les critéres doivent étre répandus, c’est-a-dire dis-
ponibles dans les bases de données et notamment
dans la base de données de référence.

D’une part, les critéres de représentativité choisis
doivent étre bien connus dans la population de réfé-
rence car, quelle que soit la méthode statistique
utilisée, il sera nécessaire de cadrer le panel sur ces
crittres de représentativité. D’autre part, certaines
méthodes de sélection d’échantillons nécessitent
des calculs se basant sur les critéres de représenta-
tivité dans des sources d’information exogénes.

Les criteres de représentativité sont d’autant plus
utiles a la représentativité globale qu’ils sont discri-
minants de la pratique médicale.

Ce point renvoie a une notion plus statistique de la
qualité d’un critére de représentativité : plus le critere
discrimine la (les) variable(s) d’intérét principale(s),
plus l'intérét statistique est grand.

Enfin, les critéres de représentativité doivent présen-
ter, autant que possible, des effectifs qui ne soient
pas trop déséquilibrés.

Si un critere présente des effectifs treés déséquilibrés
sur la population des MG, l'effectif de la modalité la
plus rare contraindra fortement les possibilités de la
représentativité en augmentant la taile de
I'échantillon nécessaire et donc le colt de la sélec-
tion du panel. Cette précaution n’interdit pas forcé-
ment 'usage de certains critéres de représentativité
trés détaillés mais plaide pour une utilisation de
linformation auxiliaire agrégée : ainsi, a critére don-
né, on peut privilégier un découpage plus regroupé.
Par exemple, pour I'dge des médecins, il est possi-
ble d’affiner ou de regrouper les classes d’age utili-
sées comme criteres de représentativité.
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La marche a suivre pour choisir un ensemble de
criteres de représentativité a utiliser conjointe-
ment

Nous avons donné quelques principes qui doivent
présider au choix des criteres de représentativité
pertinents. Au-dela de ces principes qui s’appliquent
a chaque critere individuellement, une réflexion ad
hoc doit étre menée pour retenir différents critéres
conjointement. Pour parvenir a une combinaison
opérationnelle de critéres de représentativité, il faut
procéder a certains arbitrages :

Il faut hiérarchiser leur importance dans le contexte
spécifique d'un panel d’'activité de médecins généra-
listes. En effet, nous verrons plus loin qu’en pratique
on ne peut guére combiner plus de 3 critéres. Il faut
donc privilégier les critéres réellement prioritaires.

D’autre part, il faut prendre en compte les corréla-
tions et les redondances possibles entre critéres de
représentativité. Si deux critéres sont trop corrélés,
leur combinaison risque de produire des cas rarissi-
mes et I'on se retrouve dans I'écueil décrit précé-
demment.

En conclusion, toute la difficulté est de prendre en
compte au mieux les principes de sélection des crite-
res de représentativité de fagon simultanée. En par-
ticulier, les deux derniers principes décrits au point 1
sont fortement antagonistes et réclament un arbi-
trage : plus un critere est détaillé plus les effectifs de
ses modalités risquent d’étre déséquilibrés mais,
d’un autre c6té, plus le critére est détaillé plus il y a
de chances qu'’il discrimine efficacement les phéno-
meénes d'intérét. Toute la difficulté est donc de trou-
ver le juste milieu applicable dans la sélection des
critéres de représentativité.

3. La combinaison des criteres de représentativité

Les combinaisons des différentes modalités des
criteres de représentativité choisis forment ce qu'on
peut appeler des « catégories de représentativité ».

L’utilisation combinée de 2 critéres de représentativi-
té possédant chacun 3 cas de figure produit donc
une combinatoire de 9 « catégories de représentati-
vité ».

Ce terme de « catégorie de représentativité » n’est
pas usuel mais il est utilisé provisoirement pour ne
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pas préjuger de la méthode statistique qui sera mise
en ceuvre pour assurer la représentativité du panel
selon ces catégories.

Nous allons présenter ultérieurement le principe
détaillé des méthodes concurrentielles qui permet-
tent de représenter ces catégories de représentativi-
té. Néanmoins, en attendant, nous pouvons dire que
les catégories peuvent étre

considérées selon les cas comme :

- des strates dans le cas d’un systéeme de sélec-
tion de I'échantillon de MG par tirage aléatoire
stratifié ;

- des catégories dans lesquelles il faut assurer des

quotas dans une méthode par quotas (consistant
a sélectionner X, individus dans la catégorie k) ;

- les marges a prendre en compte dans une mé-
thode de redressement par calage sur marges,
c’est-a-dire la structure sur laquelle sont calés
les effectifs et calculées les pondérations.

4. Les critéres de représentativité potentiels

Sur la base des principes de sélection établis, nous
allons dresser la liste des principaux criteres de re-
présentativité envisageables dans le cadre de la
mise en place d’'un panel de MG, en décryptant leur
intérét dans la représentativité des MG, les modalités
de prise en compte possibles et en évaluant les rap-
prochements éventuels de ces différents critéres.

Le sexe

Le sexe du MG semble étre un critére incontourna-
ble de la représentativité ; en tout cas, il s’agit d’'un
critére trés usité (dans les autres bases de données
notamment).

L’intérét de ce critére ne s’explique pas directement
par les différences de pratique médicales : en effet, a
situation clinique égale, les pratiques des MG hom-
mes et femmes ne différent pas fondamen-talement.
Néanmoins, les situations cliniques et diagnostiques
rencontrées par le MG sont, elles, susceptibles de
varier car les patientéles des MG hommes et fem-
mes sont, en moyenne, assez différentes en termes
de sexe et d’age. Donc, dans la perspective d’'une
« représentativité » des contacts entre médecins et
patients, le sexe du MG est un critére intéressant.

Karine Chevreul, Philippe Le Fur, Thomas Renaud, Catherine Sermet
Faisabilité d’'un systéme d’information public sur la médecine ambulatoire

-170 -

Evidemment ce critere de représentativité¢ a deux
modalités distinctes : homme/femme, avec une ré-
partition de 75 % / 25 % dans le champ de la popula-
tion de référence (Snir 2002).

A

L’age

Ce critére est encore plus primordial car I'dge du MG
discrimine a la fois les patientéles (et donc les éven-
tails de cas cliniques et diagnostiques rencontrés) et
les pratiques médicales des MG a situation clinique
égale.

Il s’agit donc, sans doute, du critére de représentati-
vité le plus fondamental.

La difficulté avec ce critére est de construire les
classes d’age les plus adaptées a notre probléme.
D’une part, il est avéré que ce sont les MG d’ages
extrémes qui ont les pratiques les plus spécifiques
(moins de 40 ans, plus de 55 ans) par rapport a la
pratique moyenne de la classe d’adge majoritaire des
40-54 ans. D’autre part, ces classes d’age sont trés
minoritaires dans la population générale des MG,
puisque les MG de moins de 40 ans et ceux de 55
ans et plus ne représentent respectivement que
15 % et 17 % de I'ensemble des MG (Snir 2002).
Cela ne pose pas de probléeme si I'age est le seul
critere de représentativité introduit, mais s’il doit étre
combiné a d’autres critéres I'inconvénient des clas-
ses d’age minoritaires peut devenir trés problémati-
que car il risque de déboucher sur des catégories de
représentativité rares en population générale des
MG.

Nous nous devons donc d’envisager un autre dé-
coupage du critere « a4ge » plus équilibré ; un dé-
coupage en 3 classes homogénes est suffisant pour
rendre compte des disparités de pratique liées a
l'age du MG.

Les deux découpages en classes d’age possibles
pourraient donc étre ceux-la :

- le découpage déséquilibré : [moins de 40 ans],
[40-54 ans] et [55 ans et plus].

- le découpage plus homogéne : [moins de 45
ans], [45-50 ans] et [51 ans et plus].

La dimension géographique et territoriale
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La répartition des MG sur le territoire frangais est
une information trés souvent prise en compte dans
lanalyse des pratiques médicales, et plus largement
dans le cadre du pilotage de la profession médicale.

En théorie, il s’agit d’un cas typique d’information qui
peut étre intégrée avec un niveau de détail trés va-
riable.

Par exemple, le niveau considéré peut étre celui des
22 régions de France métropolitaine. Toutefois, dans
le cas qui nous occupe, le niveau régional est un
raffinement hors de portée. En effet, la représentati-
vité régionale d’'un panel de MG, méme sans intro-
duire d’autres criteres de représentativité, nécessite-
rait des moyens trées importants, et notamment un
échantillon d’analyse de grande taille pour assurer
un nombre minimal de MG dans chaque région dis-
posant de peu de généralistes. Nous la considére-
rons donc comme illusoire.

Plus raisonnablement, un maillage du territoire de
France métropolitaine en grandes zones pourrait
s’avérer plus opérationnel dans la perspective d’'une
représentativité territoriale des MG. Par exemple,
nous pourrions utiliser le découpage en ZEAT (Zo-
nes d'Etudes et d’Aménagement du Territoire) :

- lle-de-France

- Bassin parisien

- Nord-Pas-de-Calais
- Est

- Ouest

- Sud-Ouest

- Centre-Est

- Meéditerranée

A notre avis, le découpage en ZEAT constitue le
niveau géographique le plus détaillé qui soit envisa-
geable dans une optique de représentativité. Si un
tel critére était retenu, nous verrons tout de méme
que les possibilités de I'associer avec d’autres crite-
res de représentativité seront limitées.

Enfin, on peut aussi envisager tout autre découpage
plus modeste : par exemple, des découpages territo-
riaux ad hoc en 4 classes (Nord/Sud/Est/ Ouest) ou
méme en 2 (Nord/Sud). Cela étant, il n’existe pas de
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tels découpages généralisés et standardisés : il fau-
drait donc les créer spécialement.

Indicateurs typant la zone d’exercice du MG

Tout indicateur pertinent permettant de typer la zone
d'exercice du MG peut prétendre a étre utilisé
comme critere de représentativité. En effet, outre
I'effet géographique pur, le type d’implantation du
MG joue sur les pratiques et sur les revenus des
médecins. Deux dimensions spécifiques de la com-
mune d’exercice du MG peuvent étre considérées :
son niveau d'urbanisation et sa taille de la commune.

- Le niveau d’'urbanisation de la commune peut
étre mesuré. |l existe en effet une typologie en
pbles urbains et en pbles ruraux basée sur le zo-
nage en aires urbaines (ZAU) développée par
'Insee. Selon le niveau de détail utilisé, cette ty-
pologie présente 2 ou 4 modalités distinctes :

- L'espace a dominante urbaine, qui peu étre
subdivisé en plles urbains, couronnes périur-
baines et communes multipolarisées, et
'espace a dominante rurale qui comprend a la
fois des petites unités urbaines et des com-
munes rurales.

- Seul le découpage en espace urbain / espace
rural est opérationnel, car certaines modalités
détaillées de l'espace urbain sont extréme-
ment rares (les communes multipolarisées ne
recouvrent que 3,5 % de la population fran-
gaise).

- On peut alternativement choisir de prendre en
compte la taille de la commune d’exercice du
médecin. Cette dimension se base sur le mail-
lage du territoire, non plus en zones, mais en
unités urbaines®. Il existe alors une typologie
nommée TUU (Tailles d’'Unités Urbaines), ba-
sée sur des criteres de proximité de taille
d'unité urbaine, qui compte 9 modalités dis-
tinctes :

- 0. Commune rurale

- 1. Moins de 5 000 habitants

- 2.De 5000 a 10 000 habitants
- 3. De 10 000 a 20 000 habitants
- 4. De 20 000 a 50 000 habitants

88 G . _—
Les unités urbaines sont des agglomérations comprenant

plus de 2 000 habitants. L’unité urbaine comprend généra-
lement une commune centre et des communes de banlieue
(Insee).
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- 5.De 50 000 a 100 000 habitants
- 6. De 100 000 a 200 000 habitants
- 7.200 000 et plus (hors Paris)

- 8. Paris et agglomération parisienne

Si cette variable était choisie comme critére de re-
présentativité, elle serait vraisemblablement combi-
née avec d’autres critéres de représentativité : un
regroupement des modalités de la typologie TUU
serait alors indispensable (ce qui est rendu plus fa-
cile par le fait que les modalités soient graduelles).
Bien entendu, ces deux conceptions de
limplantation du MG (taille de la commune et niveau
d’'urbanisation) sont concurrentes : elles sont trop
fortement corrélées pour étre utilisées simultané-
ment comme critéres de représentativité. |l n’est pas
question de choisir I'une ou lautre a ce stade;
néanmoins, on peut noter a titre d’'information, que
c'est davantage la taille de l'unité urbaine que le
niveau d’'urbanisation de la commune qui discrimine
les revenus des médecins, d’aprés une étude ré-
cente de la Drees® (Breuil-Genier, 2003%).

Indicateurs d’activité du MG

On peut envisager deux types de distinction des MG
prenant comme base leur activité : une distinction
selon le volume d’activité (hombre de C et de V an-
nuels) ou bien une distinction entre les MG ayant
une activité libérale a temps plein et ceux ayant une
activité libérale a temps partiel (ce qui recoupe
'opposition entre les MG strictement libéraux et les
MG libéraux-salariés).

Toutefois, bien que cette distinction entre-temps
plein et temps partiel soit une notion importante pour
comprendre la pratique des MG, elle ne constitue
peut-étre pas un critere de représentativité crucial.
D’une part, il est délicat de bien définir cette opposi-
tion temps plein / temps partiel dans I'ensemble de la
population des MG. Deuxiémement, le cas des MG
combinant des activités libérale et salariée reste

89 L'utilisation des découpages TUU et ZAU donne, parfois,

des résultats assez dissemblables, notamment en raison du
faible recoupement entre la commune rurale dans la
conception TUU et I'espace a dominante rurale dans la
conception ZAU.

%0 Breuil-Genier P. (2003), Honoraires et revenus des profes-

sions de santé en milieu rural ou urbain, Série Etudes &
Résultats, n254, Drees.

-172 -

Karine Chevreul, Philippe Le Fur, Thomas Renaud, Catherine Sermet

Faisabilité d’'un systéme d’information public sur la médecine ambulatoire

assez marginal dans I'ensemble des MG. Au total,
cette opposition est délicate a appliquer.

Le volume d’activité est sans doute un critére de
représentativité potentiel plus valable. Cest une
information connue dans les données individuelles
du Snir. Puisque nous n’avons pas d’a priori sur les
seuils d’activité les plus signifiants, on peut simple-
ment envisager un découpage statistique basé sur la
répartition du nombre total d’actes C + V dans la
population des MG : un découpage en 2 modalités
avec la médiane ou la moyenne comme valeur seull,
ou bien en 3 modalités avec les terciles de la distri-
bution comme valeurs seuils. La moyenne nationale
était, en 2002 de 5046 actes (C+V) par an dans la
population de référence des MG. Afin de calculer les
autres valeurs pertinentes de la distribution, comme
la médiane ou les terciles, il faut recourir aux don-
nées individuelles du Snir.

1. Les critéres de représentativité potentiels dans la

population de référence des MG (sources : Snir

et Adeli 2002)

Cette section dresse un récapitulatif des critéres de
représentativité potentiels évoqués au point précé-
dant en fournissant la répartition de chaque critére
dans la population de référence de MG sur la base
des sources Snir et Adeli, sous réserve de la dispo-
nibilité de la variable dans la source.
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Tableau 5

Médecins généralistes titulaires ayant une activité libérale et exercant en France métropolitaine

SNIR 2002 (N = 54 405) ADELI 2002 (N =53 292)
Sexe
Hommes 41632 76,5 39 825 74,7
Femmes 12773 23,5 13 467 25,3
Total 54 405 100,0 53 292 100,0
Age
Classes d’age déséquilibrées 65 MG a age inconnu dans le SNIR
Moins de 40 ans 8 541 15,7 8 691 16,3
40-54 ans 36 663 67,5 35 809 67,2
55 ans et plus 9136 16,8 8792 16,5
Classes d’age homogénes 65 MG a age inconnu dans le SNIR
Moins de 45 ans 19 699 36,3 19 864 37,3
45-50 ans 14 733 271 14 319 26,9
51 ans et plus 19 908 36,6 19109 35,9
Total 54 340 100,0 53 292 100,0
ZEAT
lle-de-France 8 430 15,5 9903 18,6
Bassin parisien 8 690 16,0 8 141 15,3
Nord 3860 7,1 3801 7,1
Est 4 846 8,9 4415 8,3
Ouest 7 020 12,9 6418 12,0
Sud-Ouest 6712 12,3 6 368 11,9
Centre-Est 6431 11,8 5911 1.1
Méditerranée 8 416 15,5 8 335 15,6
Total 54 405 100,0 53 292 100,0
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Tableau 5 (suite)

Médecins généralistes titulaires ayant une activité libérale et exercant en France métropolitaine

SNIR 2002 (N = 54 405) ADELI 2002 (N =53 292
ZAU (recensement 1999)
Péles urbains - - 35470 66,6
Couronnes périurbaines - - 6 250 11,7
Communes multipolarisées - - 2 068 3,9
Sous-total Espace urbain - - 43 788 82,2
Espace rural - - 9 504 17,8
Total - - 53292 100,0
TUU (recensement 1999)
9 classes originelles
Commune rurale - - 8748 16,4
Moins de 5 000 hab. - - 4210 7,9
De 5000 a 10 000 hab. - - 3402 6,4
De 10 000 a 20 000 hab. - - 3020 57
De 20 000 a 50 000 hab. - - 3597 6,7
De 50 000 a 100 000 hab. - - 4042 7,6
De 100 000 a 200 000 hab. - - 3413 6,4
De 200 000 & 2 millions hab. - - 13 881 26,0
Agglomération parisienne - - 8 979 16,8
Regroupement en 5 classes
Commune rurale - - 8748 16,4
Moins de 20 000 hab. - - 10 632 20,0
De 20 000 a 200 000 hab. - - 11 052 20,7
De 200 000 & 2 millions hab. - - 13 881 26,0
Agglomération parisienne - - 8 979 16,8
Total - - 53292 100,0
Type d'activité
Activité libérale pure 49 488 91,0 47 879 89,8
Activité mixte (libéral + salarié) 4917 9,0 5413 10,2
Total 54 405 100,0 53 292 100,0
Volume d’activité annuel
2 classes (seuil = médiane) A rechercher - -
3 classes (seuils = terciles) dans les données individuelles du Snir _ _
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Les méthodes possibles pour assurer la re-
présentativité

A ce stade, nous avons vu que la notion de repré-
sentativité se définissait selon une unité d'intérét,
dans le cadre bien délimité d’'une population de réfé-
rence et selon un certain nombre de critéres de re-
présentativité. Nous avons arrété l'unité d’'intérét et le
champ de la population de référence et nous avons
clarifié certains points relatifs aux critéres de repré-
sentativité en nous dotant de principes de sélection
de ces critéres et en répertoriant les différents crite-
res éligibles dans le cas d’un panel de MG.

Jusqu’a présent, nous nous sommes volontairement
limités au terme trés général de « représentativité »
pour insister sur le fait que cette problématique de
représentativité¢ se posait en amont et n'était
consubstantielle d’aucune méthode : les questions
posées et les choix effectués jusqu'ici sont indépen-
dants de tout contexte méthodologique.

Néanmoins, nous devons opter pour une méthode
pratique de mise en ceuvre. Ces méthodes sont
schématiquement de deux types: les méthodes a
priori et les méthodes a posteriori.

Les méthodes a priori utilisent les criteres de repré-
sentativité retenus comme de l'information auxiliaire
dans la sélection de I'échantillon d’analyse. Ainsi, la
recherche de la représentativité passe par une sé-
lection de I'échantillon adaptée aux catégories de
représentativité, c'est-a-dire aux combinaisons des
criteres de représentativité. L'objectif final est donc
d’obtenir un panel de MG ressemblant a la popula-
tion de référence selon les criteres choisis.

On distingue deux grandes familles de méthodes
utilisant de l'information auxiliaire dans la sélection
d’un échantillon :

- les méthodes d’échantillonnage (ou « de son-
dage ») aléatoire,

- la méthode des quotas.

Les méthodes a posteriori utilisent les criteres de
représentativitt comme de [linformation auxiliaire
dans le cadre dun redressement ex post de
'échantillon, c’est-a-dire une fois qu’il a été sélec-
tionné. Ces méthodes sont donc théoriquement pra-
tiquées indépendamment de la constitution de
léchantillon d’analyse puisqu’elles interviennent en

-175 -

Karine Chevreul, Philippe Le Fur, Thomas Renaud, Catherine Sermet

Faisabilité d’'un systéeme d’information public sur la médecine ambulatoire

aval. Le redressement se base sur la comparaison
entre les structures des critéres de représentativité
dans I'échantillon avec ces structures dans la popu-
lation de référence. Les techniques usuelles
d’utilisation de l'information auxiliaire pour redresser
I'échantillon a posteriori sont :

- le calage sur marges,

- la post-stratification (méthode aléatoire).

La section suivante (section 3) est consacrée aux
détails de mise en ceuvre des méthodes de sélection
a priori. La section 4 est consacrée aux méthodes de
redressement de I'échantillon a posteriori.

Utilisation de l’'information auxiliaire
dans la sélection du panel de MG

Comme nous l'avons écrit précédemment, il existe
deux grandes familles de méthodes permettant
d’assurer la représentativité d’'un échantillon en utili-
sant de l'information auxiliaire pour structurer la sé-
lection dudit échantillon. En réalité, il existe une
grande famille couvrant 'ensemble des méthodes de
sélection aléatoire d’échantillon, qui peut étre re-
groupée sous le nom de théorie de I'échantillonnage,
et un autre principe concurrent qui consiste simple-
ment a sélectionner des individus selon l'information
auxiliaire dans des proportions fixées a priori et de
fagon totalement déterministe.

L’échantillonnage aléatoire

Dans les méthodes d’échantillonnage aléatoire, la
population de référence dans laquelle est tiré
I'échantillon est nommée « base de sondage ». On
appelle « plan de sondage » I'ensemble des choix
méthodologiques présidant a la sélection aléatoire
de I'échantillon dans la base de sondage.

Dans le cadre de notre réflexion, la base de sondage
désigne a la fois la population de référence des MG
et, implicitement, la base de données choisie pour
représenter exhaustivement cette population de
référence et fournir de l'information auxiliaire, en
l'occurrence colliger les caractéristiques d’exercice
des médecins (Snir ou Adeli).
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1. Choix du plan de sondage

Le plan de sondage le plus basique est le sondage
aléatoire simple sans remise qui consiste a sélec-
tionner aléatoirement des individus dans la popula-
tion générale avec des probabilités d’inclusion éga-
les et fixées a priori.

Néanmoins, un plan simple ne répond pas a la ques-
tion de la représentativité puisqu'il est appliqué indé-
pendamment de tout critére de représentativité. Or,
ces critéres de représentativité ont été introduits pour
tenir compte dans la sélection du panel de
I'hétérogénéité de pratique des médecins. La théorie
des sondages préconise, dans ce cas, d'appliquer
un plan de sondage stratifié plutdt qu’un sondage
aléatoire simple.

Le principe général d'un sondage stratifié est de
prendre en compte de linformation auxiliaire qui
permet de définir des strates, puis d’appliquer un
échantillonnage qui peut étre différencié dans cha-
que strate (avec éventuellement des probabilités
d’inclusion différentes selon les strates).

Adaptons la terminologie : dans un plan de sondage
stratifié les criteres de représentativité deviennent les
variables de stratification et les catégories de repré-
sentativité constituent les strates.

La théorie des sondages privilégie une vision aléa-
toire des choses et, a ce titre, s’'intéresse in fine a la
fiabilité et la robustesse des estimations produites a
partir des données de I'échantillon pour un certain
nombre de phénoménes d'intérét. Par exemple,
dans notre cas, les phénomeénes d’intérét principaux
pourraient étre le nombre de consultations ou le
nombre de prescriptions réalisées par chaque MG.
Un plan de sondage stratifié permet, en introduisant
une sélection différenciée par strates, de supprimer
la variance inter-strates des phénomeénes d’intérét, et
c’est en cela qu'il est préférable a un sondage simple
(Ardilly, 1994).

Ajoutons qu'’il existe, bien sar, de nombreuses autres
techniques d'utilisation de [linformation auxiliaire
dans la théorie de I'échantillonnage. Pour les plus
répandues, on peut citer le sondage par grappes et
le sondage a deux degrés, utiles notamment pour
intégrer les notions géographiques. Ces méthodes
posent d’autres problemes d’utilisation et possédent
d’autres avantages qui leur sont propres mais sont,
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de toute fagon, moins adaptées au probléme présent
que le sondage stratifié.

2. Les pré-requis d'un sondage stratifié

L'utilisation d’'une telle méthode d’échantillonnage
nécessite un scénario de stratification. Ce scénario
est spécifié par le choix :

- des strates précises, ce qui revient a choisir les
criteres de représentativité ad hoc ainsi que les
modalités précises de ces critéres (exemple:
nous retenons I'age selon un découpage en 3
classes précisé),

- une méthode d’allocation, c’est-a-dire une mé-
thode pratique de sélection des MG dans les
strates.

Nous avons déja évoqué le probleme du choix des
variables de stratification et des strates a construire :
nous avons listé les critéres qui peuvent postuler a
une utilisation comme variable de stratification et
insisté sur leurs limites respectives. Nous revien-
drons dans la section 6 sur les scénarios de stratifi-
cation qui peuvent étre appliqués et nous verrons a
quelles conditions (notamment les conditions de
taille du panel).

Avant cela, nous devons détailler les méthodes
d’allocation. La méthode dallocation, c’est ce qui
permet de sélectionner concrétement les sous-

échantillons dans les strates pour parvenir a
I'échantillon total.
Classiguement, deux méthodes s’opposent:

l'allocation proportionnelle et I'allocation optimale (ou
allocation de Neyman).

L’allocation proportionnelle consiste a tirer une pro-
portion identique d’individus dans chaque strate, ce
qui conduit a un taux de sondage 1/n unique pour
tout I'échantillon. Cette méthode est simple a mettre
en ceuvre et facilement compréhensible.

Toutefois, Neyman a montré que l'allocation propor-
tionnelle n’était pas le meilleur plan de sondage stra-
tifié et que si I'on souhaitait estimer des moyennes
ou des totaux, il existait une allocation optimale fon-
dée sur la variance des phénomeénes d’intérét dans
chacune des strates. Si I'objectif prioritaire est de
reconstituer a partir de I'échantillon I'image la plus
fidele possible de la réalité au niveau global,
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Neyman a montré qu’il faut sur-représenter les indi-
vidus appartenant aux strates ou la dispersion est la
plus grande (Tillé, 2001).

Explications : l'intérét d’'un échantillonnage stratifié
est de réduire la variance inter-strates en créant des
catégories les plus homogénes possibles dans les-
quelles des sous-échantillons seront tirés. Toutefois,
il demeure toujours des strates plus hétérogénes
que d’autres. Par exemple, la pratique médicale est
peut-étre plus variable chez les MG femmes de
moins de 45 ans que les MG hommes de 50 a 55
(simple hypothése de travail) : dés lors, la théorie de
lallocation optimale nous suggere de sur-
représenter les femmes de moins de 45 ans dans le
panel pour que les estimateurs in fine soient plus
robustes.

La méthode de I'allocation proportionnelle est simple
et facilement compréhensible : le scénario de stratifi-
cation se limite a la définition des strates et au choix
d'un taux de sondage qui doit simplement anticiper
les problemes éventuels de non-participation au
panel. Sur la question de la taille optimale de
échantillon, cette méthode ne fournit aucune for-
mule infaillible. Cependant, elle induit une contrainte
liée a la taille des strates : considérant qu’il faut tirer
un nombre minimal d’individus par strate, et sans
méme tenir compte des risques de non-réponse ou
de non-participation, c’est la taille de la strate la plus
faible qui déterminera des tailles minimales
d’échantillon a tirer. De Ia, on déduit qu’en pratique
définir un trop grand nombre de strates risque d’étre
génant.

La méthode de l'allocation optimale est sans doute
plus pertinente, mais également plus compliquée.
Elle requiert deux choses fondamentales : premié-
rement, définir un (ou plusieurs) phénomene(s)
d’intérét principal puis, deuxi€éme-ment, calculer la
variance intra-strates de ce phénomeéne d’intérét a
partir d’'une source de données auxiliaire. Dans notre
cas particulier, le phénoméne d'intérét prioritaire
pourrait étre le nombre de consultations moyen jour-
nalier ou le volume de prescriptions pharmaceuti-
ques, etc. D’autre part, il faudrait utiliser comme
source de données auxiliaire des données individuel-
les sur les omnipraticiens frangais dans lesquelles
seraient disponibles a la fois ce phénoméne d’intérét
et toutes les variables de stratification nécessaires
(rage, le sexe, la ZEAT, etc.). Nous devrions mobili-
ser des données de panel de MG privées suffisam-
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ment récentes (comme EPPM d’'IMS-Health ou le
panel BKL-Thalés) et calculer les variances intra-
strates des phénomenes. Sous réserve de la réalisa-
tion de tous ces points, la méthode d’allocation pro-
portionnelle fournit une formule permettant de calcu-
ler une taille optimale d’échantillon a précision et a
cout fixés.

La sélection par quotas

1. Les principes de base

La méthode de sélection d’'un échantillon par quotas
est une méthode déterministe qui a en commun avec
les méthodes aléatoires d’ceuvrer a la constitution
d'un échantillon représentatif d’'une population de
référence selon certains critéres. D’ailleurs, le terme
méme de représentativité est plutbt associé a la
méthode des quotas tandis qu'il est habituellement
banni du vocabulaire de la théorie des sondages.

Le principe de cette méthode est simple et assez
bien connu. En premier lieu, et comme dans un son-
dage stratifié, il faut choisir les critéres de représen-
tativité a utiliser. Ensuite, il s’agit de construire
I'échantillon en sélectionnant des individus dans des
proportions de ces criteres de représentativité fixées
a priori et égales aux proportions observées dans la
population générale. Il s’agit donc de quotas a res-
pecter et a reproduire dans I'échantillon pour chaque
variable de représentativité considérée individuelle-
ment.

Il 'y a donc de grandes similitudes avec la méthode
du sondage stratifié. La différence majeure de cette
méthode est dans le terme «individuellement » :
dans ['utilisation pratique de la méthode des quotas,
il n’est pas nécessaire de construire des strates,
c’est-a-dire de combiner les critéres de représentati-
vité. Les quotas sont a respecter pour toutes les
variables de représentativité une a une; en revan-
che, aucune contrainte n’existe sur les effectifs croi-
sés de ces variables. En résumée, la représentativité
se base sur les marges des critéres choisis et non
sur la structure d’ensemble combinée de ces crité-
res.

2. Avantages et inconvénients de la méthode des
quotas comparativement au sondage stratifié

Le fait que la sélection par quotas puisse se baser
uniqguement sur les structures « a la marge » des
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criteres de représentativité peut constituer un avan-
tage. Cela simplifie la tdche de représentativité et
permet donc de réduire la taille du panel construit. Si
on renverse la fagon d’envisager les choses, on peut
aussi dire qu’'a taille d’échantillon égal (et donc a
priori a moyens égaux) il est possible de prendre en
compte plus de critéres de représentativité dans la
méthode par quotas que dans le sondage stratifié.

Par ailleurs, la sélection par quotas est une méthode
de « sélection forcée » qui ne s’arréte pas tant que
I'échantillon n'est pas complet et conforme aux quo-
tas définis sur la population de référence. A cet
égard, elle n’est pas soumise aux impondérables du
refus de participation des MG contrairement a un
sondage stratifié. En effet, la définition d’'un plan de
sondage aléatoire produit un échantillon théorique :
s’il est appliqué sur la base de sondage de
'ensemble de la population de référence, il ne per-
met de sélectionner que des MG éligibles qui de-
vront étre contactés et ne présage en rien de leur
volonté réelle de participer au panel. Toutefois, il
existe des moyens pratiques de contourner partiel-
lement le probléme et d’annihiler la supériorité de la
méthode des quotas sur ce point. Une méthode
pragmatique et efficace consiste a opérer une pre-
miére sélection de MG en langant un appel au volon-
tariat, a retenir les volontaires et a considérer cet
ensemble de volontaires comme la base de sondage
sur laquelle est appliqué le sondage stratifié ; ce
faisant, on gomme le risque de biais de non-
participation trop importants. Cela étant, le probléme
se déplace sur le lien entre le nombre de volontaires
nécessaires et la finesse de la stratification réalisa-
ble : si on veut mettre en ceuvre une stratification
fine, il faut un nombre d’autant plus important de MG
volontaires dans la base de sondages.

Au rang des inconvénients de la méthode des quo-
tas et de la primauté du sondage stratifié, on trouve
la fiabilité des estimations produites in fine et les
colts de réalisation.Le fait de travailler sur des croi-
sements de critéres de représentativité dans le son-
dage stratifié améliore la qualité des estimations en
permettant particulierement de décomposer la va-
riance totale tout en minimisant la variance inter-
strates. Or la méthode des quotas, qui ne se base
que sur la représentativité a la marge, n'a pas ce
genre d’arguments a proposer.

Nous comparions précédemment la méthode des
quotas et le sondage stratifié « a taille d’échantillon
égal (et donc a priori @ moyens égaux) ». Cette équi-
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valence entre égalité de taille d’échantillon et égalité
des moyens investis entre les deux méthodes est, en
fait, sujette a caution. En effet, si la méthode des
quotas ne travaille pas sur la combinaison des varia-
bles de représentativité a priori, elle nécessite tout
de méme de remplir les quotas dans des proportions
exactes. Dans ces conditions, le recrutement des
individus est toujours extrémement problématique
lorsque la constitution de I'échantillon touche a sa fin
puisqu’il faut recruter des individus qui permettent de
remplir tous les quotas simultanément. Et c'est
d’autant plus problématique que le nombre de crité-
res de représentativité retenus est élevé.

En réalité, la sélection d’'un échantillon par quotas
est toujours assez laborieuse, ce qui impacte les
moyens humains et financiers investis.

Utilisation de l’'information auxiliaire
dans le redressement des données
a posteriori

Le bilan sur les méthodes a posteriori consistant a
redresser I'échantillon au moyen d’'une méthode de
pondération sera beaucoup plus bref que la présen-
tation des méthodes a priori. D’'une part, parce que
I'objet principal de la réflexion concerne les métho-
des permettant de construire un échantillon équilibré
et représentatif, et qu’a ce titre les méthodes de ca-
lage a posteriori ne sont envisagées qu’au titre de
complément. D’autre part, parce que l'alternative est
restreinte a deux méthodes aux principes assez
semblables (calage sur marges ou post-stratification)
et que le choix ne pourrait étre Iégitimement fait
gu’en disposant effectivement des données du pa-
nel.

Le calage sur marges

Le calage sur marges permet de redresser un
échantillon sélectionné par sondage aléatoire, par la
re-pondération des individus, en utilisant une infor-
mation auxiliaire disponible sur un certain nombre de
variables. Ces variables, qui sont en fait les criteres
de représentativité sont appelées variables de ca-
lage. Le redressement consiste a remplacer les pon-
dérations initiales (les « poids de sondage ») par de
nouvelles pondérations telles que :

- pour une variable de calage qualitative, les effec-

tifs des modalités de la variable estimés dans
I'échantillon, aprés redressement, soient égaux
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aux effectifs connus sur la population de réfé-
rence ;

- pour une variable quantitative, le total de la va-
riable estimé dans I'échantillon, aprés redresse-
ment, soit égal au total connu sur la population
de référence.

Comme son nom lindique, cette méthode ne se
base théoriquement que sur les marges des varia-
bles de calage. Toutefois, rien n‘empéche de
contourner ce principe en calant I'échantillon sur une
variable hybride, combinaisons de deux variables
indépendantes (par exemple, on peut créer une va-
riable de calage comprenant 4 modalités en combi-
nant le sexe du MG et le niveau d’urbanisation de sa
zone d’exercice : « homme-rural », « femme-rural »,
« homme-urbain », « femme-urbain »).

Cette méthode de redressement a posteriori peut
étre utilisée indépendamment des méthodes de sé-
lection de I'échantillon a priori. Ce qui veut dire,
qu’on peut appliquer un calage sur marges sur un
échantillon qui n’est pas le fruit d’'un sondage stratifié
ou daucun sondage aléatoire. Cependant,
l'utilisation la plus fréquente et la plus adaptée d’un
calage sur marges est une utilisation en complément
d'un échantillonnage aléatoire. En effet, cette mé-
thode de redressement permet de réduire la va-
riance d'échantillonnage, et, dans certains cas, de
compenser la non-réponse totale (non-participation
des MG dans notre cas) en réduisant les biais induits
par celle-ci.

Les coefficients de pondérations produits par le ca-
lage sur marges dépendent de la fonction de pondé-
ration utilisée. La fonction de pondération la plus
usuelle est 'exponentielle ; la méthode associée est
connue sous le nom de raking ratio. D’autres métho-
des sont envisageables dans le calage sur marges
(fonction linéaire, fonction logistique) qui se différen-
cient par leurs propriétés de conservativité et par leur
propension a produire des coefficients de pondéra-
tion bornés, concentrés autour du poids 1, etc.
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La post-stratification

La post-stratification est également une méthode de
redressement a posteriori qui se fonde sur
I'utilisation d’'un certain nombre de critéres de repré-
sentativité. Les critéres de représentativité retenus
constituent les variables de post-stratification et les
combinaisons des modalités de ces variables consti-
tuent les post-strates (de la méme fagon qu’elles
constituaient les strates dans le cas d’'un sondage
stratifié).

On peut définir rapidement le principe de la post-
stratification comme une extension du principe du
calage sur marges aux combinaisons des modalités
des critéres de représentativité (les post-strates) et
non plus seulement aux marges de ces critéres. En
résumé, cette méthode se différencie du calage sur
marges comme le sondage stratifié se distingue de
la méthode des quotas. De ce point de vue, les po-
tentialités et les intéréts de la post-stratification sem-
blent donc plus étendus que ceux du calage sur
marges. Néanmoins, il existe des différences dans
I'utilisation des deux méthodes.

Premiérement, [lintérét principal de la post-
stratification est d’étre utilisée en remplacement d’'un
échantillonnage stratifié si celui-ci n’a pas été possi-
ble pour diverses raisons: on post-stratifie selon
certains critéres de représentativité lorsqu’on n’a pas
pu sélectionner I'échantillon par un sondage stratifié
utilisant ces critéres. Un autre usage possible est de
post-stratifier sur des données qui ont été sélection-
nées par sondage stratifié, mais en utilisant de nou-
velles variables dans la post-stratification (c’est-a-
dire des variables non prises en compte pour définir
les strates du sondage stratifié).

Ensuite, cette méthode est plus particulierement
dédiée a l'estimation : la définition de post-strates
permet de calculer des estimateurs post-stratifiés
des phénoménes d'intérét plus fiables que les esti-
mateurs bruts. La théorie des sondages nous dit
néanmoins que si 'on compare les résultats fournis
par un sondage stratifié et par une post-stratification
utilisant les mémes critéres de représentativité sur
les mémes données, I'estimateur post-stratifié est
toujours moins précis que I'estimateur stratifié. Donc,
lorsque l'on dispose d'informations auxiliaires, la
prise en compte de ces informations est toujours
préférable en amont, par une stratification de
I'échantillonnage a priori.
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Les contraintes a ne pas perdre

de vue dans la constitution du panel
de MG et dans la mise en ceuvre

de la représentativité

L’objet de cette section est de dresser un récapitula-
tif des contraintes et des problémes méthodologi-
ques liés a la sélection du panel de MG et a la mise
en ceuvre de la représentativité. Ces contraintes ont
pu étre déja évoquées dans les parties précédentes,
mais nous souhaitons ici les rappeler et pointer
l'ensemble des options méthodologiques qu’elles
sont susceptibles d’affecter.

Ces contraintes peuvent étre regroupées sous trois
grands problémes génériques : la non-réponse, les
biais de représentativité induits par la méthode de
recueil et I'actualisation.

La non-réponse

Classiquement, on distingue deux cas de figure dans
le phénoméne de non-réponse: la non-réponse
totale et la non-réponse partielle.

Dans le cadre de notre réflexion sur la création d’un
panel de médecins généralistes, la non-réponse
totale correspond au risque de non-participation des
MG au panel. Ce probléme se pose avec acuité
dans le cas d’un sondage effectué sur la base de la
population de référence dans son ensemble, ou la
non participation risque d’étre massive. En effet, ce
qui est un risque acceptable dans une enquéte en
population générale (ou méme un risque nul dans
certaines enquétes a caractére obligatoire), devient
un écueil trés important qui risque de remettre en
cause I'ensemble du dispositif dans le cas de la par-
ticipation a un panel de MG.

Ce phénoméne de non-participation contraint donc
grandement la méthode de sélection des médecins
puisqu’elle interdit de recourir a une méthode
«naive » de tirage stratifi¢ a priori portant sur
l'ensemble des MG frangais. Pour contourner ce
probléme, il est donc préférable de sélectionner les
MG volontaires pour la participation a un panel en
amont de la stratification. Cette méthode consistant a
batir une population de volontaires sur laquelle est
effectué I'’échantillonnage aléatoire est la plus cou-
ramment employée dans les autres sources
d’information portant sur I'activité des médecins libé-
raux, aussi bien les sources francaises privées
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(EPPM d'IMS-Health) que les panels étrangers
(Qresearch et GPRD au Royaume-Uni).

Il sera donc préférable de procéder ainsi lors de la
constitution éventuelle d’'un panel public de MG en
France. Toutefois, cette technique n’est pas la pana-
cée : elle impose de réunir un nombre important de
MG volontaires si 'on veut effectuer ensuite un son-
dage stratifié¢ assez précis (C'est-a-dire avec un
nombre significatif de strates). A défaut, si le nombre
de volontaires n’est pas suffisamment important pour
y prélever un échantillon stratifié de taille satisfai-
sante, I'alternative la plus simple est de sélectionner
I'échantillon de MG par quotas sur un certain nombre
de critéres de représentativité.

La non-réponse partielle, correspond au risque de
voir certains médecins ne pas fournir d’information
sur certains patients. Ce risque peut étre considéré
comme plus marginal dans le cas d'un panel. Pre-
miérement, c’est un phénoméne qui ne se posera
que lorsque les MG seront effectivement sélection-
nés et que le recueil des données sera mis en
place ; donc pour linstant, il ne nous concerne pas.
Deuxiéemement, on peut penser que le principe
méme d’un recueil longitudinal permet de sensibiliser
les membres du panel a lintérét de récolter des
données exhaustives et fiables. Cela passe donc par
une animation, une coordination et un suivi actif du
panel au cours du temps, ce qui inclut la vérification
en routine des données, les contacts périodiques
avec les médecins, les services rendus aux MG en
contrepartie de leur participation et I'attention portée
au retour d’informations vers les médecins qui seront
les points d’entrée du systeme. L'importance de ces
tadches ne doit pas étre sous-estimée, car la qualité
et la pérennité d’'un panel dépendent souvent de la
qualité de ce suivi.

Les biais de représentativité induits par la mé-
thode de recueil des données

Ce point questionne I'exactitude de la représentativi-
té du panel de MG tel qu’il pourra étre construit en
pratique.

Nous sommes partis d’une situation théorique dans
laquelle nous avons défini un champ d’analyse pré-
cis afin de constituer une population de référence
pour le panel. Cette population de référence com-
prend I'ensemble des MG stricto sensu, non rempla-
¢ants, ayant une activité libérale et exercant en
France métropolitaine : le panel a donc vocation a
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représenter les pratiques médicales des médecins
ainsi définis.

Cependant, il existe des contraintes techniques liées
au recueil effectif des données qui restreignent ce
champ d’analyse.

En premier lieu, le recueil est envisagé de maniére
informatique. Donc, seuls les médecins qui recueil-
lent leurs données d’exercice de maniere informati-
sée sont éligibles dans le panel. Les MG qui ne sont
pas dans ce cas constituent aujourd’hui une fraction
trés minoritaire de la profession, mais ils ont, sans
doute, une pratique médicale bien différente des
médecins informatisés. Ce point réduit donc le
champ de la représentativité réelle aux seuls méde-
cins informatisés.

D’autre part, la mise en pratique de ce recueil passe-
ra donc par les logiciels médicaux utilisés par les
MG. Il faudra alors composer avec la (grande) diver-
sité de logiciels médicaux qui coexistent sur le mar-
ché frangais. Il n’est pas envisageable de contraindre
les MG qui appartiendront au panel a changer de
logiciel pour étre en conformité avec les logiciels
retenus dans le cadre de l'analyse : les refus se-
raient trop importants. Il faudra donc retenir en
amont un certain nombre de logiciels médicaux
compatibles avec le recueil de données prévu et
avec l'organisation de la collecte ; les MG utilisant
ces logiciels seront alors les seuls susceptibles
d’étre sélectionnés dans le panel.

Ce point est donc crucial :

On comprend, tout d’abord, que l'intérét est d’obtenir
le plus grand nombre de logiciels compatibles avec
le panel. Ce point est déja fastidieux puisqu’il ré-
clame une harmonisation des logiciels autour d’'un
cahier des charges commun et qu’il est donc tribu-
taire des potentialités techniques des logiciels et de
la bonne volonté des éditeurs de logiciels. Il néces-
site par ailleurs, la conception d’extracteurs spécifi-
ques a chaque logiciel.

De toute fagon, tous les logiciels ne pourront pas
étre compatibles avec le recueil des données. Donc
seuls les médecins possédant les logiciels compati-
bles pourront étre retenus dans le panel. Ce constat
n’affecte pas a priori le potentiel de représentativité
du panel, puisque contrairement au distinguo « MG
informatisé / MG non informatisé », il n'y a pas de
raison pour que l'usage d’un logiciel médical ou d’un
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autre modifie la pratique médicale. En revanche,
cette contrainte de logiciel médical réduira fortement
le champ des possibles lors du recrutement: le
nombre de MG mobilisables sera donc plus faible et
les problémes de taille d’échantillon optimale en lien
avec les possibilités de stratification seront encore
plus prégnants.

L’actualisation du panel

C’est sans doute le point le plus important dans
'optique d’'une pérennité du panel de médecins gé-
néralistes. Le terme d’actualisation du panel désigne
'ensemble des corrections et ajustements nécessai-
res pour prendre en compte les évolutions qui ren-
dront inévitablement le panel déséquilibré et plus
représentatif au fil du temps. Ces évolutions sont les
suivantes :

- Le vieillissement mécanique du panel si tous les
MG inclus demeurent les mémes.

- La sortie de MG du panel, par choix ne plus par-
ticiper ou par départ en retraite. Il faut donc réflé-
chir aux modalités de remplacement de ces MG
sortants.

- Les mutations structurelles de la population de
référence. Contrairement aux deux points précé-
dents, ce phénoméne ne concerne pas le panel
en lui-méme mais la population de référence qu'il
est censé représenter : le panel doit tenir compte
des évolutions de la profession médicale qui in-
duisent des changements dans la structure des
criteres de représentativité (féminisation, rajeu-
nissement/vieilissement des médecins, mouve-
ments territoriaux, etc.).

Les deux premiers points (le vieillissement et le dé-
part du panel) sont des évolutions qui affectent direc-
tement le panel et qui se reproduisent fréquemment.
lls réclament donc une actualisation réguliere et
surtout fréquente du panel (tous les ans par exem-
ple). Il faudrait donc adopter un systéme de panel
tournant qui s’accorde bien avec le principe
d’effectuer la sélection sur une population de volon-
taires (on garde des volontaires en réserve et lors de
l'actualisation du panel, ils sont inclus dans le nou-
veau panel en remplacement des MG partis ou vieil-
lissants). Cela peut se faire aussi bien en reprodui-
sant une sélection stratifiée chaque année qu’en
construisant un échantillon selon des quotas.
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Toutefois, indépendamment des  possibilités
d’actualisation de la sélection, les évolutions comme
le vieilissement pourront aussi étre tempérées par
un redressement a posteriori : l'intérét d’une post-
stratification ou d’un calage sur marges est qu’ils
permettent d’éviter une reconstruction trop fréquente
du panel.

A titre d’information, les panels étrangers ne ren-
contrent pas forcément de tels problemes: au
Royaume-Uni, la grande concentration du marché
des logiciels médicaux et le fait que la participation
aux panels Q-Research ou GPRD soit bien acceptée
par les GP et bien ancrée dans leur exercice, font
que le départ d’'un médecin en retraite est, en géné-
ral, immédiatement compensé par I'inclusion dans le
panel du médecin qui le remplace dans le cabinet de
groupe.

Les mutations structurelles de la population nationale
des MG et les biais qu’elles engendrent sur la repré-
sentativité du panel sont d’évolution plus lente. Elles
nécessitent en premier lieu d’avoir des données
actualisées sur la population de référence (données
annuelles du Snir ou d’Adeli) et elles impacteront
également la sélection des MG lors de I'actualisation
du panel. Mais Ia, plus encore que pour le premier
point, une simple modification des données de ca-
drage utilisées dans le redressement a posteriori des
données pourraient suffire a absorber les modifica-
tions structurelles de la profession des médecins
généralistes.
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Dans le cas d’un sondage stratifié :
quelques scénarios de stratification
envisageables et les contraintes de
tailles d’échantillon associées

Maintenant que nous avons passé en revue
'ensemble des méthodes envisageables, nous al-
lons détailler quelques scénarios possibles dans le
cas d’'un échantillonnage stratifié.

L’objectif de cette section est simple : construire les
scénarios de stratification les plus adaptés, analyser
leur structure sur la population de référence et évo-
quer les contraintes qu’ils induiraient, notamment
dans la taille de I'échantillon de MG a construire. En
effet, dans le cadre d’'une stratification a priori, la
taille des strates en population générale peut
contraindre fortement la taille de I'échantillon cons-
truit.

Les scénarios envisagés sont les suivants :

- Un scénario basique Sexe*Age, en distinguant la
construction d’'un scénario utilisant les classes
d’age déséquilibrées et les classes d’age plus
homogenes.

- Des scénarios combinant le sexe et/ou I'age a la
typologie ZAU.

- Des scénarios combinant le sexe et/ou I'age a la
typologie TUU regroupée.

Scénarios Sexe*Age

Le scénario Sexe*Age n°l utilise les classes d’age
les plus discriminantes mais également les plus dis-
proportionnées (moins de 40 ans, 40-54 ans, 55 ans
et plus).
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Le scénario Sexe*Age n°2 prend en compte les
classes d’'age les plus équilibrées (moins de 45 ans,
45-50 ans, 51 ans et plus).

Voici les effectifs des strates dans ces deux scéna-
rios en population nationale calculés a partir des
données Adeli de 2002 sur les 53 292 MG.
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Moinsde | 40-54ans | 55ans Total
40 ans et plus
5003 26 979 7 843 39 825
Hommes
9,39 50,62 14,72 74,7
3688 8 830 949 13 467
Femmes
6,92 16,57 1,78 25,3
8 691 35 809 8792 53 292
Total
16,3 67,2 16,5 100,0
Moinsde | 40-54ans | 55ans Total
40 ans et plus
12 392 10 886 16 547 39 825
Hommes
23,5 20,43 31,05 74,7
7472 3433 2562 13 467
Femmes
14,02 6,44 4,81 25,3
19 864 14 319 19 109 53292
Total
37,3 26,9 35,9 100,0 %

On voit que le premier découpage fournit plusieurs
strates de faible effectif : la plus petite est celle des
MG femmes de plus de 55 ans (949 praticiens seu-
lement).

Le second découpage est plus homogene : la strate
la plus faible compte 2562 unités (les MG femmes
de 51 ans et plus).

De tels scénarios de découpage Sexe*Age sont
donc totalement applicables. Nous disons qu’ils sont
applicables a priori car ils n’induisent pas de
contrainte forte sur la taille de I'échantillon néces-
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saire : ils ne générent pas de strates trop petites et la
seule nécessité est que les catégories les plus rares
ne soient pas absentes dans la population des MG
volontaires sur laquelle devrait étre tiré I'échantillon
final constituant le panel. Par exemple, il sera néces-
saire qu'il y ait suffisamment de MG femmes agées
de plus de 50 ans parmi les volontaires.

Maintenant, nous pouvons nous interroger sur le
type de critéres supplémentaires avec lesquels ce
scénario de base Sexe*Age pourront étre compati-
ble . A ce stade, nous ne pouvons retenir parmi les
nouveaux critéres possibles que les typologies ZAU
et TUU regroupées. En effet, nous ne disposons pas
des données nécessaires pour introduire un critere
de volume d’activité, le critére de type d’activité (libé-
ral pur vs. libéral et salarié) est trop déséquilibré en
population générale pour étre combiné a une
stratification Sexe*Age. De méme, les ZEAT sont
trop détaillées et comptent trop de modalités pour
étre utilisées en plus du sexe et de I'age.

Les scénarios de stratification avec le ZAU

Tous les scénarios envisageables a priori sont les
suivants :

- Scénarios Sexe*Age*ZAU, avec les 2 découpa-
ges possibles pour I'age.

- Scénario Sexe*ZAU

- Scénarios Age*ZAU, avec les 2 découpages
possibles pour I'age.

Les effectifs de ces différents scénarios de stratifica-
tion proviennent la encore des données de la source
Adeli de 2002 (N = 53 292 MG).
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Moins de 40 ans 40-54 ans 55 ans et plus Total
4143 21737 6 370 32 250
Espace urbain
7,77 40,79 11,95 60,52
Hommes
860 5242 1473 7575
Espace rural
1,61 9,84 2,76 14,21
3140 7572 826 11538
Espace urbain
5,89 14,21 1,55 21,65
Femmes
548 1258 123 1929
Espace rural
1,03 2,36 0,23 3,62
7 283 29 309 7 196 43788
Espace urbain
13,67 55,00 13,50 82,17
TOTAL
1408 6 500 1596 9 504
Espace rural
2,64 12,20 2,99 17,83
Moins de 45 ans 45-50 ans 51 ans et plus Total
10 196 8 803 13 251 32 250
Espace urbain
19,13 16,52 24,86 60,52
Hommes
2 196 2083 3296 7575
Espace rural
4,12 3,91 6,18 14,21
6 375 2940 2223 11 538
Espace urbain
11,96 5,52 4,17 21,65
Femmes
1097 493 339 1929
Espace rural
2,06 0,93 0,64 3,62
16 571 11743 15 474 43788
Espace urbain
31,09 22,04 29,04 82,17
TOTAL
3293 2576 3635 9 504
Espace rural
6,18 4,83 6,82 17,83
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On peut constater que I'utilisation combinée du sexe
et de la typologie ZAU en 2 catégories (espace rural/
espace urbain) est tout a fait envisageable : dans ce
scénario, qui ne comprend que 4 strates, la catégo-
rie la plus rare (celles des MG femmes exergant
dans une zone rurale) comprend tout de méme 1929
MG, ce qui laisse normalement une certaine latitude
pour effectuer un tirage stratifié.

A la méme enseigne, les scénarios Age*ZAU sont
également intéressants ;: bien qu'ils introduisent 2
strates supplémentaires (6 ou lieu de 4), la distribu-
tion relativement équilibrée des MG dans les 6 caté-
gories permet d’envisager un tel scénario. En effet,
dans le scénario utilisant les classes d’age les plus
homogénes, la plus petite des strates compte
2576 MG, soit plus que dans le scénario Sexe*ZAU.

Ces structures ont deux implications différentes :

- Premiérement, les scénarios Sexe*ZAU et
Age*ZAU sont utilisables dans le cadre d'un ti-
rage stratifi¢ pour construire la population des
MG panélistes. En effet, la répartition des strates
en population générale ne laisse pas craindre de
risques d’effectifs trop faibles dans les strates. lls
sont donc sans grande incidence a priori sur la
taille de I'échantillon a sélectionner.

- Par ailleurs, il faut préciser que les scénarios de
stratification ont tout de méme une incidence sur
le nombre de volontaires nécessaires, si 'on dé-
cide d’effectuer un sondage stratifié sur la popu-
lation de MG volontaire contactés au préalable.
En effet, imaginons que parmi les volontaires re-
censés, les MG femmes exergant dans une zone
rurale soient largement sous-représentées (pour
des raisons qui peuvent étre liées aux difficultés
pour faire parvenir I'information jusqu’a certaines
catégories de médecins ou a la sous-utilisation
des logiciels médicaux adéquats chez ces mé-
decins en particulier) : dés lors, le nombre de MG
contactés et retenus comme volontaires devra
étre d’autant plus important par rapport a la taille
de I'échantillon final, afin d’assurer la présence
d’'un nombre minimal de MG femmes en zone ru-
rale et garantir ainsi la faisabilité du plan de son-
dage.

En revanche, on peut d’ores et déja émettre de for-
tes réserves sur la possibilité dun scénario
Sexe*Age*ZAU : compte tenu, d’une part, de la pro-
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portion importante de jeunes praticiens chez les MG
femmes et, dautre part, de la relative sous-
représentation des MG femmes dans les zones rura-
les. Ainsi les catégories de MG femmes exercant en
zone rurale et ayant plus de 45 ans sont trés peu
fournies (339 MG femmes de plus de 50 ans, par
exemple). De ce fait, et pour 'ensemble des raisons
citées plus haut, un scénario combinant ces 3 crité-
res de représentativitt dans un plan de sondage
stratifié n’est pas viable a colts de réalisation rai-
sonnables.

Les scénarios de stratification avec la
typologie TUU

Avant de faire une synthése des méthodes de strati-
fication a priori, puis une synthése générale, analy-
sons rapidement la structure en population générale
de MG d’'un découpage combinant successivement
le Sexe et 'Age a la typologie TUU regroupée.

Nous pouvons exclure d’emblée une combinaison de
ces 3 critéres qui produirait immanquablement une
structure encore plus déséquilibrée que le scénario
Sexe*Age*ZAU.

Ces scénarios sont particulierement intéressants car
ils offrent un bon compromis global entre intérét de la
représentativité, finesse de la stratification (i.e. nom-
bre de strates construites) et homogénéité des stra-
tes. En effet, la répartition des MG selon la taille de
leur commune d’exercice n’est pas trop corrélée au
sexe et a 'age de ces médecins. Cela produit, pour
l'age, un scénario de stratification équilibré dans
lequel la plus petite strate comprend, en population
générale, 1182 MG dans le découpage d’age le plus
déséquilibré (les MG de moins de 40 dans
'agglomération parisienne) ou 2452 pour le décou-
page en classes d’age plus homogenes (les MG de
45 a 50 ans en commune rurale).

Evidemment, augmenter le nombre de critéres de
stratification demanderait d’augmenter d’autant le
contrdle et la surveillance de la population de MG
volontaire mais n’augmenterait pas, théoriquement,
le nombre des volontaires nécessaires si ceux-ci se
répartissent convenablement selon les 2 critéres de
représentativité envisagés.

Quant au scénario Sexe*TUU, il est tout a fait envi-
sageable.
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Moins de 40 ans 40-54 ans 55 ans et plus Total
1386 6110 1252 8748
Commune rurale
2,60 11,47 2,35 16,42
. 1745 7 151 1736 10 632
Moins de 20 000 hab.
3,27 13,42 3,26 19,95
1885 7 397 1770 11 052
De 20 000 & 200 000 hab.
3,54 13,88 3,32 20,74
2493 9183 2205 13881
De 200 000 a 2 millions hab.
4,68 17,23 4,14 26,05
o . 1182 5968 1829 8979
Agglomération parisienne
2,22 11,20 3,43 16,85
8 691 35 809 8792 53 292
Total
16,31 67,19 16,50 100,00
Moins de 45 ans 45-50 ans 51 ans et plus Total
3162 2452 3134 8748
Commune rurale
5,93 4,60 5,88 16,42
3994 2814 3824 10 632
Moins de 20 000 hab.
7,49 5,28 7,18 19,95
4159 2985 3908 11 052
De 20 000 a 200 000 hab.
7,80 5,60 7,33 20,74
5655 3595 4631 13881
De 200 000 a 2 millions hab.
10,61 6,75 8,69 26,05
. . 2 894 2473 3612 8979
Agglomération parisienne
5,43 4,64 6,78 16,85
19 864 14 319 19 109 53 292
Total
37,27 26,87 35,86 100,00
Hommes Femme Total
6 851 1897 8748
Commune rurale
12,86 3,56 16,42
8247 2385 10 632
Moins de 20 000 hab.
15,48 4,48 19,95
8 301 2751 11 052
De 20 000 & 200 000 hab.
15,58 5,16 20,74
10 096 3785 13881
De 200 000 a 2 millions hab.
18,94 7,10 26,05
6 330 2649 8979
Agglomération parisienne
11,88 4,97 16,85
39 825 13 467 53 292
Total
74,73 25,27 100,00
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Synthése de ces scénarios de stratifica-
tion

Ces quelques éléments chiffrés permettent de
circonscrire le champ des scénarios possibles
en les différenciant des scénarios qui demande-
raient un trop grand nombre de MG volontaires
ou une taille d’échantillon plus importante que la
«normale » et qui, donc, nécessiteraient des
moyens mis en ceuvre plus importants.

Rappelons que les calculs de taille d’échantillon
minimale ou optimale n'ont pas de sens ici:
nous ne disposons pas de suffisamment de
criteres de jugements et d’options méthodologi-
ques arrétées pour proceder a de tels calculs.
En effet, les calculs types de taille d’échantillon
nécessitent le choix d’'un sondage stratifié a
allocation optimale et demandent également un
certain nombre de variables d’intérét prioritaires
et des calculs ad hoc sur des données auxiliai-
res. Nous en sommes donc assez loin.

Ici, nous pouvons au mieux donner de grands
ordres de grandeur de panels de MG construits
sur la base d’une stratification et dans I'optique
d'une allocation, sinon proportionnelle, du
moins pas trop déseéquilibrée. Pour la plupart
des scénarios décrits ci-dessus, un nombre de
200 a 300 MG fournirait déja des strates suffi-
samment remplies et permettrait de produire
des estimations de bonne qualité. Pour les scé-
narios les plus déséquilibrés, comme ceux utili-
sant le découpage en classes d’age hétérogé-
nes (notamment le scénario Age*TUU avec
'age découpé a 40 et 55 ans), un nombre de
400 a 500 MG serait un ordre de grandeur plus
juste.

Si I'on part sur des objectifs plus ambitieux,
avec par exemple le postulat que I'age et le
sexe du médecin sont des critéres de représen-
tativité incontournables auxquels sera combiné
un autre critére de représentativité, il faut tabler
approximativement sur un échantillon d’au
moins 1000 MG.
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Synthése

Cette synthése a deux ambitions : d’'une part,
celle de rappeler 'ensemble des choix métho-
dologiques qui peuvent et doivent étre faits pour
passer du concept général de représentativité a
des méthodes plus opérationnelles et, d’autre
part, celle de dégager quelques grandes orien-
tations qui nous paraissent préférables d’aprés
notre expertise.

Les grands choix méthodologiques a faire sont
les suivants :

- Consolider la définition exacte du champ de
référence :

- Valider les choix effectués sur la popula-
tion de médecins qui constitue le champ
d’analyse.

- La définition des critéres de représentativité.
Cela recouvre :

- le choix des informations auxiliaires qui
devront étre prises en compte dans la re-
présentativité ;

- la définition d'un découpage adapté de
ces informations (regroupements éven-
tuels dans le cas de variables qualitatives
et méthode de découpage pour les varia-
bles quantitatives) ;

- le mode de combinaison des criteres de
représentativite ;

- un arbitrage finesse de la représentativité/
colt de réalisation aussi adéquat que
possible.

- Le choix d’'une méthode de sélection précise
du panel :

- Appel au volontariat des MG en amont ?
- Meéthode aléatoire ou par quotas ?

- Plan de sondage aléatoire stratifié ou au-
tre technique de sondage ?

- Dans le cas d’'un sondage stratifié :
- type d’allocation,

- définition exacte du scénario de strati-
fication,
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- le choix d’'une méthode de sélection
précise du panel.

- Utilisation d’'une méthode de redressement
a posteriori :

- Complémentaire de la sélection de MG
ou bien exclusive ?

- Choix de la méthode : calage sur marges
ou post-stratification ?

- Choix des critéres de représentativité se-
lon lesquels les données seront redres-
sées.

- Modalités d’actualisation du panel

- Panel tournant? Définition de la fré-
quente et des modalités de rotation.

- Correction du vieillissement mécanique
des MG du panel.

- Prise en considération des mutations du
champ des médecins de référence.

- Problémes techniques divers :

- Choix et analyse de fiabilité d’'une source
de données de référence dans la sélec-
tion, le redressement a posteriori ou
I'actualisation.

- Limiter au maximum les biais de sélection
consubstantiels au mode de recueil des
données et aux criteres d'éligibilité des
médecins : médecins informatisés avec
logiciels médicaux spécifiques.

A cet ensemble d’interrogations conceptuelles
ou techniques, nous avons apporté plusieurs
éléments de réponse.

En premier lieu, nous avons défini la population
de référence des MG qui nous paraissait la plus
convenable en fonction de la problématique
initiale.

Deuxiémement, nous avons limité le champ des
possibles des criteres de représentativité, en
insistant notamment sur 'importance de I'age et
du sexe du médecin, puis sur celle de son vo-
lume d’activité et du type de commune dans
laquelle il exerce. Dans certaines limites, ces

-188 -

informations peuvent étre combinées dans le
schéma général de représentativité.

Sur le point des méthodes de sélection des MG
du panel, nous n'avons pas été trés conclusifs.
Il semble clair que la sélection ne peut porter
que sur une population de MG présélectionnés
sur la base du volontariat et sur le fait qu’ils
remplissent les criteres d’éligibilité technique.
Retenons que le sondage stratifié est sans
doute plus fiable et plus usité dans ce domaine
d’analyse en France et a I'étranger, et qu'il per-
met une représentativité combinée d’'un ensem-
ble de critéres retenus comme critéres de strati-
fication. A contrario, la méthode par quotas
permet une représentativité a la marge, ce qui
autorise un plus grand nombre de critéres de
représentativité et nécessite sans doute un
moins grand nombre de MG volontaires, mais
qui doivent étre sélectionnés plus spécifique-
ment. Il nous semble toutefois que la stratifica-
tion présente des avantages indéniables si elle
s’avére applicable compte tenu du nombre et du
type de MG qui se porteront volontaires pour le
panel.

L’emploi, a posteriori, d'une méthode de re-
dressement des données récoltées nous parait
grandement recommandable en complément
d’'une méthode de sélection pertinente des MG.
Le calage sur marges parait dans ce cas tout
indiqué.

Les problémes techniques que nous avons
soulevés devront étre présents a l'esprit des
coordonnateurs du panel et influencer la ré-
flexion sur les problémes concrets posés par le
recueil pratique des données auprés des MG.

Enfin, nous avons identifié plusieurs problémes
relatifs a I'actualisation du panel, sans toutefois
avoir fourni de nombreuses pistes sur la ques-
tion. Il s’agit pourtant d’'une question cruciale sur
laquelle une réflexion spécifique sera néces-
saire.
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Annexe 8 : Les modalités de recueil des diagnostics

et motifs de recours

Problématique

Appréhender correctement le contenu de I'acte mé-
dical passe nécessairement par la connaissance des
motifs de recours aux médecins et/ou des diagnos-
tics posés par les praticiens. La seule connaissance
des actes pratiqués au cours d’'une consultation ou
des prescriptions délivrées a lissue de celle-ci ne
suffit pas la plupart du temps a comprendre les rai-
sons qui ont conduit le médecin a prendre ces déci-
sions. En effet, de nombreux actes médicaux, exa-
mens ou médicaments peuvent étre réalisés ou
prescrits pour des affections trés différentes.

De méme, si 'on cherche a appréhender la notion de
qualité de I'acte médical ou son efficience il est in-
dispensable de disposer d’informations supplé-
mentaires notamment sur I'état de santé du patient.
Bien entendu, un relevé d’information, aussi complet
soit-il, ne peut traduire la complexité de la relation
médecin-patient qui conduit le praticien a prendre
telle ou telle décision. Toutefois, connaitre la ou les
maladie (s) ou le oules probleme (s) de santé a
lorigine de l'acte médical permet de mieux com-
prendre son déroulement.

Si I'on décide de relever la ou les maladie(s) ou le
ou les probleme(s) de santé ayant conduit le patient
a consulter il est nécessaire que I'ensemble des
médecins utilisent un méme langage ou du moins
que les différents langages utilisés puissent conver-
ger a un moment donné vers une seule langue
commune.

Dans les observatoires existant actuellement
linformation est recueillie de différentes maniéres.
En Nouvelle-Zélande l'information est relevée par le
médecin en langage vernaculaire (c’est-a-dire en
clair) puis, une fois transmise au niveau central, co-
dée dans un deuxiéme temps en Classification Inter-
nationale des Maladies (CIM) ou en Classification
Internationale des Soins Primaires (CISP), selon les
besoins. Dans la plupart des autres observatoires,
en France comme a l'étranger les médecins codent
eux-mémes les diagnostics ou motifs des séances a
laide de différentes classifications ou dictionnaires.
Certains, moins nombreux, utilisent des thésaurus.
La quasi-totalité des observatoires, quel que soit
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P'outil utilisé pour relever les diagnostics ou motifs de
recours, déclare que linformation ainsi codée est
transposable en codes de la Classification interna-
tionale des maladies et problemes de santé
connexes (CIM 9 ou le plus souvent CIM10). Toute-
fois, tout processus de transcodification génére une
perte d’'information qui peut parfois étre relativement
importantem.

Chaque classification, dictionnaire ou thésaurus a
ses partisans et ses adversaires ce qui a donné lieu,
au cours des années passées, a de nombreuses
confrontations entre les parties.

Bien entendu, chaque classification dictionnaire ou
thésaurus impose aux praticiens certaines contrain-
tes. Toutefois, celles-ci doivent étre réduites au
maximum afin, d’'une part, de favoriser I'adhésion
des médecins a l'observatoire et, d'autre part,
d’espérer obtenir un recueil d’information le plus
exhaustif possible. Il s’agit 1a d’'une priorité absolue
dans la mesure ou ce travail supplémentaire deman-
dé au praticien se déroule au cours de la séance en
présence du patient.

Nous présentons ci-dessous de maniére succincte
les principales classifications utilisées, les organis-
mes utilisateurs, puis les principaux avantages et
inconvénients de chacune d’entre elles.

Présentation des classifications de ma-
ladies

Dans le contexte d’'un observatoire de la pratique, le
codage des pathologies correspond a [I'enregis-
trement sous une forme standardisée et non équivo-
que des informations relatives aux problémes de
santé des patients. L'utilisation d’un code unique
pour définir une pathologie (ou un groupe de patho-
logies proches les unes des autres) permet aux diffé-
rents utilisateurs des données de connaitre trés pré-
cisément le champ diagnostic couvert par ce code.

Il existe actuellement quatre grandes classifications
de maladies utilisées pour le codage des motifs de

91 \ R
Par exemple, a un méme code CISP peuvent correspondre

10 codes CIM 10. Dans ces conditions, le transcodage gé-
nére obligatoirement une perte d’information (Okkes et al.
2002).
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recours aux médecins et/ou des diagnostics posés
par ces praticiensgz. Par ailleurs existent des thésau-
rus spécifiques a différents fournisseurs de données.

- La‘ classification internationale des maladies
10°™ révision (CIM 10),

- La classification internationale des soins primai-
res (CISP),

- Le dictionnaire des résultats de consultation
(DRC),

- La classification de READ.

Nous n’évoquerons pas la classification internatio-
nale des problémes de santé dans les soins primai-
res (ICHPPC-2 defined publiée en 1983) jamais
traduite en frangais et supplantée dans le monde
anglo-saxon par la CISP.

CIM 10 (Classification Internationale des mala-
dies - 10° révision)

Actuellement, au plan international la CIM 10 est la
classification de référence des maladies et des pro-
blémes de santé connexes. En effet, les autres clas-
sifications qui sont spécifiques a certains pays ou a
certaines études sont pratiquement toutes congues
de telle sorte que les données recueillies soient
transposables en codes CIM. Bien entendu, cette
trans-codification fait perdre a I'information recueillie
une partie de sa spécificité.

La CIM qui en est a sa 10°™ révision résulte de
'évolution de la nomenclature des causes de déces
datant du XIXéme siécle.

Elle est utilisée en France notamment dans le cadre
du PMSI.

Les items de cette classification sont ordonnés sui-
vant un certain nombre de liens qui facilitent leur
acces. Ces liens sont de quatre sortes :

92 - oo I ex
La description des quatre principales classifications réalisée

ci-dessous s’inspire d’éléments fournis par Roland Cash
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Les liens hiérarchiques

La CIM est par définition une classification hiérarchi-
sée. Elle est divisée en 21 chapitres, eux-mémes
subdivisés en « blocs » homogénes de catégories.
Par exemple dans le chapitre Il correspondant aux
tumeurs il existe 4 blocs qui sont les tumeurs mali-
gnes, les tumeurs in-situ, les tumeurs bénignes et les
tumeurs a évolution imprévisible ou inconnue. Au
total, la CIM10 comporte 210 blocs homogénes.

Chacun de ces blocs est lui-méme divisé en séries
de catégories. Au sein du bloc correspondant aux
tumeurs malignes on retrouve des séries de catégo-
ries correspondant par exemple aux tumeurs mali-
gnes des organes digestifs, aux tumeurs malignes
des organes respiratoires et intra thoraciques ou
encore aux tumeurs malignes des os et du cartilage
articulaire...

Au sein de ces séries de catégories on trouve les
catégories a trois caractéres correspondant a des
affections isolées ou a des groupes de maladies
ayant des caractéres communs. Ainsi, dans la série
de catégories tumeurs malignes des organes diges-
tifs on trouve des catégories correspondant a tumeur
maligne de [I'cesophage, tumeur maligne de
'estomac, tumeur maligne de lintestin gréle...

Enfin, dans ces catégories a trois caractéres, il peut
exister des sous-catégories (formée de 4 caracté-
res). Ainsi, dans la catégorie tumeur maligne de
l'cesophage, on trouve des sous catégories qui si-
tuent plus précisément la tumeur, tumeur maligne de
I'cesophage cervical, tumeur maligne de I'cesophage
thoracique...

Au total, la CIM 10 comporte plus de 17 000 codes.
Cette classification se veut exhaustive pour
l'ensemble des pathologies rencontrées dans le
monde entier. A titre indicatif, le chapitre des mala-
dies infectieuses et parasitaires comporte plus de
1000 codes correspondant a des affections différen-
tes. Bien évidemment, dans notre pays la plupart de
ces codes ne sont jamais rencontrés en médecine
ambulatoire, et a fortiori en médecine générale.

Notons que sur les 233 000 diagnostics ou motifs de

recours relevés en médecine générale lors de
l'enquéte EPPM d’'IMS-Health sur l'année 2002-

Octobre 2006



2003%, 2294 codes CIM 10 différents ont été utilisés.
Parmi ces codes on observe une trés forte concen-
tration sur un petit nombre de codes. Ainsi, 11 codes
recouvrent le tiers des diagnostics ou motifs de re-
cours rencontrés, 30 codes 50 %, 65 codes deux-
tiers, 102 codes trois-quarts, 201 codes 90 % et 481
codes 95 %.

Au total donc, moins de 500 codes différents permet-
tent de coder plus de 95 % des diagnostics et motifs
de recours rencontrés en médecine générale.

Les liens inclusifs

lIs se situent au niveau des catégories a 3 caractéres
et/ou des sous-catégories a 4 caractéres.

Il s’agit d'une liste d’affections ayant le méme code
que la catégorie ou sous-catégorie dans laquelle elle
est placée. La liste regroupe aussi bien les synony-
mes de l'affection citée qu'un certain nombre d'enti-
tés pathologiques suffisamment proches pour étre
regroupées sous celle-ci.

Par exemple, la catégorie « ulcére de I'estomac »
correspondant au code K25 comprend également
les érosions aigués de I'estomac, les ulcéres gastri-
ques et les ulcéres pyloriques.

Les liens exclusifs

Inversement, pour éviter toute ambiguité due au
libellé de la catégorie ou de la sous-catégorie, la CIM
fournit une liste d’affections qui doivent en étre ex-
clues. Cette liste est constituée d'entités pathologi-
ques qui du fait de leur intitulé pourraient étre mises
a tort dans la liste des inclusions, mais qui en fait
sont classées sous une autre catégorie ou sous-
catégorie.

Ainsi, dans la catégorie « Ulcére de I'estomac » code
K25 sont exclus les gastrites érosives hémorragi-
ques aigués ainsi que les ulceres digestifs sans au-
tre indication, codés respectivement en K29.0 et en
K27.

9 Enquéte effectuée aupres de 1600 généralistes ayant

réalisé environ 130 000 séances. Les médecins codent les
diagnostics ou motifs de recours a l'aide d’un thésaurus
spécifique a cette enquéte. A chaque item de ce thésaurus
est relié un code CIM 10.
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Le systeme astérisque-dague

La CIM permet dans quelques cas d’attribuer 2 co-
des a certains diagnostics lorsque ceux-ci contien-
nent des informations concernant a la fois une mala-
die généralisée initiale et une manifestation localisée
a un organe donné qui pose en elle méme un pro-
bléme clinique. Le code primaire est indiqué par une
dague et le code supplémentaire facultatif par un
astérisque.

Si par exemple on doit coder une tuberculose de la
colonne vertébrale (ou mal de Pott), on code-
ra obligatoirement : « Tuberculose des os et des
articulations » « A18.0 + ». Si 'on souhaite plus de
précision (par exemple dans une étude spécifique a
la tuberculose) on codera en plus « Tuberculose de
la colonne vertébrale » « M49.0* ».

ICPC-2 (International Classification of Primary
Care 2nd edition)

La premiére version de la classification a été publiée
par la WONCA (World Organisation of National Col-
leges, Academies and Associations of General Prac-
titioners and Family Physicians) en 1987. La version
actuelle (V2) date de 1998. Elle a été traduite en
frangais et porte le nom de classification internatio-
nale des soins primaires : CISP.

Le principe de la CISP consiste a recueillir des in-
formations simples traduisant du mieux possible
l'entrevue entre un professionnel de santé et un
patient. Lors d’'une entrevue, trois éléments sont
codés simultanément :

- le ou les motif(s) de la rencontre tel(s) que décla-
ré(s) par le patient,

- la ou les procédure(s) mise(s) en place par le
médecin (actes effectués, prescriptions...)

- le ou les diagnostic(s) établis par le praticien.

L’'association de ces trois éléments (mo-
tif(s)+procédure(s)+diagnostic(s) permettent selon
les concepteurs de la CISP de traduire le contenu
d’'une entrevue avec un professionnel de santé.

La CISP a été construite sur la base des situations
statistiquement les plus rencontrées dans I'exercice
des généralistes. Elle ne répertorie que les motifs de
consultation, diagnostics et gestes médicaux dont la
prévalence dépasse 0.5 %o.. Elle se compose de
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1 350 codes, dont 321 pour les plaintes et sympt6-
mes et 365 pour les diagnostics. Les autres codes
sont utilisés pour relever les différentes procédures
diagnostiques et thérapeutiques mises en place.

Les motifs de consultation, les diagnostics et les
gestes médicaux ne figurant pas en tant que tels
dans la classification, car peu rencontrés, peuvent
étre codés a l'aide de codes plus généraux présents
dans la nomenclature.

Le Contenu de la CISP

Chacun des trois éléments relevés (motif, procédure,
diagnostic) est tout d’abord classé par chapitre. Il y a
17 chapitres dont 15 correspondent a un appareil ou
un organe (appareil circulatoire, appareil digestif...).
L'un des deux autres chapitres qui est intitulé
« général et non spécifique » rassemble des signes
généraux comme la fiévre, les comas...et des grou-
pes d’affections non codées ailleurs. Le dernier cha-
pitre regroupe les problémes sociaux tels que pau-
vreté, probléme d’éducation, perte ou décés d'un
parent, etc.

Chacun de ces chapitres est identifié par une lettre
(G = général, D digestif, K = cardiovasculaire, Z =
problémes sociaux...).

Une fois déterminé I'appareil concerné par I'entrevue
(par exemple I'appareil digestif chapitre D ou appa-
reil circulatoire chapitre K), on associe un code nu-
mérique correspondant soit au(x) motif(s) de contact,
soit a la ou aux procédure(s) mise(s) en place par le
médecin ou encore au(x) diagnostic(s) établi(s) par
le praticien.

Les codes suffixes de 01 a 29 correspondent tou-
jours a des motifs de recours. Par exemple dans le
chapitre digestif représenté par la lettre D, le code
D01 signifie douleur abdominale, le D02 douleur
épigastrique...Dans le chapitre cardiovasculaire K,
K01 signifie douleur cardiaque, K04 palpitations...
Les codes suffixes de 30 a 69 correspondent tou-
jours aux procédures (c’est-a-dire a ce que fait ou
prescrit le médecin) dans lesquels on distingue :

- Les codes suffixes de 30 a 49 correspondent aux
procédures diagnostiques et préventives (le code
30 signifie examen médical, le 34 prise de
sang...). Ainsi, si le médecin prescrit des exa-
mens sanguins dans le cadre d’'une exploration
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d'un probléme digestif, il codera D 34 ; dans le
cadre d’'un probleme cardiaque il codera K 34...

- Les codes suffixes de 50 a 59 correspondent aux
procédures thérapeutiques et de prévention (le
code 50 signifie injection, le 51 incision...). Ainsi,
si le médecin fait une injection au patient dans le
cadre d’un probléme digestif , il codera D 50 ;
dans le cadre d’'un probleme cardiaque il codera
K 50...

- Les codes suffixes 60 et 61 correspondent a des
procédures de résultats d’examens. Ainsi, si le
médecin regoit des résultats de la prise de sang
faite dans le cadre d’un probléme digestif, il co-
dera D 60 ; dans le cadre d’'un probléme cardia-
que il codera K 60...

- Les codes suffixes 62 et 63 : correspondent a
des procédures administratives. Ainsi, si le mé-
decin réalise un certificat dans le cadre d’un pro-
bléme digestif, il codera D 62 ; dans le cadre
d’'un probléme cardiaque il codera K 62...

- Les codes suffixes 60 a 69 : correspondent a des
procédures d’adressages et a d’autres motifs de
contact. Ainsi, si le médecin dirige son patient
dans le cadre d’'un probléme digestif vers un
spécialiste (quel qu’il soit), il codera D 67 ; dans
le cadre d’'un probléme cardiaque il codera
K67...

Les différents codes suffixes des procédures sont
donc communs a tous les appareils.

Les codes suffixes de 70 a 99 correspondent tou-
jours a des diagnostics. Ainsi, si le médecin pose le
diagnostic d’un cancer de I'estomac il codera D 74 ;
s’il diagnostique une angine de poitrine il codera
K74...)

Au total, chaque code CISP comportera un préfixe
d'une lettre indiquant I'appareil dans lequel on se
trouve, suivi d'un code suffixe de deux chiffres cor-
respondant soit a un symptdome, soit & une procé-
dure, soit & un diagnostic.

A chaque code de motif et & chaque code de dia-
gnostic sont associés les éléments suivants :

- Les motifs ou les diagnostics inclus dans l'intitulé
du motif ou du diagnostic choisi,

- Les motifs ou les diagnostics exclus dans l'intitu-
Ié du motif ou du diagnostic choisi,
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- Les criteres d'inclusion. Seuls les criteres a rem-
plir obligatoirement pour coder un probléme sous
l'intitulé choisi sont présents. Ce choix, consis-
tant a fournir au médecin le nombre minimal de
criteres d’inclusion nécessaire, a été effectué afin
de réduire la variabilité du codage inter-médecin,
sans pour autant générer une de perte de temps
trop importante.

- La rubrique « a voir » contient une liste de codes
susceptibles d’étre utilisés si les critéres d'inclu-
sion ne permettent pas de classer la pathologie
sous le libellé. Ces codes sont en général moins
spécifiques.

- Par ailleurs, chaque code motif et chaque code
diagnostic sont présentés avec le ou les code(s)
CIM 10 équivalent(s).

Depuis 1998, la version anglaise de la CISP integre
un indicateur de gravité des problémes de santé. Cet
indicateur permet d’indiquer le degré d’atteinte du
patient pour un probléme de santé déterminé. Son
emploi est facultatif. Son utilisation, d’apres Jamoulle
et Roland eux-mémes, « peut paraitre un peu difficile
a utiliser en clinique quotidienne ». Le temps néces-
saire a la détermination de cet index de gravité a été
estimé a 2 minutes sur dossier papier.

Codage CISP

Les éléments motif(s) + procédure(s) + diagnostic(s)
constituent une rencontre (consultation, visite, hospi-
talisation, etc.).

La CISP définit un épisode de soins comme «la
période qui part de la premiere présentation d'un
probléme de santé ou d’'une maladie a un producteur
de soins jusqu’au dernier contact pour ce méme
motif. || comporte donc tous les contacts nécessités
par la prise en charge d’'un probléme de santé spéci-
fique. Un nouvel épisode débute avec la premiére
rencontre pour la premiére manifestation d’'une ma-
ladie ».

Un épisode peut étre clos ou ouvert, selon que le
motif de recours a été ou non définitivement traité (le
diabéte est un bon exemple d'épisode ouvert,
comme l'appendicite traitée I'est d'un épisode fermé).

Pour donner un exemple, une rencontre décrivant
une fiévre pourra se coder :

- motif de recours : A03 (fievre),
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- procédures diagnostiques : A30 (examen clini-
que complet),

- diagnostic : A03 (fievre),
- procédure thérapeutique : A58 (conseil)

- autres procédures : A63 (retour programmeé pour
suivi d'une pathologie aspécifique).

La rencontre suivante pour le méme patient (le len-
demain par exemple) décrit une rougeole qui sera
traitée par antipyrétique :

- motif de recours : A63 (retour programmé pour
suivi d'une pathologie aspécifique),

- procédures diagnostiques : A31 (examen clini-
que partiel),

- diagnostic : A71 (rougeole),

- procédures thérapeutiques : A50 (prescription /
renouvellement / investigation / injection).

L'ensemble constitue un épisode clos constitué de
deux rencontres. La CISP distingue les épisodes en
fonction de leur durée :

- aigus, d’'une durée inférieure ou égale a 4 se-
maines,

- subaigus, d’'une durée supérieure a 4 semaines
et inférieure a 6 mois,

- chroniques, d’'une durée supérieure ou égale a
6 mois.

Le dictionnaire des résultats de consultation
(DRC)

Le concept du dictionnaire des résultats de consulta-
tion découle de la constatation faite par un généra-
liste autrichien le Dr Braun, que la médecine géné-
rale a besoin, comme toutes sciences, de dénombrer
ce qu’elle observe. Pour ce faire, elle a besoin d’'un
outil permettant aux praticiens de terrain d’utiliser un
langage commun pour ranger sous une méme dé-
nomination un méme état clinique.

Le Dr Braun a observé et analysé sa pratique pen-
dant plusieurs années ce qui I'a conduit a distinguer
quatre classes d'états morbides, dénommés
" résultats de consultation ". Il distingue les sympto-
mes, les syndromes, les tableaux de maladie et les
diagnostics certifiés. Ces constatations sont objecti-
vées par le médecin lors ou a l'issue de la rencontre
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. Il ne s’agit pas donc pas de la plainte ou des motifs
de recours tels qu’exprimés par les patients.

Ce dictionnaire des résultats de consultation est
'adaptation de la « kasugraphie » mise au point par
le Dr. Braun (Braun, 1979). Cette adaptation fran-
caise a été réalisée par la SFMG* avec l'aide du
Groupe IMAGE®.

La SFMG a constaté, en étudiant la fréquence de
ces résultats de consultation, d’'une part que moins
de 300 définitions étaient nécessaires pour rendre
compte de la quasi totalité de I'activité d’'un médecin
généraliste et d’autre part, qu’environ les deux tiers
des résultats de consultation correspondaient a des
symptomes et des syndromes.

L'idée a donc été de batir un référentiel restreint a
partir des 250 a 300 situations permettant de pren-
dre en compte la quasi-totalité de l'exercice quotidien
des médecins généralistes™; ce référentiel a été
congu de maniere a leur permettre de conclure la
consultation par autre chose qu'un diagnostic selon
la notion de résultat de consultation préconisée par
BRAUN.

Le référentiel consiste en un dictionnaire d’environ
270 entités (en 2004) présentées sur le méme mo-
déle comportant :

- Le titre ou la dénomination c’est-a-dire le libellé
de la situation clinique. Ce peut étre HTA, hyper-
lipidémie, précordialgie, fibrillation auriculaire etc.
A chaque dénomination est associé un argumen-
taire dont la fonction est d’aider au choix de cette
dénomination.

- Une liste des criteres d'inclusion, appelés
également items qui sont nécessaires et suffi-
sants pour définir la situation clinique. Certains
crittres doivent étre obligatoirement présents
pour pouvoir classer un état pathologique sous la
dénomination choisie. D’autres critéres non dis-
criminants peuvent étre ou non présents.

- Les Risques Critiques Evitables (RCE) ont une
double fonction. D'une part, associés aux criteres

94 Société Frangaise de Médecine Générale : http//:sfmg.org

% Centre de recherche de I'école nationale de la santé publi-

que.

% Lorsque la pathologie rencontrée n’appartient pas aux

situations cliniques contenues dans le dictionnaire des ré-
sultats de consultation, celle-ci peut étre codée en CIM10.
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d'inclusion, ils permettent de s’assurer qu’aucun
résultat de consultation plus caractéristique ne
peut étre retenu. D'autre part, ils participent aussi
a la démarche décisionnelle; le médecin tenant
compte des risques graves liés au résultat de
consultation lors de ses décisions. Cette appro-
che est spécifique a I'observatoire de la SFMG.
Elle n’existe pas dans les autres recueils étudiés.

- Une liste de situations cliniques appelée « voir
aussi ». |l s'agit d’'une aide a I'utilisation du dic-
tionnaire. Cette liste comporte les situations cli-
niques les plus proches sémiologiquement de la
dénomination choisie.

A titre d’exemple ¥ lorsque le généraliste choisi une
situation clinique correspondant a fibrillation auricu-
laire :

Les critéres d’inclusion sont :

++++ Absence d’'onde P
++++ Oscillation anarchique de la ligne isoélectrique
(en précordiales droites)

Les éléments sémiologiques sont :

+ - palpitations

+ - dyspnée

+ - rythme cardiaque irrégulier

+ - bruits du coeur assourdis

+ - éclat intermittent de B1 a la pointe

+ - tachycardie >100

+ - découverte fortuite, en particulier chez le sujet agé

+ - circonstances déclenchantes (effort, période post-
prandiale...)

+ - récidive

Les risques critigues évitables sont :

Accident vasculaire cérébral

La correspondance CIM :
148

o Cf. www. omg.sfmg.org.
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La liste des « Voir aussi » comprend :

Crise, malaise, lipothymie, palpitation-éréthisme car-
diaque, tachycardie, tachycardie paroxystique, trouble
du rythme autre.

- La Position diagnostique

Le praticien code dans cette rubrique le degré de
certitude sémiologique obtenu au cours de la séance
face a un tableau clinique donné. Il existe 4 possibili-
tés pour déterminer la position diagnostique :

- la position A correspond a la classe des symp-
tébmes,

- la position B correspond a la classe des groupes
de symptdmes ou syndromes. Ce groupe de
symptémes est insuffisant pour établir un tableau
de maladie ou pour poser un diagnostic avec
certitude,

- la position C correspond a la classe des tableaux
de maladie. Le regroupement des signes clini-
ques et para-cliniques est caractéristique d’une
entité morbide, mais on ne peut affirmer son étio-
logie. C’est le cas de la varicelle par exemple,
pour laquelle il N’y a pas de confirmation virologi-
que,

- la position D correspond a la classe du diagnos-
tic médical. Le médecin dispose de tous les élé-
ments pour affirmer qu’il s’agit d’'un diagnostic
établi.

Une position Z (zéro) permet de relever les résultats
de consultation "non pathologiques" notamment pour
les actes de prévention et I'établissement de certifi-
cats médicaux.

— Le Code suivi :

Ce systéme de codage permet au praticien d'appor-
ter une notion de continuité, de récurrence ou de
nouveauté de l'affection observée pour un malade
donné :

- le code N signifie que I'état morbide présenté par
le malade est nouveau. C'est la premiére fois
que le malade présente cette affection,

- le code P signifie que I'état morbide du patient
est persistant. C’est le cas d’un patient atteint de
gonarthrose et qui consulte réguliérement,

- le code R est utilisé lorsque le médecin révise
'état morbide précédemment observé. Muni
d'éléments cliniques ou para-cliniques nouveaux,
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le praticien peut modifier une orientation dia-
gnostique antérieure. C’est le cas d'une fievre
chez un enfant qui présente ensuite une rou-
geole.

- Un code de la CIM10 correspondant théorique-
ment a la situation clinique.

Read Codes (Version 3)

La classification Read est une classification britanni-
que mise au point par le Dr James Read pour décrire
les pratiques de soins primaires. Il s’agit de la classi-
fication la plus utilisée en Grande Bretagne, en parti-
culier par le NHS. Actuellement, elle n’est pas tra-
duite en langue frangaise ; nous la décrirons donc
trés succinctement.

Outre le relevé des motifs de recours des patients,
des antécédents, des signes d’examens cliniques et
des diagnostics, cette nomenclature est congue pour
relever les procédures diagnostiques, prophylacti-
ques, thérapeutiques et chirurgicales, les examens
biologiques et d'imagerie et les médicaments. Initia-
lement mise au point pour les seuls généralistes, elle
est actuellement utilisée par les infirmiéres, les spé-
cialistes, les hépitaux...

Le codage des pathologies ou motifs de re-
cours :

Chaque item du thésaurus Read (Concept), corres-
pond & un intitulé non ambigu d'une pathologie. Il est
référencé par un code (Read Code) unique de 5
caractéres alphanumériques hiérarchisés. A titre
d’exemple :

- le niveau 1 correspond a un appareil (appareil
cardiovasculaire),

- le niveau 2 permet de choisir le type de
I'affection (pathologie cardiaque ischémique),

- le niveau 3 permet de préciser le type de la pa-
thologie (infarctus du myocarde),

- le niveau 4 permet de caractériser la maladie
(infarctus aigu du myocarde antérieur),

- le niveau 5 détermine encore plus précisément la
maladie (infarctus aigu du myocarde antérosep-
tal).

La nouvelle version prévoit la possibilitt¢ d’ajouter
des informations complémentaires qualifiant I'acte, le
motif de recours, le diagnostic, ou toutes autres ac-
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tions. Les praticiens ajoutent alors un code signifiant,
urgent, sévere, modére. ..

Pour faciliter le codage d'une pathologie il existe des
liens avec des dictionnaires de termes :

- descriptifs (ex : 3 termes définissant un concept :
infarctus, myocardique, antéroseptal),

- synonymes (ex : nécrose synonyme d'infarctus).

La recherche du code peut se faire en feuilletant les
différents niveaux hiérarchiques de la classification
ou en tapant directement le nom de l'affection, une
abréviation, un acronyme usuel, etc.). Une fois le
code choisi, cette expression, (abréviation, acro-
nyme..) est stockée dans un fichier indépendant et
pourra étre rappelée par la suite.

Il existe également des liens avec les items équiva-
lents en provenance d'autres nomenclatures en par-
ticulier la CIM 10 et la CISP.

Enfin, il existe des liens avec des spécialités permet-
tant de regrouper tous les concepts afférents a une
méme spécialité.

Les thésaurus

Les thésaurus sont des listes de libellés de maladies,
de symptdbmes ou de motifs de recours plus ou
moins volumineux et généralement spécifiquement
congus dans le cadre d’un systéme particulier. Il ne
s’agit pas a proprement parler de classifications et
encore moins d’instrument de codage, puisqu’aucun
code n’est associé aux libellés. Il N’y a aucune régle
a la constitution d’un thésaurus, chaque utilisateur ou
groupe d'utilisateurs constituant le sien a sa conve-
nance.

On trouve des thésaurus dans certains logiciels mé-
dicaux. lls permettent alors au médecin de relever un
diagnostic sans avoir a le saisir. lls peuvent inclure
toutes sortes de libellés, y compris des libellés
d’examens complémentaires ou de biologie permet-
tant au médecin de saisir plus rapidement des infor-
mations dans n’importe quelle zone du logiciel. Ces
thésaurus ne sont pas obligatoirement associés a un
code CIM10.

Les deux panels de médecins informatisés privés
existant en France (Disease Analyzer et Thalés)
proposent un tel thésaurus. Celui de Disease Analy-
zer est trés étendu comportant plusieurs milliers de
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termes. A linverse Thalés comprend seulement
quelques centaines de termes.

Dans les deux cas, les producteurs de données peu-
vent fournir une correspondance CIM10 lors de
I'exploitation des données issues de ces panels.

Les modalités d’utilisation différent largement selon
qu’il s’agit d’'un thésaurus comportant peu ou beau-
coup de termes.

Dans le premier cas, la saisie du diagnostic passe la
plupart du temps par un menu déroulant assez court,
qui permet d’aller chercher I'entité pathologique au
sein d’'une liste regroupant les maladies appartenant
au méme appareil par exemple. Dans le deuxiéme
cas, le volume du thésaurus interdit alors cette pro-
cédure qui imposerait au médecin de chercher dans
une trés longue liste de libellés. La procédure est
alors différente. Le médecin commence a taper les
lettres composant le diagnostic ou le motif qu’il veut
saisir et le logiciel propose au fur et a mesure un
nombre de plus en plus restreint de libellés au mé-
decin, libellés au sein desquels il choisit celui qui
convient le mieux.

Utilisation des classifications

Quelles sont les études ou pays qui utilisent
ces différentes classifications ?

- CIM 10 : pratiquement tous les responsables des
différentes études déclarent qu’elles sont
congues de telle sorte que leurs résultats soient
transcodables en CIM 10.

- Le HSD italien est codé directement en CIM

- Le Medic-GP australien est codé directement
en CIM ou en CISP en fonction du logiciel uti-
lisé (un recodage des informations est effectué
selon les besoins des commanditaires des
études).

- CISP:

- Le NIN-GP des Pays Bas (NIVEL) est codé di-
rectement en CISP

- Le Medic-GP australien est codé directement
en CISP ou en CIM.
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- Read:

Toutes les études réalisées au Royaume-Uni utili-
sent le Read code : GPRD, Qresearch, WRS.

- DRC:

Il est utilisé pour le recueil des données de
I'observatoire de la médecine générale (OMG) de la
SFMG.

Les avantages et les inconvénients des
différentes classifications

Aprés avoir brievement décrit ces principales classi-
fications, nous tentons d’exposer maintenant leurs
principaux avantages et inconvénients.

La CIM10

Avantages

La CIM10 est un langage commun international utili-
sable par les différents acteurs agissant dans le do-
maine de la santé et de I'épidémiologie, notamment
les médecins, aussi bien généralistes que spécialis-
tes.

En France, la CIM10 est la codification utilisée dans
le cadre du PMSI. L’analyse d’'un parcours de soins
comportant simultanément un séjour hospitalier et
une prise en charge en médecine de ville codée a
laide de la CIM10 pourrait donc étre réalisée plus
facilement que si I'on avait utilisé deux classifications
différentes.

La CIM semble mieux adaptée a la codification de
pathologies bien déterminées (diagnostiquées) que
d’affections plus floues ou de symptdmes non spéci-
fiques, souvent rencontrés en médecine générale.
Toutefois, la quasi-totalité des symptdémes est réper-
toriée dans le chapitre 18 de la CIM10 intitulé
« symptdmes, signes et résultats anormaux
d’examens non classés ailleurs ». Dans ce chapitre
ils sont ordonnés selon leur localisation (appareil
circulatoire et respiratoire, appareil digestif et abdo-
men...). Ce chapitre a été développé et fortement
remanié dans la version 10 de la CIM®.

98 . R .
Par exemple, un certain nombre de symptémes (éternue-

ment, ronflement...) en CIM9 étaient classés avec d’autres
symptdmes dans des rubriques « autres », sont isolés en
tant que tels dans la CIM10. D’autres symptémes qui
étaient regroupés en CIM9 comme péleur ou rougeur de la
peau sont différenciés en CIM10.
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Par ailleurs, il existe un chapitre 21 fort utile en mé-
decine générale qui recouvre en particulier les motifs
de recours aux services de santé pour des actes et
non pour des maladies : vaccination, certificats, exa-
mens systématiques...

Inconvénients

Il s’agit d’'une classification extrémement volumi-
neuse puisqu’elle comporte plus de 17 000 codes
différents. Ceci est lié a la volonté d’universalité de
cette classification qui répertorie de maniére extré-
mement précise la quasi-totalité des différentes ma-
ladies existant dans le monde. Bien entendu, en
France métropolitaine un grand nombre de ces af-
fections ne sont jamais ou quasiment jamais ren-
contrées en médecine de ville. Le volume de la CIM
a souvent été utilisé dans les années 80 et 90 pour
dénigrer I'utilisation de cette classification en prati-
que quotidienne. Cette critique tend a perdre de sa
pertinence du fait de la mise a disposition de maté-
riels et de logiciels informatiques, de plus en plus
performants, capables de gérer de maniére transpa-
rente pour l'utilisateur des bases de données beau-
coup plus importantes que la CIM.

Autre méthode pour pallier les inconvénients liés au
volume de la CIM, éliminer les codes correspondant
a des pathologies trés peu, voire jamais rencontrées
sur un territoire donné. C'est ce qui a été fait en Al-
lemagne ou la codification des diagnostics en CIM10
est obligatoire pour que le médecin soit rémunéré
par les caisses. Ainsi, le volume de la CIM10 mis a
disposition des généralistes allemands a été réduit
aux affections suffisamment rencontrées dans le
pays. Les codes les plus détaillés des affections les
plus rares ont été exclus. Parallelement, des termes
et expressions germaniques ne figurant pas dans la
CIM10 ont été ajoutés dans un « ICD-10 Diagnos-
thésaurus », ce qui bien entendu facilite la recherche
du médecin. Au total, cet outil comporte dans sa
version informatisée plus de 200 000 mots ou ex-
pressions correspondant a quelque 10 000 codes
maladies CIM-10.

Selon les différents auteurs et chercheurs qui se sont
penchés sur l'utilisation de cette classification en
médecine générale (De Pouvourville, 2001), un autre
reproche est souvent avancé ; il tient au fait que la
CIM est une classification basée sur I'étiologie de la
maladie plus que sur ses manifestations cliniques
qui le plus souvent motivent les recours a la méde-
cine générale. Ces auteurs considérent fréquem-
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ment que la CIM est particulierement bien adaptée
pour relever les maladies bien définies, souvent
rencontrées dans le cadre hospitalier ou en méde-
cine spécialisée. On notera que sur les 17 000 codes
de la CIM 10 plus de 15 000 correspondent a des
maladies (Lagasse, 2001)

La CIM ne dispose pas d’un systéme permettant un
suivi des épisodes de soins, contrairement a la CISP
et au dictionnaire des résultats de consultation. Tou-
jours dans l'expérience allemande, pour pallier ce
manque, il est recommandé aux médecins d’utiliser
des lettres supplémentaires pour coder « la sécurité
du diagnostic » c’est-a-dire préciser s’il s’agit d’'un
diagnostic présumé, certain ou d’un état asymptoma-
tiquegg.

Cette expérience est trés intéressante car elle intro-
duit une notion d’incertitude dans une classification
qui est fortement orientée vers le diagnostic. Elle
mériterait d’étre approfondie.

Le READ Code

Son inconvénient majeur est qu’il n’est pas disponi-
ble en langue francgaise. Pour cette raison, nous ne
développerons pas plus avant les avantages et in-
convénients de cette classification.

La CISP

La CISP est une classification qui répertorie les mo-
tifs de consultations tels qu’exprimés par les pa-
tients, les diagnostics posés par les praticiens et les
gestes médicaux (examen clinique, acte médico-
technique, prescription, orientation) dont la préva-
lence en soins primaires dépasse 0,5 pour 1000. Les
autres affections jugées rares peuvent étre codées
dans « autres maladies de I'appareil considéré ».

Lorsque cette classification est utilisée dans toutes
ses dimensions, elle nécessite I'utilisation, lors d’'une
méme séance, de nombreux codes décrivant les
plaintes des patients, les procédures mises en ceu-
vre pour chaque pathologie et les diagnostics. Il ne
semble pas raisonnable d'utiliser en routine
l'ensemble des procédures offertes par la CISP.
Pour cette raison, il n'est pas envisageable de
l'utiliser au complet. Il serait par contre possible de
s’en servir pour coder uniqguement les diagnostics et

99 . e i A
Par ailleurs, 3 lettres ont été ajoutées pour coder la latérali-

té (droite, gauche, bilatérale). (Brenner, 1997)
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éventuellement les motifs de recours des patients.
Le nombre d’items consacrés aux diagnostics dans
la CISP est de 365 et le nombre d’items consacrés
aux plaintes et symptémes de 321.

Avantages

De nombreux recueils de données étrangers utilisent
la CISP (Royaume-Uni, Pays-Bas...), ce qui permet
des comparaisons sans nécessiter de transco-
dification, procédure qui fait perdre une partie de la
précision du recueil initial des données.

Les codes sont relativement peu nombreux favori-
sant une bonne visibilité du contenu de la classifica-
tion.

La CISP permet le recueil simultané de la plainte du
patient (motif de recours) et des diagnostics. Ce peut
étre considéré comme un avantage (prise en compte
de la demande de soins du patient) ou comme un
inconvénient pour le médecin qui doit fréquemment
utiliser plusieurs codes lors d’'une méme séance.
Notons que les codes relatifs aux symptdomes, en
particulier douloureux sont nombreux.

Inconvénients

Lorsqu’elle est utilisée dans I'ensemble de ses di-
mensions, la CISP entraine un codage extrémement
lourd, difficilement envisageable dans le contexte
actuel de la pratique en médecine libérale en
France.

De plus, d’aprés les promoteurs mémes de la CISP
(Jamoulle et al., 2000), « La richesse de la médecine
au niveau du patient rend nécessaire une nomencla-
ture et un thésaurus beaucoup plus extensif que la
CISP, particulierement pour I'enregistrement des
détails spécifiques requis dans le dossier des pa-
tients ».

Plus loin les mémes auteurs précisent « La CIM 10
fournit actuellement une nomenclature largement
reconnue des maladies et problemes de santé, et
elle convient aux soins primaires. Bien qu’elle ne soit
pas l'outil le plus approprié pour un classement des
soins primaires, son utilisation avec la CISP comme
principe d’ordonnancement ouvre la route a un dos-
sier patient informatisé, permettant 'échange des
données des patients avec les spécialistes et les
hopitaux ».
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Deés lors on peut se demander si la seule CIM ne
suffit pas a coder les pathologies ou les motifs de
recours, I'apport de la CISP se faisant sur le codage
des procédures que nous avons décidé de ne pas
retenir.

Le DRC

Contrairement a la CISP, le DRC n’est pas congu
pour traduire la plainte du patient. L’information rele-
vée est le résultat de la consultation, qu'il s'agisse
d’'un diagnostic, d’'un symptdme ou d'un groupe de
symptomes.

Avantages

Le dictionnaire comporte moins de 300 entités ce qui
offre une bonne visibilité a I'utilisateur.

Le dictionnaire comporte l'affichage des critéres
obligatoires et facultatifs permettant un choix raison-
né du résultat de consultation. De méme, il comporte
une rubrique « voir aussi » qui renvoie vers les pa-
thologies voisines permettant ainsi de s’assurer
qu’un autre code n’est pas plus adapté.

Outre leur valeur de rappel sémiologique, ces deux
affichages sont également congus pour améliorer la
reproductibilité du codage et donc sa fiabilité. Rappe-
lons que le dictionnaire a été congu pour faciliter
Facquisition d’'un langage commun par les généralis-
tes.

Par ailleurs, sont précisés les «risques critiques
évitables » c’est-a-dire les pathologies susceptibles
d’étre a l'origine du symptébme ou au contraire les
risques d’évolution défavorable du symptéme ou de
la pathologie. Il est probable que cet affichage favo-
rise une « sécurité diagnostique accrue »'* pour le
praticien.

Le concept de position diagnostique permet de dé-
terminer « le degré d'ouverture de la situation clini-
que », c’est-a-dire le degré de certitude sémiologique
de cette situation. Ce degré de certitude peut évoluer
dans le temps. Ce concept semble particulierement
important aux promoteurs de cette nomenclature.
Certains d’entre eux précisent méme qu’un transco-
dage vers la CIM10 devient pertinent sous réserve
d’'associer au code CIM l'une des letires permettant

100 . e
Expression utilisée par le Dr O. Rososwsky lors du colloque

du 27 janvier 1997 a TENSP
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de classer le cas en symptdome, syndrome, tableau

de maladie ou diagnostic'".

La présence du code suivi qui permet au praticien
d'apporter une notion de continuité, de récurrence ou
de nouveauté de l'affection observée pour un ma-
lade donné est particulierement intéressante pour
analyser I'évolution des états morbides. Cette évolu-
tion ne peut se faire que d'un symptdme ou d’un
syndrome vers un tableau de maladie ou un dia-
gnostic certifié. Les généralistes de la SFMG travail-
lent actuellement a améliorer la définition des épiso-
des de soins a partir notamment de cette variable
« Suivi ».

Inconvénients

Il s’agit d’'une nomenclature mise au point par des
généralistes exercant en France a partir des travaux
du médecin autrichien, le Dr Braun. Pour le moment,
cette adaptation frangaise n’est pas utilisée a
I'étranger.

Il s’agit d’'une nomenclature tres structurante suscep-
tible de modifier les comportements des médecins
(ce qui peut également étre considéré comme un
avantage, si 'on adhére a la démarche).

Ainsi, la SFMG considére que le dictionnaire des
résultats de consultation contribue a « améliorer
l'efficacité diagnostique et thérapeutique des méde-
cins généralistes, a optimiser leur formation, et a
faciliter les connaissances des pratiques ambulatoi-
res ».

L’'un des objectifs du DRC est donc bien d’améliorer
la pratique, donc de la modifier. Son utilisation impli-
que donc une adhésion du médecin généraliste aux
types de pratique qu’il promeut, ce qui n’est proba-
blement pas le cas de I'ensemble des praticiens.
C’est une des raisons qui conduit a s’interroger sur la
pertinence d'utiliser cette classification dans le cadre
d’un observatoire de la pratique médicale. Une autre
raison est que I'observateur se doit d’étre neutre et
donc de ne pas modifier la pratique des médecins
par ses instruments d’observation.

Dans le DRC, qui comporte environ 270 résultats de
consultation, certaines entités sont extrémement peu
précises. Ainsi, tous les cancers sont regroupés

101 . e
Expression utilisée par le Dr O. Rososwsky lors du colloque

du 27 janvier 1997 a TENSP
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sous le méme code quelles qu’en soient la localisa-
tion et la gravité. Dans ce cas, le médecin accede a
un niveau plus fin de codification, celui des items,
permettant de distinguer les principales localisations
des tumeurs et I'éventuelle présence de métastases.
Ces informations sont notées en commentaires. Le
médecin augmente alors la précision du codage, ce
qui correspond a utiliser une classification compor-
tant davantage de possibilités de codage que celles
offertes par les 270 entités d’origine.

Inconvénient ou avantage: un certain nombre
d’entités ne se recouvrent pas avec le langage utilisé
habituellement (a tort ou a raison) par les médecins
généralistes. A titre d’exemple : les états fébriles qui
représentent plus de 8 % des actes des généralistes
participant a 'OMG, sont un concept spécifique au
dictionnaire des résultats de consultation. En effet,
dans le DRC les états fébriles recouvrent tous les
états avec fiévre pour lesquels on ne peut pas attri-
buer avec certitude un tableau de maladie ou un
diagnostic certifié. C’est le cas de la grippe ou des
syndromes grippaux qui nécessitent obligatoirement
un prélévement suivi d’'une analyse virologique pour
affirmer la présence du virus. Les syndromes grip-
paux'*? sont donc classés sous la dénomination
d’état fébrile, au méme titre que d’autres tableaux
fébriles avec selles molles ou diarrhée peu profuse,
avec poussee dentaire, avec adénopathie...

Dans la CIM 10 et la CISP seule existe I'entité fiévre.
Le concept état fébrile n’est donc pas transposable
en tant que tel en CIM 10 ou en CISP. Dans
'enquéte permanente sur la prescription médicale
(EPPM) d’IMS Heath, la fievre est rencontrée dans
moins de 1 % des séances des généralistes partici-
pants.

Cet exemple permet de constater que la transposi-
tion des données recueillies a I'aide du DRC en code
CIM10 conduit nécessairement a une perte non né-
gligeable de la qualité des informations recueillies
initialement.

Ces difficultés de transcription affectent-elles tous les
« résultats de consultation » ? C’est ce que nous
avons cherché a appréhender en tentant de compa-
rer les 25 premiers « résultats de consultations »
relevés dans 'OMG en 2003 et retranscrits en CIM

102 Le terme de grippe ou de syndrome grippal n’existe pas

dans le DRG.
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10 (lorsque c’était possible), avec les motifs de re-
cours et diagnostics recueillis dans 'EPPM de IMS
Health en 2002/2003. Rappelons que dans 'EPPM
les motifs de recours et diagnostics sont relevés par
les médecins a l'aide d’'un Thésaurus spécifique a
IMS Health, chaque item étant transposable en CIM
10.

Cette comparaison permet de constater que les ré-
sultats des deux enquétes sont proches pour les
entités cliniques relativement bien définies; a
l'opposé, lorsqu’il s’agit d’états cliniques flous, les
concepts étant différents d'une nomenclature a
l'autre, les résultats obtenus sont soit divergents, soit
non comparables car non transposables. Ainsi, on
retrouve dans les deux enquétes des fréquences
d’'actes relativement proches pour des affections
telles que I'hypertension artérielle, I'hyperlipidémie,
le diabéte de type 2, I'association « dépressions et
états dépressifs », l'asthme, la contraception, le
groupe « reflux, pyrosis, cesophagite ». Par contre, la
conception méme du DRC conduit a ne pas pouvoir
transcrire'® certaines dénominations spécifiques a
cette classification en code CIM 10 comme les états
fébriles (8,4 % des séances de 'OMG) , les états
morbides a fébriles (5,2 %). Bien entendu, la pré-
sence de ces entités mal définies, transversales a
certains types d’affections, elles-mémes plus ou
moins bien définies, entraine une diminution relative
de ces dernieres. On retrouve ainsi dans 'EPPM
davantage « d’angines, pharyngites maux de
gorge », de « diarrhées et gastro-entérites » ou en-
core de bronchites.

Certains résultats de consultation peu spécifiques
seraient certainement transposables de maniére plus
fine qu’actuellement en code CIM10, en utilisant
notamment les informations complémentaires déja
présentes dans les items voir en en ajoutant éven-
tuellement d’autres.

La transcodification des résultats de consultation en
CIM 10 proposée actuellement dans le dictionnaire
des résultats de consultation est, pour un certain
nombre d’entités diagnostiques, relativement peu
performante, mais les responsables du DRC envisa-
gent de 'améliorer rapidement.

103 s . )
Ou du moins a ne pas pouvoir transcrire en CIM10 les

concepts contenus dans certains résultats de consultations,
car ces concepts ne sont pas présents dans la classification
internationale des maladies.
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Les Thésaurus

Comme nous l'avons dit plus haut, les thésaurus ne
sont pas des instruments de codage ni de classifica-
tions des diagnostics. Toutefois, leur utilisation dans
deux panels existant en France mérite qu’'on discute
de leurs avantages et inconvénients.

Avantages

Le premier avantage de I'utilisation de thésaurus est
lié au fait qu'on ne demande pas au médecin de
coder ou de classer son diagnostic ou le motif de la
séance lui-méme. Ce codage se fait dans une
deuxiéme étape ce qui garantit son homogénéité :
un méme libellé sera toujours codé de la méme ma-
niere. De plus, que ce soit dans une version réduite
ou au contraire trés étoffée, la saisie est trés simpli-
fiée pour le médecin.

Inconvénients

L'utilisation de ces thésaurus impose un codage des
termes rencontrés dans les dossiers médicaux, co-
dage qui ne peut se faire qu'en CIM10, les autres
classifications étant inadaptées a un codage a poste-
riori. Par ailleurs, les thésaurus comportant peu de
termes sont trés réducteurs, le médecin étant
contraint de saisir I'information dans les rubriques
prévues par le thésaurus. Cette contrainte limite la
possibilité de faire par la suite des analyses fines de
diagnostics ou de motifs de recours.

Un autre inconvénient majeur de ces thésaurus, et
en particulier des thésaurus comportant un grand
nombre de termes, réside dans le fait que
linformation recueillie n’est pas structurée. Les mé-
decins sont en effet libres d'enregistrer n'importe
quel diagnostic, motif ou symptdome. Cet inconvé-
nient n'est cependant pas propre aux thésaurus et
l'utilisation de la CIM10 par exemple peut poser des
problémes similaires.
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Discussion

Actuellement en France, un grand nombre de logi-
ciels médicaux congus pour enregistrer les informa-
tions des patients consultant un généraliste offrent la
possibilité de coder les pathologies ou motifs de
recours a l'aide de la CIM 10, de la CISP ou du dic-
tionnaire des résultats de consultation (DRC). Cer-
tains logiciels proposent en plus leur propre thésau-
rus. Quoi qu’il en soit, le praticien reste libre de choi-
sir la classification qu'il souhaite, si toutefois il en
utilise une. D’apres les différents contacts que nous
avons eus et nos propres connaissances, il semble
que si les généralistes utilisent assez souvent leurs
logiciels, en particulier pour I'aide qu’ils apportent a
la prescription, peu d’entre eux codent effectivement
le motif ou la pathologie a l'origine du recours. Par
contre, ils notent le plus souvent en clair ces motifs
ou affections. Dés lors, on pourrait imaginer récupé-
rer ce langage vernaculaire puis transcoder les in-
formations ainsi recueillies a I'aide d’une quelconque
classification. Dans ce cas, on ne modifierait en rien
le mode d’exercice déja existant de ces médecins.

Le probléme majeur de ce type de recueil de la mor-
bidité en clair réside dans les différences de langage
utilisé par les médecins pour nommer une méme
maladie. En effet, le méme terme peut étre utilisé
pour des états pathologiques différents et inverse-
ment le ou les médecins peuvent utiliser des termes
différents pour un méme état pathologique. Ces
différences de langage n’affectent pas (ou peu) les
états pathologiques bien définis (HTA, infarctus,
accident vasculaire cérébral...). Par contre, elles
influent de maniere sensible sur les états cliniques
relativement peu définis (état grippal, dorsalgie, der-
mite...).

L'utilisation du langage vernaculaire suivi d’une codi-
fication ultérieure a l'aide d'une classification ou
d’'une nomenclature expose donc au risque d’affecter
un méme code a des données hétérogénes ou des
codes différents a des données similaires mais ex-
primées de maniére distincte.

A priori, il est possible de diminuer ce risque de che-
vauchement des définitions en utilisant une nomen-
clature ou une classification. Aprés avoir tapé en
clair le diagnostic ou le motif de recours, le médecin
accede directement a une liste de libellés, dont I'un
d’entre eux correspond a celui qu’il a tapé, ou est
'un de ses synonymes. Parmi les autres libellés qui
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apparaissent a I'écran figurent les libellés des affec-
tions ou des motifs de recours inclus sous le code
correspondant au libellé tapé par le médecin et les
libellés des états ou motifs de recours exclus de ce
code. Les affections ou motifs inclus sous le code
proposé sont des états cliniques ou motifs proches
de lintitulé tapé par le médecin et qui, dans la classi-
fication ou nomenclature retenue, sont classées
sous le méme code. Les états ou motifs exclus sont
ceux qui auraient pu étre classés sous le méme
code car pas trés différents de celui correspondant a
ce qu'a tapé le médecin, mais que la nomenclature
ou classification retenue a choisi de différencier et
donc de coder differemment. On notera que les clas-
sifications  étudiées comportent les notions
d’affections ou de motifs de recours inclus et exclus,
contrairement aux thésaurus.

Cette démarche supplémentaire (la validation du
choix du code) imposée aux médecins conduit né-
cessairement a un processus plus long que le simple
enregistrement en langage vernaculaire. On peut
cependant souligner que la durée du processus de
validation est limitée, car le nombre de libellés affi-
chés correspondant aux inclusions et exclusions est
le plus souvent trés réduit .

Soulignons également qu’étant donné la concentra-
tion des diagnostics ou motifs de recours sur un
nombre limité de codes en médecine générale, le
volume de la classification ou de la nomenclature

utilisée pourrait étre relativement réduit'®.

Si toutes les classifications étudiées comportent les
notions d’affections ou de motifs de recours inclus et
exclus, il n’en est pas de méme pour des notions
telles que la certitude diagnostique. Pour pallier ce
manque, les médecins allemands qui relévent les
diagnostics et motifs de recours de tous leurs pa-
tients a l'aide de la CIM 10, utilisent des lettres sup-
plémentaires pour coder « la sécurité du diagnostic »
c’est-a-dire préciser s'il s'agit d’'un diagnostic présu-
mé, certain ou d’'un état asymptomatique. En France,
les médecins participant a 'Observatoire de la Mé-
decine Générale de la SFMG utilisent un code appe-
Ié « position diagnostique » traduisant d’'une certaine
facon le degré de certitude sémiologique. lls distin-
guent pour chaque résultat de consultation les symp-

104 Rappelons que, dans TEPPM d'IMS Health 2002-2003, sur

233 000 diagnostics releves, 30 codes permettent de coder
50 % des diagnostics, 201 codes couvrent 90 % des dia-
gnostics et 481 codes en couvrent 95 %.

Karine Chevreul, Philippe Le Fur, Thomas Renaud, Catherine Sermet
Faisabilité d’'un systéme d’information public sur la médecine ambulatoire

-204 -

tébmes, les syndromes, les tableaux de maladies, les
diagnostics médicaux certifiés et les recours pour
motif non pathologique. Par ailleurs, a chaque dia-
gnostic relevé par les généralistes de 'OMG, est
associée la notion de nouveau diagnostic ou de dia-
gnostic persistant.

Au total, nous avons cherché dans cette section a
mettre a disposition les principales caractéristiques
des différentes modalités de codage de la morbidité
offertes actuellement aux médecins. Nous avons
émis certaines opinions en fonction des informations
dont nous disposions. Quoi qu'’il en soit, le choix, ou
éventuellement les choix, des nomenclatures a utili-
ser dans le cadre d’'un observatoire des pratiques
devra étre confié a un groupe d’experts spécialisés
capable notamment d’analyser les conséquences de
ce choix sur la qualité des données relevées. Des
généralistes de terrain devront étre associés a ce
groupe pour évaluer en particulier la faisabilité du
recueil et son acceptabilité par les praticiens.

Enfin, on notera que si certaines informations sur
I'état de santé contenues dans le futur Dossier Médi-
cal Personnel devaient étre codées, le choix de la
nomenclature employée pour le DMP devrait
s’appliquer a la codification des diagnostics et motifs
de recours relevés dans un éventuel observatoire
des pratiques médicales.
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